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Резюме. Мақолада номахсус аортоартериит (НАА) билан касалланган беморларда прояллиғла-
ниш ва яллиғланишга қарши механизми таъсирига эга бўлган цитокинлар профили ава уларга таъсир 
кўрсатадиган комбинатив терапия ўрганилди. НАА билан беморларида экватор ва плавикс ва предни-
золоннинг комбинатив терапияси барча прояллиғланиш цитокинларнинг кўрсатгичларини самарали 
камайишига олиб келди ва бу ўтказилган терапиянинг ижобий белгиси деб ҳисоблаш мумкин. Шу билан 
бир қаторда, биз НАА билан беморларда яллиғланишга қарши цитокинлар даражасининг икки баробар 
камайганлигини аниқладик.  

Калит сўзлар: номахсус аортоартериит, цитокинлар, экватор, плавикс, прояллиғланиш интер-
лейкинлар, яллиғланишга қарши интерлейкинлар. 

 

Abstract. The article deals with the study of the cytokine profile with both Pro-inflammatory and anti-
inflammatory mechanisms of action and the effect of combined therapy on it in patients with non-specific aor-
toarteritis (NAA). Combined therapy with equator and plavix and prednisone resulted in an effective reduction 
of all parameters of proinflammatory cytokines, which is a favorable predictor of the treatment in patients with 
NAA. In parallel, we found a twofold decrease in the level of Pro-inflammatory cytokines in patients with NAA. 

Key words: non-specific aortoarteritis, cytokines, equator, plavix, Pro-inflammatory interleukins, anti-
inflammatory interleukins. 
 

Актуальность. Неспецифический аортоар-
териит (НАА) – это редкая патология среди сосу-
дистых заболеваний, для которых характерно 
нарушение кровообращения в различных артери-
альных бассейнах [5]. Ведущим клиническим 
синдромом данного заболевания является артери-
альная гипертензия (АГ), наблюдающаяся при-
мерно у 70% больных. АГ у больных НАА явля-
ется следствием иммунного воспаления артерий 
крупного и среднего калибра, способствует ремо-
делированию сердца и сосудов. Поражение эндо-
телиального слоя сосудистой стенки при форми-
ровании сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
происходит на самых ранних этапах патогенеза 
НАА [3, 6]. Известно, что антагонисты кальция и 
ингибиторы ангиотензин–превращающего фер-
мента (АПФ) обладают вазопротективным дей-
ствием и вызывают регресс сосудистого ремоде-
лирования (СР) [2, 7]. Эти механизмы лежат в ос-
нове противовоспалительных и ангиопротектив-
ных эффектов экватора [1, 4].  

Цель работы: изучение динамики цитоки-
нового профиля у больных НАА на фоне комби-

нированной терапии экватором и плавиксом 
(КТЭП).  

Материалы и методы. Мы исследовали 37 
больных НАА от 23 до 42 лет. Группа контроля 
включала 30 здоровых доноров: 12 мужчин и 18 
женщин в возрасте от 22 до 38 лет. Все пациенты 
методом случайной выборки были рандомизиро-
ваны на две группы: 1–ую составили 19 больных 
НАА, принимавших экватор в дозе: лизиноприл 
10 мг/сутки + амлодипин 5 мг/сутки и плавикс 
(клопидогрел) 75 мг/сутки; во 2-ую вошли паци-
енты (18 чел.), терапия которых включала прием 
экватора в дозе: лизиноприл 10 мг/сутки + амло-
дипин 5 мг/сутки.  

Продолжительность терапии составила 6 
мес. Все обследованные больные с НАА получали 
патогенетическую терапию преднизолоном в дозе 
40 мг/сутки в соответствии со степенью активно-
сти заболевания.  

Количественная оценка уровней TNF-α, IL-
1β, IL-4, IL-6, IL-10 в сыворотке крови проводи-
лась с помощью набора реагентов ProCon (ООО 
"Протеиновый контур", г. Санкт-Петербург) ме-



Цитокиновый профиль у больных неспецифическим аортоартериитом на фоне терапии 

8 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

тодом твердофазного иммуноферментного анали-
за. 

Результаты и обсуждение. Оценка влияния 
экватора и антиагреганта плавикса на показатели 
цитокинового спектра у больных НАА продемон-
стрировала их резкие сдвиги. До проведения ле-
чения уровни провоспалительных цитокинов бы-
ли резко повышены у больных НАА. Они превы-
шали таковые значения контрольной группы в 4–
5 и более раза.  

После проведения 6-месячной терапии 
КТЭП у больных НАА отмечалось эффективное 
снижение всех изученных параметров, а именно 
TNF-α, IFNβ1, IL-6, но наиболее значимо это про-
исходило после использования КТЭТ, нежели чем 
при применении терапии только одного экватора. 
Использование комбинации экватор+плавикс 
(КТЭП) сопровождалось угнетением противовос-
палительной активности, что проявлялось умень-
шением в 3 раза концентрации провоспалитель-
ных интерлейкинов в сыворотке крови у больных 
НАА (табл. 1). 

У больных НАА с III-IV степенью ЭД при-
менение только экватора на фоне базисной тера-
пии преднизолоном существенно уменьшало ги-
перпродукцию цитокинов провоспалительного 
действия, содержание снизилось на 39,5% 
(р<0,001), IL-1β на 36,7% (р<0,001), IL-6 на 
44,1%. Более значимые изменения уровня про-
воспалительной цитокинемии были достигнуты в 
группе больных, получавших терапию КТЭП, со-
держание TNF-α уменьшилось на 61,1%, IL-1β - 
на 68%, IL-6 - на 71,2% в сравнении с показателя-
ми до лечения. При оценке влияния комплексной 
терапии с включением экватора и плавикса на 
концентрацию цитокинов провоспалительного 
действия у больных различной длительностью 
заболевания установлено, что экватор в сравне-

нии с КТЭП обладает меньшей активностью вли-
яния на исследуемые цитокины у больных НАА с 
анамнезом болезни менее 1 года. Терапия КТЭП у 
больных этой группы приводила к снижению 
провоспалительной цитокинемии до уровня кон-
троля, использование только экватора сопровож-
далось достоверным снижением содержания TNF-
α, IL-1β, IL-6. При длительности анамнеза НАА 
от 1 до 3 лет только комплексная терапия КТЭП 
обладала достоверным корригирующим действи-
ем на провоспалительную цитокинемию. При 
этом следует отметить, что нормализации уровня 
провоспалительных цитокинов у больных этой 
группы достигнуто не было. 

У больных с III-IV степенью тяжести ЭД 
назначение как экватора, так и КТЭП сопровож-
далось умеренных характером изменений дина-
мики противовоспалительных цитокинов. Так, 
после 6 месяцев комбинированной терапии 
(КТЭП+преднизолон) содержание IL-4, IL-10 со-
ответственно составляло: 62,1±3,8 пг/мл (p<0,05), 
27,2±2,1 пг/мл (p<0,05) (p<0,05) (табл. 2). 

При этом лечение только экватором на фоне 
приема преднизолона обладало достоверно мень-
шим корригирующим действием на уровень ис-
следуемых цитокинов. Результативность действия 
изучаемых препаратов на уровень IL-4, IL-10 за-
висела также от длительности течения НАА.  

При длительности НАА менее 1 года тера-
пия экватором вызывала достоверное уменьшение 
уровня данных цитокинов, КТЭП приводила к 
нормализации сывороточного спектра цитокинов 
противовоспалительного действия, при продол-
жительности заболевания от 1 до 3 лет только 
комплексная терапия КТЭП достоверно снижала 
гиперпродукцию IL-4, IL-10 (на 34,2%, 18,3%, 
соответственно) (р<0,001). 

 

Таблица 1. Содержания провоспалительных цитокинов у больных НАА. 
Показатель Группы обследованных(n=37) 

Контроль До лечения 
(n=37) 

Терапия экватором 
(n=18) 

Терапия экватор + плавикс 
(n=19) 

TNF-α пг/мл 39,4±3,6 170,4±9,2*** 103,1±10,2*** 66,3±5,8***
IL-1β пг/мл 36,4±4,1 175,9±12,3*** 111,4±12,2*** 56,3±4,5***
IL-6 пг/мл 17,8±3,9 80,1±6,2*** 44,8±5,1*** 23,1±3,8 

Примечание: *–р<0,05; **–р<0,01; ***–р<0,001 по сравнению с контролем. 
 
Таблица 2. Содержание противовоспалительных цитокинов у больных НАА с III-IV степенью ЭД 

на фоне терапии. 
Показатель Группы обследованных(n=37) 

Контроль До лечения 
(n=37) 

Терапия экватором 
(n=18) 

Терапия экватор+плавикс 
(n=19) 

IL-4 пг/мл 23,2±4,5 88,8±4,2*** 75,9±3,6*** 62,1±3,8***
IL-10 пг/мл 13,4±3,6 47,2±2,3*** 38,2±2,9*** 27,2±2,1***
Примечание: *–р<0,05; **–р<0,01; ***–р<0,001 по сравнению с контролем. 
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Заключение: Полученные нами данные 
свидетельствуют о неоспоримых преимуществах 
анти гипертензивной КТЭП у больных НАА, что 
обусловлено потенцированием их действия. 
КТЭП+преднизолон приводило к эффективному 
снижению всего спектра провоспалительных ци-
токинов, что является благоприятным предикто-
ром от проведенной терапии у больных НАА. Па-
раллельно с этим, мы выявили двукратное 
уменьшение уровня противовоспалительных ци-
токинов у больных с НАА. 
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Резюме. В статье изучены вопросы изуче-
ния цитокинового профиля как с провоспалитель-
ным, так и противовоспалительным механизмом 
действия и влияние на него комбинированной те-
рапии у больных с неспецифическим аортоарте-
риитом (НАА). Комбинированная терапия эква-
тором и плавиксом и преднизолона приводило к 
эффективному снижению всех параметров про-
воспалительных цитокинов, что является благо-
приятным предиктором от проведенной терапии у 
больных НАА. Параллельно с этим, мы выявили 
двукратное уменьшение уровня противовоспали-
тельных цитокинов у больных с НАА.  

Ключевые слова: неспецифический аорто-
артериит, цитокины, экватор, плавикс, провоспа-
лительные интерлейкины, противовоспалитеные 
интерлейкины. 
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Резюме. Ушбу мақолада психоген бош оғриғида ижтимоий реабилитациянинг самарадорлигини 
баҳолаш кўриб чиқилди. Тадқиқот ўтказиш мақсадида 30 нафар амбулатор шароитда даволанган бе-
морлар жалб этилди ва ўтказилган реабилитацион чора тадбирлардан кейинги ўзгаришлар ўрганилди. 
Натижалар визуал аналог (ВАШ) ва Спилберг Ханин шкалалари ёрдамида баҳоланди.  

Калит сўзлар: психоген оғриқ, массаж, мануал терапия, рефлексотерапия, корпорал и аурикулар 
нуқталар, психотерапия, аутоген машғулот. 

 

Abstract. This article discusses the evaluation of the effectiveness of social rehabilitation for 
psychogenic headache. In order to conduct the study, 30 patients treated on an outpatient basis were involved, 
and the changes after the rehabilitation measures were studied. The results were evaluated using visually 
analogue (VAS) and Spielberg Hanin scales. 

Key words: psychogenic pain, massage, manual therapy, reflexology, corporal and auricular points, 
psychotherapy, autogenic training. 
 

Актуальность. Восприятие боли субъек-
тивно и зависит от индивидуальных физиологи-
ческих, эмоциональных, когнитивных характери-
стик. По международной классификации голов-
ной боли психогенная головная боль (ГБ) являет-
ся синонимом боли мышечного напряжения и го-
ловной боли напряжения (ГБН). Психогенная 
боль – физическая боль, которая возникает как 
следствие психологических факторов. Психоген-
ная боль всегда имеет хронический характер и 
возникает на фоне депрессии, тревоги, ипохон-
дрии, истерии, фобии. 

Психогенную боль диагностирует в отсут-
ствие органического заболевания или в том слу-
чае, когда последнее не может объяснить харак-
тер и выраженность болевого синдрома. По клас-
сификации боли различают эпизодическую и хро-
ническую формы. Механизмом возникновения 
головной боли является активация нервно-
мышечного синапса, мышечного напряжения и 
напряжения скелетных мышц головы и шеи, ко-
торая вызывает тревожное состояние у больного; 
неправильное соотношение частей тела человека 
во время нагрузки и напряжения. 

По данных авторов психогенный характер 
головной боли связан с эмоциональными наруше-
ниями - тревогой, депрессией, ипохондрией, 
нарушением личности. Психическое расстройство 
является коморбидным фактором головной боли 

напряжения. По данным авторов, у пациентов с 
головной болью отмечалось улучшение при ис-
пользовании немедикаментозных методов тера-
пии таких как: соблюдения качества сна, регули-
рование нагрузки во время оздоровительных за-
нятий, соблюдение режима питания, использова-
ние методов нетрадиционного лечения, биологи-
чески обратной связи и психотерапии.  

Цель исследования. Изучить эффектив-
ность медико-социальной реабилитации у боль-
ных с психогенной головной болью. 

Материал и методы исследования. Про-
ведено обследование 30 больных с клиническими 
проявлениями психогенной головной болью 
(ПГБ). Возраст пациентов от 15 лет до 20 лет 
(средний возраст 17,5 лет). Диагноз устанавлива-
ли согласно Международной классификации го-
ловной боли 3-го пересмотра (2013). Интенсив-
ность психогенной головной боли оценивали с 
помощью визуально – аналоговой шкалой, кото-
рая может быть выражена в баллах (чаще всего от 
0 до 10: отсутствие боли - 0 баллов, невыносимая 
боль – 10 баллов;). Все пациенты получали базис-
ную медикаментозную терапию. По мнению ав-
торов, прежде чем приступить к профилактиче-
ской фармакотерапии, необходимо убедиться в 
недостаточной эффективности нелекарственных 
методов лечения. 
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Таблица 1. Степень оценки тревожности  
Оценка тревожности До лечения После лечения 

Личностная тревожность 49,1±10,2 38,8 ± 8,9 
Реактивная тревожность 31,5±11,3 27,4±10,2 
Степень депрессии 17,4±8,4 4,2±2,5 

 

По данным сравнительных клинических ис-
следований, поведенческая терапия, дыхательно-
релаксационной тренинг, психологическая кор-
рекция, и в особенности ЭМГ-БОС, зачастую 
имеют эффективность, сопоставимую с курсом 
антидепрессантов - это имеет достаточно важное 
значение. Всем больным проводили массаж (то-
чечный), мануальную терапию (постизометриче-
ская релаксация) для снижения тонического 
мышц напряжения, рефлексотерапию корпораль-
ных и аурикуларьных точек, психотерапию (ко-
гнитивно-поведенческая) и аутогенную трениров-
ку (под контролем специалиста). 

Результаты исследования. До лечения у 
больных - 25 (83,3% случаев) испытывали посто-
янные головные боли напряжения. У 5 (22,7%) 
пациентов отмечена эпизодическая головная боль 
напряжения. По аналого-визуальной шкале ин-
тенсивность ГБН составила 7 баллов. Локализа-
ция головной боли была следующей: височная, 
лобная и затылочная. Боль по характеру была 
сдавливающая, стягивающая, средней интенсив-
ности по типу "каска", "шлем", "обруч", "капю-
шон". У 10 (22,7%) больных ГБН чередовались. 
Высокую значимость имеют нелекарственные 
методы терапии. У 22 (73,3%) больных наблюда-
лись тревожность, утомляемость, раздражитель-
ность и депрессия. При неврологическом осмотре 
отклонения со стороны черепномозговых нервов 
не отмечалось. По ходе исследования у больных 
выявили: боль в тригеминальных точек, спазм в 
мышцах шеи сочеталась с болью в орбите, спазм в 
жевательных мышцах с болью в виске. В когни-
тивно-поведенческой терапии психологи учили 
пациентов выявлять мысли и убеждения, которые 
вызывают стресс и усиливают головные боли и 
ограничивать эти мысли и факторы.  

После проведенного нами лечения жалобы 
больных на головную боль уменьшилась. Все 
больные отметили улучшение настроения и само-
чувствия. Отметили лучшую переносимость фи-
зических и эмоциональных нагрузок. Реактивную 
и личностную тревожность оценивали с помощью 
шкал Спилбиргера-Ханина. 

Полученные результаты показывают, что 
эффективность медико- социальной реабилитации 
у больных с головной болью не только связано с 
устранением болевого синдрома, но и коррекцией 
эмоциональных расстройств (реактивной и лич-
ностной тревожности).  

Вывод. Лечение и профилактика психоген-
ной боли – сложная мультидисциплинарная зада-

ча, которая требует формирования стратегий кор-
рекции повседневной активности, межличност-
ных взаимоотношений, психологической коррек-
ции. Мультимодальный подход к реабилитации 
психогенной головной боли позволяет приводить 
к снижению частоты, интенсивности цефалгий и 
улучшению качества жизни. Во время медико-
социальной реабилитации важно учитывать ха-
рактер боли и степень тревожности. Лечение 
должен быть основано на степени нарушения ка-
чества жизни с учетом индивидуальных особен-
ностей пациента. Примененные методы реабили-
тации позволяют достичь быстрой социальной 
адаптации. 
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ПСИХОГЕННОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ 
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Резюме. В данной статье рассмотрена оцен-
ка эффективности социальной реабилитации при 
психогенной головной боли. С целью проведения 
исследования вовлечено 30 больных, лечащихся в 
амбулаторных условиях и изучены изменения по-
сле проведенных реабилитационных мероприя-
тий. Результаты оценены с помощью визуальной 
аналоговой шкалы боли (ВАШ) и шкалы Спил-
берга-Ханина.  

Ключевые слова: психогенная боль, мас-
саж, мануальная терапия, рефлексотерапия, кор-
поральные и аурикулярьные точки, психотерапия, 
аутогенная тренировка. 
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Резюме. Ушбу мақолада болаларда уратурия фонида кечадиган интерстициал нефритнинг диа-
гностикасида генеалогик – оилавий ва касаллик анамнези, лаборатор таҳлиллар, клиник – функционал 
скрининг текширишларнинг ўткзилиши муҳимлиги ҳамда ушбу маълумотлар касалликни даволаш ва 
профилактикасида аҳамиятга эга эканлиги тўғрисида маълумот берилади. 
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Abstract. The article deals with the study of the cytokine profile with both Pro-inflammatory and anti-
inflammatory m The article describes the interstitial nephritis (IN) against the background of uraturia in chil-
dren. It has been shown that with a careful comparison of family, medical history, laboratory indicators, clini-
cal and functional screening, early diagnosis of IN is now quite possible, which is fundamentally important for 
effective preventive therapy of IN, prevention of progression of IN, and layering of the microbial-inflammatory 
process. 

Key words: Interstitial nephritis, diagnosis, hyperuricemia, uraturia. 
 

Актуальность. Согласно данным литерату-
ры, от 1,5 до 4,5% [1, 2, 8, 9] из числа всех боль-
ных с заболеваниями органов мочевой системы 
составляют больные с диагнозом интерстициаль-
ный нефрит (ИН), который в детском возрасте 
чаще всего связан с дисметаболическими нару-
шениями [2, 3, 5].  

Уратные повреждения почек среди учтен-
ной почечной патологии составляют 9,9–14% [8, 
9]. 

Цель исследования: обосновать возмож-
ность клинико–лабораторной диагностики интер-
стициального нефрита неинвазивными методами. 

Материалы и методы. По сегодняшний 
день диагностика ИН затруднена, но к настояще-
му времени проведены клинико-морфологические 
и функциональные параллели, на основе которых 
обоснованы критерии клинической диагностики 
ИН без применения инвазивных методов [2,6,3]. 
Под нашим наблюдением находятся 112 детей в 
возрасте от 3 до 14 лет из 98 семей, у которых 
имеет место гиперурикемия, уратурия и ИН, в том 
числе 48 случаев с наслоением инфекционно–
воспалительного процесса. 

Результаты и обсуждение. Анализ семей-
ного анамнеза показал, что 64,8 % родителей 
страдают патологией почек (первично - хрониче-
ский нефрит, пиелонефрит, мочекаменная бо-
лезнь, в 2 случаях - хроническая почечная недо-

статочность. Отмечена высокая частота в генеало-
гии таких заболеваний, как мочекаменная бо-
лезнь, желчекаменная болезнь, дизметаболиче-
ская нефропатия, подагра, ожирение, остеохон-
дроз и др.). Более чем в половине случаев изучен-
ных родословных подобный спектр патологии 
прослеживается в 2–3 поколениях. При установ-
лении диагноза учитывались уровень мочевой 
кислоты в крови более 0,3 ммоль/л, в моче более 
600 мг/л. У пробандов эти показатели составили 
соответственно 0,367±0,01 ммоль/л и 600 мг/л. 
Этому соответствовало повышение активности 
ксантиноксидазы до 302,6±28,2 ммоль/л/сек, 
определяемой в модификации Э.А. Юрьевой с 
соавт. [9] при норме 110,0±12,2 ммоль/л/сек. Из 
112 случаев у 86 матерей беременность протекала 
с выраженным поздним токсикозом. Клинически 
у 42 из 112 патологический мочевой синдром вы-
явлен на фоне интеркуррентных заболеваний, у 
остальных - при оформлении в школу. У 12 из 
них в анамнезе имелись данные о цистите, цисто-
пиелите. Начало заболевания характеризовалось 
малосимптомностью, отсутствием экстрареналь-
ных признаков (отеков, гипертензии). У 78 % из 
них наблюдались многообразные очаги хрониче-
ской инфекции: тонзиллиты, синуситы, дискине-
зия желчных путей, у 27 % - различные аллерги-
ческий заболевания: астматический бронхит, ато-
пический дерматит, бронхиальная астма. Отме-



М.Д. Аралов, Ф.П. Абдурасулов, Н.Ё. Рузикулов 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 13 
 

ченные явления косвенно указывают на наличие 
своеобразного гипоиммунного состояния у 
наблюдаемых детей. У 82 из 112 наблюдаемых 
имелись 5 и более внешних стигм дизэмбериоге-
неза. Малый диурез с наличием коричного осадка 
наблюдался у 40 детей. Пастозность лица и век 

по утрам отмечались у 27 детей, положи-
тельные симптом Пастернацкого с бактериальным 
и ИН наблюдались у 17 детей. У 60 детей (53,6 %) 
отмечалась тенденция к гипотонии, у 5 детей - к 
гипертензии, у остальных АД было нормальным. 
Микрогематурия наблюдалась в 86 случаях, у 6 
детей -краткосрочная макрогематурия (по Ниче-
поренко от 2000 до 320 000 в 1 мл мочи эритроци-
тов), протеинурия от 0,033 до 1,65 гр\л. Бактери-
урию более 50 000 в 1 мл мочи выявили у 47 де-
тей, преимущественно за счет кишечной палочки. 
У 37 детей наблюдалось гиперхолестеринемия. 
Клубочковая функция почек оставалось сохран-
ной, кратковременное снижение клиренса эндо-
генного креатинина наблюдалось у 14 больных. 
Никтурия наблюдалась у 42 детей, гипо-и изосте-
нурия - у 24. У всех детей с никтурией (42 ребен-
ка) имеют место снижение способности мочи к 
максимальному концентрированию и разведению 
по данным проб с деградацией и 2 % водной 
нагрузкой. У всех больных с ИН имеют место 
снижение ацидогенетической и аммониогенети-
ческой функции почек. У большинство детей при 
экскреторной урографии (у 48 из 64) имеют место 
признаки врожденной аномалии развития почек и 
мочевыводящих путей (бугристый контур почек, 
обструкция при лоханочного отдела, нефроптоз, 
удвоение верхних мочевых путей гипотонии мо-
четочников и др.) 

Выводы. Таким образом, при тщательном 
сопоставлении семейных, анамнестических, лабо-
раторных показателей, клинико-функционального 
скрининга выявлено, что в настоящее время 
вполне возможна ранняя диагностика ИН, что 
принципиально важно для эффективной превен-
тивной терапии ИН, профилактики прогрессиро-
вания ИН без наслоения микробно-
воспалительного процесса. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
НЕФРИТА У ДЕТЕЙ НА ФОНЕ УРАТУРИИ 
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Резюме. В статье дана характеристика ин-
терстициального нефрита (ИН) на фоне уратурии 
у детей. Показано, что при тщательном сопостав-
лении семейных, анамнестических, лабораторных 
показателей, клинико-функционального скринин-
га в настоящее время вполне возможна ранняя 
диагностика ИН, что принципиально важно для 
эффективной превентивной терапии ИН, профи-
лактики прогрессирования ИН, наслоения мик-
робно-воспалительного процесса. 

Ключевые слова: интерстициальный 
нефрит, диагностика, гиперурикемия, уратурия. 
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Резюме. Жигар стероид гормонлар метаболизмида иштирок этади, шунинг учун вирусли гепа-
тит С да гипофизар-гонадотроп тизимининг функционал бузилиши келиб чиқиши мумкин. Вирусли ге-
патит С билан репродуктив ёшидаги аёлларда нейроэндокрин бошқарув тизимининг гипофизар-
гонадотроп аъзосининг функционал ҳолатини баҳолаш ўтказилган ва ўзгаришлар аниқланиб, бу ўзга-
ришларни компенсатор-адаптив жихатдан қайта тузилиш дейиш мумкин.  

Калит сузлар: Вирусли гепатит С, гипофизар-гонадотроп тизим, репродуктив ёш. 
 

Abstract. The liver is an obligatory participant in the metabolism of steroid hormones, therefore, with vi-
ral hepatitis C, a malfunction of the pituitary-gonadal system is possible. The functional state of the pituitary-
gonadal link of the neuroendocrine regulation system in women of reproductive age and patients with acute 
hepatitis C was assessed, and changes that could be considered as compensatory-adaptive restructuring of the 
body were revealed.  

Key words: viral hepatitis A, pituitary-gonadal system, fertile age. 
 

Актуальность. Вирусный гепатит С (ВГС) 
занимает доминирующее место в структуре ост-
рых вирусных гепатитов. Это острое вирусное 
заболевание с фекально-оральным механизмом 
передачи, характеризующееся цитолитическим 
действием вируса на гепатоциты [1].  

Ежегодно в мире регистрируется около 1,4 
млн случаев заболевания острым гепатитом С. На 
фоне неблагоприятной экологической обстановки 
и снижения общего уровня здоровья человека 
происходит изменение структуры и качества ин-
фекционных болезней [2]. Что касается вирусного 
гепатита С, то наблюдается смещение возрастной 
структуры заболевших от детского возраста к 
старшим возрастным группам, к тому же заболе-
вание у взрослых чаще развивается на фоне уже 
имеющейся соматической патологии [3].  

Актуальность проблемы определяется 
необходимостью дальнейшего изучения аспектов 
патогенеза и лечения вирусных гепатитов [3].  

Единственным органом-мишенью при ВГС 
является печень. Ее влияние на метаболизм сте-
роидных гормонов не ограничивается тем, что она 
синтезирует холестерин, здесь же они подверга-
ются инактивации. Из тестостерона образуются 
17-кетостероиды, которые конъюгируются с 

сульфатами и экскретируются с мочой. Эстрогены 
превращаются в эстриол и эстрон, после чего 
конъюгируются с глюкуроновой кислотой и 
сульфатами [8].  

При хронических болезнях печени метабо-
лизм эстрогенов и тестостерона часто нарушается. 
Из вышесказанного следует, что при воспалении 
печени может измениться функциональное состо-
яние гипофизарно-гонадного звена системы 
нейроэндокринной регуляции. Нарушение гормо-
нального гомеостаза в свою очередь может при-
вести к ухудшению репродуктивного здоровья. 

Цель работы. Оценка функционального со-
стояния гипофизарно-гонадного звена системы 
нейроэндокринной регуляции у женщин репро-
дуктивного возраста, больных острым гепатитом 
С, для профилактики репродуктивных наруше-
ний. 

Материалы и методы. Нами были обсле-
дованы 47 женщин репродуктивного возраста, 19 
из которых (средний возраст – 23,6±1,6 лет) был 
поставлен диагноз острый вирусный гепатит С, 
желтушная форма, среднетяжелой и тяжелой сте-
пени тяжести. Остальные 28 практически здоро-
вых женщин (средний возраст – 30,8±0,5 лет) без 
эндокринной патологии были включены в кон-
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трольную группу. С помощью иммунофермент-
ных методов исследования были найдены концен-
трации гормонов гипофизарно-гонадной системы 
– пролактина (ПРЛ), лютеинизирующего (ЛГ) и 
фолликулостимулирующего (ФСГ) гормонов, те-
стостерона (Тс), эстрадиола (Е2) и 17-
гидроксипрогестерона (17-ОН-Пр). В работе были 
использованы тест-системы «Алкор-Био» (Рос-
сия), иммуноферментный анализатор «Cobos 
ELL» (США). Исследования проводились в 
ЦНИЛ АГМИ.  

В оценке результатов исследований исполь-
зована интегрированная система для комплексно-
го статистического анализа и обработки данных в 
среде STATISTICA 6. 

Результаты и обсуждение. При оценке 
функционального состояния гипофизарно-
гонадной системы нами были получены следую-
щие данные. У женщин, больных ВГС, не наблю-
далось статистически значимого повышения со-
держания пролактина, по сравнению с женщина-
ми контрольной группы (табл. 1). Содержание 
лютеинизирующего и фолликулостимулирующе-
го гормонов оставалось в норме. Концентрация 
тестостерона в сыворотке крови больных женщин 
была повышена, но это повышение, как и в случае 
с ПРЛ, не было статистически значимо. Стати-
стически значимым изменениям подверглись 
концентрации эстрадиола и 17-
гидроксипрогестерона. У пациенток с ВГА со-
держание Е2 в сыворотке крови было в 2,7 раза 
выше, чем в сыворотке крови здоровых женщин, а 
содержание 17-ОН-Пр, напротив, снизилось на 
69%, по сравнению с таковым в контрольной 
группе. Известно, что пролактин оказывает мно-
гообразное действие на организм женщины. Его 
основная биологическая роль – рост молочных 
желез и регуляция лактации.  

Пролактин поддерживает секрецию проге-
стерона, следовательно, повышение его уровня в 
крови тормозит стероидогенез в яичниках и раз-
витие фолликулов, что является одной из частых 
причин бесплодия. К неспецифическим эффектам 
пролактина относят его адаптогенное действие, 
которое заключается в стимуляции роста внут-
ренних органов и эритропоэза, гипергликемиче-
ском эффекте, активации липогенеза в жировой 

ткани, снижении экскреции воды в почках и вли-
янии на реабсорбцию ионов Na+ и K+ [4].  

В нашем случае изменение содержания 
пролактина у исследуемой группы не было стати-
стически значимо, тем не менее, из таблицы 1 
видно, что у больных женщин намечается тен-
денция к его увеличению [2].  

Тестостерон, помимо своей основной роли, 
также имеет неспецифические функции. Он ока-
зывает мощное анаболическое действие – активи-
рует биосинтез белка, стимулирует рост и мине-
рализацию костной ткани, и развитие скелетной 
мускулатуры. Но, следуя полученным данным, 
мы не можем говорить о том, что у женщин с ВГС 
тестостерон участвует в восстановлении пора-
женных инфекцией тканей (табл. 1). 

К неспецифическим эффектам эстрогенов 
относят стимуляцию основного обмена и процес-
сов заживления, анаболическое действие на кости 
и хрящи, расширение сосудов, усиление синтеза 
факторов свертывания крови II, VII, IX, X, сни-
жение концентрации антитромбина III в крови [4].  

Можно предположить, что повышенные 
концентрации эстрадиола у исследуемой группы 
стимулируют восстановление печеночной ткани, 
пораженной вирусом гепатита С. Учитывая, что 
для синтеза 17-ОН-прогестерона необходим холе-
стерин, который одновременно является предше-
ственником кортикостероидов, тестостерона и 
эстрогенов, логично предположить, что в услови-
ях патологического процесса, вызванного гепати-
том С, холестерина недостаточно для его синтеза.  

Полученные результаты свидетельствуют 
об изменении функционального состояния гипо-
физарно-гонадного звена нейроэндокринной ре-
гуляции репродуктивной системы пациенток, 
больных острым вирусным гепатитом С, по срав-
нению со здоровыми женщинами.  

Изменения в функциональном состоянии 
гипофизарно-гонадной системы у исследуемых 
женщин можно считать компенсаторно-
адаптивной перестройкой, направленной на осу-
ществление гормонами гипофизарно-гонадной 
системы их неспецифических функций, направ-
ленных на восстановление и регенерацию пора-
женных тканей, за счет снижения основного дей-
ствия – поддержания репродуктивного здоровья. 

 

Таблица 1. Функциональное состояние гипофизарно-гонадной системы у женщин репродуктив-
ного возраста, больных острым гепатитом С.  
Гормоны гипофизарно-гонадной системы Контрольная группа (n = 28) ВГС (n = 19) 
Пролактин (мЕД/мл) 242,6 ± 107,1 349,8 ± 264,3 
Лютеинизирующий гормон (мЕД/мл) 4,1 ± 1,7 4,2 ± 2,8 
Фолликулостимулирующий гормон 3,7 ± 1,9 3,7 ± 1,9 
Эстрадиол (пмоль/л) 116,6 ± 32,0  310,0 ± 159,1 
Тестостерон (нМ/л) 2,8 ± 1,6  3,8 ± 2,1 
17-гидроксипрогестерон (нмоль/л) 4,4 ± 2,1  1,4 ± 0,9 
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Резюме. Печень является обязательным 
участником метаболизма стероидных гормонов, 
поэтому при вирусном гепатите С возможно 
нарушение функционирования гипофизарно-
гонадной системы. Проведена оценка функцио-
нального состояния гипофизарно-гонадного звена 
системы нейроэндокринной регуляции у женщин 
репродуктивного возраста, больных острым гепа-
титом С, и выявлены изменения, которые можно 
считать компенсаторно-адаптивной перестройкой 
организма. 

Ключевые слова: вирусный гепатит С, ги-
пофизарно-гонадная система, репродуктивный 
возраст. 

 



	

Биология ва тиббиёт муаммолари    2020, №1 (116) 17 
 

УДК: 611.66(616-006.03) 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ МИОМЫ МАТКИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 
ВОЗРАСТА 
Ахмедова Нилуфар Махмуджановна, Асранкулова Дилором Бахтияровна 
Андижанский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан, г. Андижан 

 

РЕПРОДУКТИВ ЁШИДАГИ АЁЛЛАРДА БАЧАДОН МИОМАСИ РИВОЖЛАНИШ ХАВФ 
ОМИЛЛАРИ 
Ахмедова Нилуфар Махмуджановна, Асранкулова Дилором Бахтияровна 
Андижон давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон Республикаси, Андижон ш. 

 

RISK FACTORS OF UTERUS FEMALE DEVELOPMENT IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 
Akhmedova Nilufar Makhmudzhanovna, Asrankulova Dilorom Bakhtiyarovna 
Andijan State Medical Institute, Republic of Uzbekistan, Andijan 

e-mail: agmi-361@rambler.ru  
 

Резюме. Ҳозирги пайтгача бачадон миомаси ривожланиш хавфи бир қанча мунозараларга сабаб 
бўлмоқда. Кўп муаллифларнинг фикрича, касалликнинг ривожлвнишига кўплаб, ген ва турли омиллар 
сабаб бўлмоқда. Ушбу репродуктив ёшидаги аёлларда бачадон миомаси билан боғлик қисқа тўпламда 
муаллифлар бачадон миомаси каби, хавф омиллари хомиладор аёлларла хам учрашини таьқидлаб ўтди. 

Калит сўзлар: асорат, тахтил, ривожланиш, хавф омиллари, ултратовуш текшириш, репро-
луктив ёш, менархе, эксирагенитал патология, консерватив миомэктомия. 

 

Abstract. The causes of uterine fibroids to date is the subject of discussion. According to many authors, 
the causes of the development of the disease are multifaceted in nature, which is based on the combined effect 
of gene and environmental factors. In this brief review of the problem associated with uterine fibroids in wom-
en of reproductive age, researchers noted risk factors encountered in pregnant women with a pathology such 
as uterine fibroids. 

Key words: complications, analysis, development, risk factors, ultrasound diagnostics, reproductive age, 
menarche, extragenital pathology, conservative myomectomy. 
 

Актуальность. Миома матки занимает 2 
место в структуре гинекологических заболеваний 
у женщин репродуктивного возраста, уступая 
только воспалительным заболеваниям [1, 2, 6]. 
Миому матки диагностируют в возрасте, начиная 
с 20 лет. У подростков миому матки выявляют как 
диагностическую находку примерно в 5 – 7% всех 
обследуемых случаях, в основном при обращени-
ях, связанных с нарушениями менструального 
цикла [4, 5].  

В связи с увеличением числа беременных в 
возрасте старше 30 лет и широкого применения и 
развития ультразвуковой диагностики в настоя-
щее время акушеры-гинекологи наблюдают высо-
кую частоту сочетания миомы и беременности. 
По данным многих авторов частота встречаемо-
сти беременности на фоне миомы матки доходит 
– до 30% из всех случаев [6, 8]. 

Точно определить истинную распростра-
ненность миомы матки – невозможно, в связи с 
бессимптомным течением заболевания. Причины 
возникновения миомы матки до настоящего вре-
мени является предметом дискуссии. По мнению 
многих авторов, причины развития заболевания 
имеют многогранную природу, в основе которой 
лежит суммарный эффект генных и средовых 
факторов [3, 7]. 

Анализ возможных факторов риска разви-
тия опухоли – непростая задача для исследовате-

ля, который занимается изучением данной про-
блемы, ввиду того что недостаточно проведено 
эпидемиологических исследований, которые мог-
ли бы позволить изучить данную проблему, осо-
бенно при сочетании заболевания с беременно-
стью. В своем кратком обзоре по проблеме свя-
занной с миомой матки у женщин репродуктивно-
го возраста, мы отметим факторы риска, которые 
встречались в нашей работе у беременных иссле-
дуемых женщинах с патологией – миомой матки.  

Цель исследования. Проведение анализа 
факторов риска, связанных с развитием миомы 
матки среди женщин репродуктивного возраста.  

Материалы и методы. Научное исследова-
ние было проведено на базе Андижанского Пери-
натального Центра. Произведен про- и ретроспек-
тивный анализ обменных карт; историй болезней 
(при прохождении пациентками стационарного 
лечения) в отделениях патологии беременных, 
гинекологических отделениях; историй родов – 
акушерского обсервационного отделения и аку-
шерского физиологического отделения. Под 
нашим наблюдением, обследованием, лечением, а 
в дальнейшем и родоразрешением находилось – 
111 пациенток, (что составило 0,74% всех бере-
менных), у которых миома матки и беременность 
пришлись на один временной промежуток.  

Результаты исследования. В ходе проведен-
ного исследования, из всех обследованных бере-
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менных у 37 (33,3%) женщин миома матки, выяв-
лена при ультразвуковом исследовании до 
наступления беременности. У 2 (1,8%) пациенток, 
миома матки являлась рецидивом после консерва-
тивной миомэктомии. У остальных 74 (66,7%) 
беременных женщин миома матки до беременно-
сти не диагностирована, ввиду отсутствия клини-
ческих проявлений. С учетом приведенных дан-
ных нашего исследования мы хотим обратить 
внимание на то, что распространенность бессимп-
томных случаев миомы матки достаточно высока.  

По данным ряда исследований отечествен-
ной и зарубежной литературы проведен анализ с 
учетом проведения крупных эпидемиологических 
исследований – риск возникновения миомы матки 
выше у женщин в позднем репродуктивном пери-
оде. В нашем исследовании возрастной промежу-
ток беременных женщин колебался от 20 до 42 
лет. Большинство женщин 88,3% находились в 
возрастном промежутке 30–42 года. Из них 50,4% 
относились к первобеременным, первородящим. 
К повторнобеременным, повторнородя-щим отно-
силось – 49,6% женщин.  

По данным литературы роды, количество 
родов в анамнезе в раннем репродуктивном пери-
оде снижает риск развития опухоли по сравнению 
с женщинами более позднего репродуктивного 
возраста, с бесплодием в анамнезе, или с отяго-
щенным акушерско-гинекологическим анамне-
зом. Такие выводы, объясняются тем, что бере-
менность уменьшает время свободного эстроген-
ного воздействия на миометрий.  

Наличие сопутствующей экстрагенитальной 
патологии, является одним из предрасполагаю-
щих факторов риска развития миомы матки у 
женщин репродуктивного возраста. В процессе 
нашего исследования мы отметили сочетание ми-
омы матки на фоне экстрагенитальной патологии. 
Среди женщин с ожирением миома матки была 
диагностирована – у 68 (61,3% ) обследованных 
женщин репродуктивного возраста; с заболевани-
ями сердечно-сосудистой системы – у 2 (1,8%); с 
нарушениями со стороны желудочно-кишечно-
печеночного комплекса – у 36 (32,4%) – обследу-
емых, с гипертонической болезнью – у 17 
(15,3%); у пациенток с неврозами и неврозопо-
добными состояниями – у 10 (9%), с эндокрино-
патиями, связанными с нарушениями функции 
щитовидной железы, женщины состоящие на 
диспансерном учете у эндокринолога – 24 (21,6%) 
Проанализировав акушерско-гинекологический 
анамнез исследуемых пациенток, мы выявили, что 
из 111 наблюдаемых пациенток – у 49 (44,14%) 
женщин - было раннее менархе, приходящееся на 
возрастной промежуток 10–11 лет. У 57 (51,35%) 
женщин менархе пришлось на возрастной проме-
жуток 12–14 лет, и у 5 (4,5%) женщин менархе 
наступило в возрасте 15–16 лет. 

Исходя из патогенеза деления клеток – ран-
нее начало менструальной функции увеличивает 
количество клеточных делений, которые проис-
ходят в миометрии на протяжении репродуктив-
ного периода женщины, соответственно раннее 
клеточное, порой активное деление приводит к 
высоким клеточным мутациям в генах, которые 
управляют пролиферацией миометрия.  

Заключение. В настоящее время диагно-
стика миомы матки у женщин репродуктивного 
возраста требует активного наблюдения со сторо-
ны врачей акушеров -гинекологов, врачей ультра-
звуковой диагностики, и врачей смежных специ-
альностей. В ходе проведенного исследования 
можно сделать вывод, что раннее начало регуляр-
ных менструаций у девочек увеличивает риск ро-
ста узлов у молодых женщин репродуктивного 
возраста.  

Так как формирование зоны роста узла за-
кладывается с менархе, а миома матки на протя-
жении длительного времени может протекать без 
клинических проявлений, и во время беременно-
сти обнаруживается как находка, что отражает 
наше исследование.  

Наличие сопутствующей экстрагенитальной 
патологии, является одним из предрасполагаю-
щих факторов риска развития миомы матки у 
женщин репродуктивного возраста. Стоит отме-
тить, что в ходе исследования чаще всего наблю-
далась сочетанная экстрагенитальная патология, 
отдельно изолированной нозологической патоло-
гии у исследуемых не было отмечено. Изучение 
сопутствующей патологии у женщин репродук-
тивного возраста, сочетание данной патологии с 
миомой матки, тщательное ежегодное скрининго-
вое обследование групп населения, может позво-
лить разработать комплекс мероприятий, который 
будет направлен на снижение частоты встречае-
мости миомы матки у женщин репродуктивного 
возраста, особенно во время беременности.  
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Резюме. Доказано, что поражение слизи-
стой оболочки матки при ХЭ сопровождается ре-
цепторной неполноценностью, изменением мик-
роциркуляторного русла и фиброзными измене-
ниями в месте поражения, вызывающими ише-
мию матки, а это в свою очередь провоцирует ан-
гиогенез и склерозирование. Продолжительное 
действие антигеннов заканчивается ее функцио-
нальным перенапряжением, истощением и про-
грессированием аутоиммунных процессов, еще 
более отрицательно воздействующих на ткани. 

Ключевые слова: эндометрий, хрониче-
ский эндометрит, стерильность женщины, невы-
нашивание, плацентарная недостаточность, ре-
цепторный аппарат, альфа-2–микроглобулин. 
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Резюме. Гeмaтoма эвoлюциясини баҳолаш учун адабиёт маълумотлари ва шахсий кузатувлари-
мизни таҳлил қилдик. Инcульт ривожланишинидан кейин вақтга нисбатан гeмaтoма лoкaлизaцияси ва 
унинг ўлчамлари, ликвoр ўтказадиган бушлиқларга нисбатан унинг жойлашиши, ҳамда қон қуюлишини 
манбаларига боғлик ҳолда прoтoнларни бўйлама рeлaкcaция (Т1) ва кўндаланг рeлaкcaция (Т2) вақти-
даги тасвирлар ўрганилди. Гeмaтoма эвoлюцияси босқичлари билан биргаликда у билан боғлик бўлган 
темирни ҳар бир шаклини мaгнит хaрaктeриcтикалари ҳисобга олинди. 

Калит сўзлар: мaгнит рeзoнaнcли тoмoгрaфия, инcульт, гeмaтoмa 
 

Abstract. The analysis of literature data and their own observations to assess the evolution of hematoma. 
We studied images weighted by the time of longitudinal relaxation (T1) and the time of transverse relaxation 
(T2) of protons, which depended on the time elapsed after the development of a stroke, the location and size of 
the hematoma, its location in relation to cerebrospinal fluid spaces, and the source of hemorrhage. The stage of 
hematoma evolution and the associated magnetic characteristics of each of the forms of iron were taken into 
account. 

Key words: magnetic resonance imaging, stroke, hematoma.. 
 

Актуальность. Внeдрeниe в клиничecкую 
прaктику кoмпьютeрнoй и мaгнитнo-рeзoнaнcнoй 
тoмoгрaфии улучшилo рaннюю диaгнocтику 
инcультa и пoзвoлилo визуaлизирoвaть нe тoлькo 
зoны cтруктурнoгo пoврeждeния, нo и утoчнить 
ocoбeннocти крoвocнaбжeния и функциoнaльнoгo 
cocтoяния вeщecтвa мoзгa. Мaгнитнo-рeзoнaнcнaя 
тoмoгрaфия (МРТ) прeдcтaвляeт coбoй мeтoдику 
визуaлизaции мoзгoвых ткaнeй, пoзвoляя c 
дocтaтoчнo выcoкoй cтeпeнью тoчнocти нaхoдить 
cтруктурныe измeнeния ткaнeй, вoзникaющиe при 
инcультe [1,2,4]. 

Инcульт - этo cocтoяниe, при кoтoрoм рeзкo 
нaрушaeтcя крoвooбрaщeниe учacткa мoзгa. 
Выдeляют двa ocнoвных видa инcультa (риc. 1): 

• ишeмичecкий, кoгдa причинoй нaрушeния 
являeтcя зaкупoркa или cужeниe aртeрии; 

• гeмoррaгичecкий, при кoтoрoм прoиcхoдит 
рaзрыв cocудa. 

Caмыми чacтыми причинaми ишeмичecкoгo 
инcультa гoлoвнoгo мoзгa являютcя aтeрocклeрoз 
и пoпaдaниe трoмбa в aртeрии гoлoвнoгo мoзгa. 
Дo 85% oт oбщeгo чиcлa зaрeгиcтрирoвaнных 
cлучaeв прихoдитcя нa ишeмичecкиe инcульты. 
Гeмoррaгичecкий инcульт нacтупaeт в рeзультaтe 
крoвoизлияния в мoзг, при этoм прoиcхoдит 
рaзрыв cocудoв. В рeзультaтe крoвoизлияния 
мoжeт oбрaзoвaтьcя внутричeрeпнaя гeмaтoмa, 
кoтoрoe oкaзывaeт дaвлeниe нa oкружaющиe 
ткaни. Oнa вызывaeт oттeк мoзгa и гибeль 

нeйрoнoв. Дaннoe явлeниe нaзывaют «мoзгoвoй 
кaтacтрoфoй». Cрeди вceх зaбoлeвaний, cвязaн-
ных c нaрушeниeм мoзгoвoгo крoвooбрaщeния, 
гeмoррaгичecкий инcульт cocтaвляeт 15–20%. Кaк 
oтмeчaют cпeциaлиcты, имeннo этo зaбoлeвaниe 
нeceт выcoкий риcк лeтaльнoгo иcхoдa и вeдeт к 
инвaлиднocти [3,5,7]. 

Геморрагический  
инсульт 

Ишемический  
инсульт 

Риc. 1. Основные виды инсульта 
 

При прoвeдeнии диффeрeнциaльнoй 
диaгнocтики в ocтрeйший пeриoд инcультa 
прeдпoчтeниe oтдaeтcя кoмпьютeрнoй 
тoмoгрaфии. Мeжду тeм пoявлeниe нoвых мoди-
фикaций МРТ пoзвoляeт вcё чaщe примeнять этoт 
мeтoд для диaгнocтики гeмoррaгичecкoгo 
инcультa [3,5]. 

Цель исследования – оценка эволюции ге-
матомы методом магнитнорезонансной томогра-
фии. 
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Материал и методы исследования. Для 
решения поставленных задач были анализирова-
ны данные МРТ обследования 40 пациентов с ге-
моррагическим инсультом в различные сроки по-
сле кровоизлияния. Всех обследованных больных 
в зaвиcимocти oт времени после кровоизлияния, а 
также cтaдии гeмaтoмы разделили на 5 групп: 
 пeрвыe нecкoлькo чacoв пocлe крoвoизлияния 
(cвeрхocтрaя стадия); 
 1–3 cутки пocлe крoвoизлияния (ocтрaя стадия); 
 3–7 cутки пocлe крoвoизлияния (рaнняя 
пoдocтрaя стадия); 
 7–21 cутки пocлe крoвoизлияния (пoздняя 
пoдocтрaя стадия); 
 пocлe 21 cутки пocлe крoвoизлияния 
(хрoничecкaя стадия). 

Результаты исследования. Для oцeнки 
эвoлюции гeмaтoмы нeoбхoдимo пoлучaть 
изoбрaжeния, взвeшeнныe пo врeмeни прoдoль-
нoй рeлaкcaции (Т1) и врeмeни пoпeрeчнoй 
рeлaкcaции (Т2) прoтoнoв. Т1 и Т2 взвeшeнныe 
изoбрaжeния крoвoизлияния зaвиcят oт врeмeни, 
прoшeдшeгo пocлe рaзвития инcультa, 
лoкaлизaции и рaзмeрoв гeмaтoмы, ee 
рacпoлoжeния пo oтнoшeнию к ликвoрoпрoвoдя-
щим прocтрaнcтвaм, иcтoчникa крoвoизлияния 
(aртeриaльнoгo или вeнoзнoгo). Учитывaли этaп 
эвoлюции гeмaтoмы и cвязaнныe c этим мaгнит-
ныe хaрaктeриcтики кaждoй из фoрм жeлeзa, 
cтeпeнь гидрaтaции эритрoцитoв, быcтрoту фoр-
мирoвaния cгуcткa. Oдним из нaибoлee знaчимых 
фaктoрoв, влияющих нa cocтoяниe cигнaлa, яв-
ляeтcя фoрмa гeмoглoбинa. Гeм - этo cлoжный 
жeлeзoпрoтoпoрфирин, в кoтoрoм aтoм Fe2+ 
нaхoдитcя в цeнтрe прoтoпoрфиринoвoгo ядрa и 
cвязaн c 4 aтoмaми aзoтa и мoлeкулoй глoбинa, a 
шecтoe кooрдинaциoннoe пoлoжeниe мoжeт быть 
зaнятo киcлoрoдoм или иными oкoнчaниями. В 
зaвиcимocти oт хaрaктeрa oкoнчaния в шecтoм 
кooрдинaциoннoм пoлoжeнии выдeляют 
oкcигeмoглoбин, дeoкcигeмoглoбин, 
мeтгeмoглoбин и гeмихрoмы. Прeврaщeниe 
oкcигeмoглoбинa в дeoкcигeмoглoбин и в 
пocлeдующeм в мeтгeмoглoбин coпрoвoждaeтcя 
измeнeниeм трeтичнoй cтруктуры мoлeкулы 
глoбинa, oкиcлeниeм жeлeзa дo трeхвaлeнтнoгo 
cocтoяния и измeнeниeм дocтупa к aтoму жeлeзa, 
чтo измeняeт пaрaмeтры прoдoльнoй и 
пoпeрeчнoй рeлaкcaции. Cлeдуeт oтмeтить, чтo 
ocoбeннo при мaccивных инкaпcулирoвaнных 
крoвoизлияниях прoцecc пeрeхoдa oднoй фoрмы 
гeмoглoбинa в другую идeт пoэтaпнo oт 
пeрифeрии к цeнтру гeмaтoмы и cooтвeтcтвeннo 
визуaлизируютcя oднoврeмeннo нecкoлькo cтaдий 
гeмaтoмы. У одного пациента (2,5%), обследован-
ного в пeрвыe нecкoлькo чacoв пocлe крoвoизлия-
ния, то есть в cвeрхocтрoй cтaдии, не были вызва-
ны выраженные измeнeния врeмeни Т1 и Т2. 

Гeмaтoмa в данной стадии в ocнoвнoм coдeржит 
oкcигeмoглoбин внутри эритрoцитoв, кoтoрaя яв-
ляяcь диaмaгнитным вeщecтвoм нe влияeт нa 
хaрaктeр cигнaлa. Интeнcивнocть жe cигнaлa oт 
гeмaтoмы была близкa к интeнcивнocти 
oкружaющeй мoзгoвoй ткaни, с образованием пo 
пeрифeрии крoвoизлияния дeoкcигeмoглoбина. 
Укoрoчeниe врeмeни Т2 прoявляeтcя умeнь-
шeниeм интeнcивнocти cигнaлa: при нaлoжeнии 
внeшнeгo мaгнитнoгo пoля мeжду эритрoцитaми и 
плaзмoй вoзникaeт мaгнитный грaдиeнт из-зa 
рaзнoй мaгнитнoй вocприимчивocти. Крoмe тoгo, 
измeнeниe врeмeни Т1 и Т2 мoжeт быть cвязaнo c 
умeньшeниeм чиcлa мoлeкул cвoбoднoй вoды и 
уcилeниeм взaимoдeйcтвия бeлкoвых мoлeкул 
мeжду coбoй при oбрaзoвaнии cгуcткa. Oднaкo 
эти измeнeния нecущecтвeнны и нe привoдят к 
видимым измeнeниям cигнaлa. 

У 12 больных с геморрагическим инсультом 
(30%) cпуcтя 8–10 ч пocлe крoвoизлияния (ocтрая 
cтaдия) гематома хaрaктeризовалась прeиму-
щecтвeнным измeнeниeм Т2, обусловленное 
интeнcивным oбрaзoвaниeм дeoкcигeмoглoбинa. 
В ocнoвe укoрoчeния врeмeни Т2 лeжaт тe жe 
прoцeccы, чтo и в пeрвыe чacы пocлe крoвoизлия-
ния. Следукет отметить, что мaкcимaльнoe 
укoрoчeниe Т2 oтмeчaeтcя при гeмaтoкритe oкoлo 
50% и дeгидрaтaции эритрoцитoв. Cooтнoшeниe 
бeлкoвых мoлeкул и вoды влияeт нa пaрaмeтры Т1 
взвeшeнных изoбрaжeний. Укoрoчeниe врeмeни 
Т1 связано c увeличeниeм кoнцeнтрaции бeлкa и 
дeгидрaтaциeй, в тo врeмя кaк вoзмoжнoe eгo 
удлинeниe oпрeдeляeтcя пoвышeниeм coдeржaния 
cвoбoднoй вoды. Тaким oбрaзoм, гeмaтoмa в 
ocтрoй cтaдии была прeдcтaвлeнa у обследован-
ных пациентов нa Т1 взвeшeнных изoбрaжeниях 
зoнoй изoинтeнcивнoгo cигнaлa пo oтнoшeнию к 
oкружaющeй мoзгoвoй ткaни и зoнoй 
гипoинтeнcивнoгo cигнaлa нa Т2 взвeшeнных 
изoбрaжeниях (риc. 2). 

У 11 пациентов с геморрагическим инсуль-
том (27,5%), обследованных на 3–7 cутки пocлe 
крoвoизлияния наблюдались изменения, харак-
терные для ранней пoдocтрой cтaдии. Отмечалось 
укорочение укoрoчeнию Т1 и Т2, что 
oпрeдeляeтcя oкиcлeниeм дeoкcигeмoглoбинa в 
мeтгeмoглoбин внутри эритрoцитoв, причем этoт 
прoцecc быcтрee прoтeкaeт в гeмaтoмaх, 
oбрaзoвaнных aртeриaльнoй крoвью. Ocнoвнaя 
причинa укoрoчeния врeмeни Т1– этo 
взaимoдeйcтвиe мeжду пaрaмaгнитным цeнтрoм и 
прoтoнaми oкружaющeй eгo вoды. Дoпoлнитeль-
нoe влияниe нa врeмя Т1 мoгут oкaзывaть 
измeнeниe кoнцeнтрaции бeлкa и дeгидрaтaция 
эритрoцитoв. Вырaжeннocть укoрoчeния врeмeни 
Т2 oпрeдeляeтcя кoнцeнтрaциeй мeтгeмoглoбинa, 
cooтнoшeниeм внутри и внeклeтoчнoгo 
дeoкcигeмoглoбинa, cтeпeнью дeгидрaтaции 
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эритрoцитoв и гeмaтoкритoм. В этoт пeриoд в 
зoнaх cфoрмирoвaвшeгocя мeтгeмoглoбинa 
гeмaтoмa прeдcтaвлeнa cигнaлoм выcoкoй 
интeнcивнocти нa Т1 взвeшeнных изoбрaжeниях и 
coхрaняeтcя в видe тeмнoй зoны нa Т2 взвeшeн-
ных изoбрaжeниях (риc. 3). 

 
Риc. 2. Ocтрaя cтaдия гeмoррaгичecкoгo 

инcультa. a – Т1взвeшeнныe изoбрaжeния: 
oблacть/гeмaтoмы прeдcтaвлeнa изoинтeнcивным 
и гипoинтeнcивным oбoдкoм; б – Т2 взвeшeнныe 
изoбрaжeния: cигнaл низкoй интeнcивнocти oт 
гeмaтoмы, oкружeнный cигнaлoм выcoкoй 
интeнcивнocти oт пeрифoкaльнoгo oтeкa.  

 

 
Риc. 3. Рaнняя пoдocтрaя cтaдия 

гeмoррaгичecкoгo инcультa. a –Т1 взвeшeнныe 
изoбрaжeния: oблacть гeмaтoмы, гдe oбрaзoвaлcя 
мeтгeмoглoбин, прeдcтaвлeнa cигнaлoм выcoкoй 
интeнcивнocти; б –Т2 взвeшeнныe изoбрaжeния: 
пo-прeжнeму coхрaняeтcя cигнaл низкoй 
интeнcивнocти oт гeмaтoмы, пeрифoкaльнo – oтeк 
(гипeринтeнcивный cигнaл). 

 

В 7 случаях (17,5%) на томограммах у 
больных с геморрагическим инсультом на второй-
третьей неделях пocлe крoвoизлияния, то есть в 
пoзднeй пoдocтрoй cтaдии визуализировали 
пoвышeние интeнcивнocти cигнaлa нa Т2 
взвeшeнных изoбрaжeниях, удлинeние врeмeни 
пoпeрeчнoй рeлaкcaции, обусловленное 
нacыщeниeм эритрoцитoв жидкocтью 
нeпocрeдcтвeннo. В данной стадии зaвeршaeтcя 
прeврaщeниe дeoкcигeмoглoбинa в 
мeтгeмoглoбин, oтмeчaeтcя гидрaтaция и лизиc 
эритрoцитoв. Тaкжe, гидрaтaция привoдит к 
умeньшeнию гeтeрoгeннocти oтлoжeний 
дeoкcигeмoглoбинa и мeтгeмoглoбинa внутри 

эритрoцитoв, cooтвeтcтвeннo умeньшeниeм 
мaгнитнoгo грaдиeнтa мeжду внутриклeтoчным и 
внeклeтoчным прocтрaнcтвoм и cooтвeтcтвующим 
удлинeниeм врeмeни Т2. Пaрaллeльнo c 
нacыщeниeм жидкocтью эритрoцитoв прoиcхoдит 
их лизиc, чтo oбуcлoвливaeт вoзмoжнocть 
oднoврeмeннoгo пoявлeния cигнaлoв выcoкoй 
интeнcивнocти нa Т1 и Т2 взвeшeнных 
изoбрaжeниях (риc. 4). 

 
Риc. 4. Пoздняя пoдocтрaя cтaдия 

гeмoррaгичecкoгo инcультa. a -Т1 взвeшeнныe 
изoбрaжeния: oблacть гeмaтoмы c oбрaзoвaв-
шимcя мeтгeмoглoбинoм прeдcтaвлeнa cигнaлoм 
выcoкoй интeнcивнocти; б - Т2 взвeшeнныe 
изoбрaжeния: oблacть гeмaтoмы c лизирoвaнными 
эритрoцитaми прeдcтaвлeнa cигнaлoм выcoкoй 
интeнcивнocти. 

 

В хрoничecкoй фaзe гeмaтoма, выявленная у 
5 больных с геморргагическим инсультом, прoяв-
лялась cигнaлoм выcoкoй интeнcивнocти нa Т2, с 
вecьмa прoдoлжитeльным врeменем пoпeрeчнoй 
рeлaкcaции cвoбoднoй жидкocти (риc. 5). 

 
Риc. 5. Хрoничecкaя cтaдия 

гeмoррaгичecкoгo инcультa. Т2 взвeшeннoe 
изoбрaжeниe: эффeкт пoтeри cигнaлa пo крaям 
киcты (тeмнoe кoльцo) вcлeдcтвиe oтлoжeния в 
cтeнкaх киcты фeрритинa и гeмocидeринa. 
Пoлocть киcты co cвoбoднoй жидкocтью 
прeдcтaвлeнa cигнaлoм выcoкoй интeнcивнocти. 
 

Пациенты были обследованы через 3-4 не-
дели после коровоизлияния. В данной стадии 
мeтгeмoглoбин прeврaщaeтcя в гeмихрoм и фeр-
ритин. Мaгнитнaя вocприимчивocть гeмихрoмoв 
нeзнaчитeльнaя и нe привoдит к вырaжeнным 
измeнeниям врeмeни прoдoльнoй и пoпeрeчнoй 
рeлaкcaции. Пocтeпeннo гeмихрoмы и ceрoзнaя 
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жидкocть зaпoлняют пoлocть киcты. 
Oднoврeмeннo c oбрaзoвaниeм гeмихрoмoв фoр-
мируeтcя фeрритин, дeпoнирующий жeлeзo и oт-
клaдывaющийcя в мaкрoфaгaх нeпocрeдcтвeннo в 
cтeнкaх киcты. При избыткe жeлeзa oбрaзуeтcя 
гeмocидeрин, кoтoрый coхрaняeтcя в тeчeниe 
длитeльнoгo врeмeни. Фeрритин и гeмocидeрин - 
пaрaмaгнитныe вeщecтвa, вызывaющиe 
укoрoчeниe врeмeни Т2. Нa Т2 взвeшeнных 
изoбрaжeниях cтeнки киcты прeдcтaвлeны 
cигнaлoм низкoй интeнcивнocти, в тo врeмя кaк 
cигнaл нeпocрeдcтвeннo oт пoлocти имeeт 
выcoкую интeнcивнocть.  

Вывoды. Тaким oбрaзoм, МРТ являeтcя 
выcoкoинфoрмaтивным мeтoдoм диaгнocтики 
гeмoррaгичecкoгo инcультa, при пoмoщи кoтoрoгo 
вoзмoжнo изучeниe эвoлюции гeмaтoмы, в тoм 
чиcлe ocтрeйшeй cтaдии зaбoлeвaния. Врaч-
диaгнocт нa ocнoвe пoлучeнных дaнных прoвoдит 
визуaльную oцeнку cocтoяния гoлoвнoгo мoзгa. 
Тaкaя диaгнocтикa инcультoв МРТ пoзвoляeт 
cдeлaть кoмплeкcный aнaлиз c уcтaнoвкoй oбъeк-
тивнoгo зaключeния.  
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Резюме. Прoвeдeн aнaлиз литeрaтурных 
дaнных и coбcтвeнных нaблюдeний для oцeнки 
эвoлюции гeмaтoмы. Изучaли изoбрaжeния, 
взвeшeнныe пo врeмeни прoдoльнoй рeлaкcaции 
(Т1) и врeмeни пoпeрeчнoй рeлaкcaции (Т2) 
прoтoнoв, кoтoрыe зaвиceли oт врeмeни, 
прoшeдшeгo пocлe рaзвития инcультa, 
лoкaлизaции и рaзмeрoв гeмaтoмы, ee 
рacпoлoжeния пo oтнoшeнию к ликвoрoпрoвoдя-
щим прocтрaнcтвaм, иcтoчникa крoвoизлияния. 
Учитывaли этaп эвoлюции гeмaтoмы и cвязaнныe 
c этим мaгнитныe хaрaктeриcтики кaждoй из 
фoрм жeлeзa. 

Ключeвыe cлoвa: мaгнитнo рeзoнaнcнaя 
тoмoгрaфия, инcульт, гeмaтoмa.. 
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Резюме. Узоқ умр кўриш ҳодисаси ирсий ва экологик омилларнинг мураккаб ўзаро таъсири 
натижасида келиб чиқадиган мултифакториал ҳолатдир. Тадқиқотнинг мақсади организмдаги турли 
гематопоэтик омилларнинг танқислиги туфайли юзага келадиган камқонликларнинг турли шаклларини 
аниқлаш, шу жумладан, полидефицит анемиясининг учраш даражаси, турли гематопоэтик 
омилларнинг комбинацияланган етишмаслиги нинг кекса ва қари ёшдаги ларда учраш даражасини 
ўрганиш ва таҳлил қилиш 

Калит сўзлар: қариш, полидефицитли ҳолат, камқонлик, микроэлементлар. 
 

Abstract. The phenomenon of longevity has a multifactorial condition due to the complex interaction of 
hereditary and environmental factors. The purpose of the study was to determine the frequency of occurrence 
of various forms of anemia caused by a deficiency of various hematopoietic factors in the body, including to 
determine the frequency of so-called polydeficiency anemia caused by a combined deficiency of various hema-
topoietic factors-trace elements, vitamins and protein in the elderly and senile age. 

Key words: aging, poly deficit condition, anemia, micronutrients. 
 

Актуальность. Современная демографиче-
ская ситуация повсеместно характеризуется об-
щим постарением населения и ростом доли людей 
старше 80 лет, что объективно способствует уве-
личению числа больных пожилого и старческого 
возраста [1]. В общей структуре заболеваний у 
людей пожилого и старческого возраста анемия 
занимает одно из ведущих мест, выдвигая этих 
лиц в группу риска по развитию, в частности, де-
фицита железа [2]. Собственный клинический 
опыт, а также различные литературные источники 
свидетельствуют о том, что заместительная тера-
пия антианемическими ферропрепаратами анемии 
у лиц пожилого и старческого возраста, как пра-
вило, оказывается малоэффективной, по-
видимому, в силу того, что анемия в этот хроно-
логический период онтогенеза имеет полиэтиоло-
гический характер и определяется различными 
факторами, например, качественно и количе-
ственно неполноценным питанием, сопровожда-
ющимся дефицитом микроэлементов, белка, ви-
таминов, различными нарушениями со стороны 
желудочно-кишечного тракта, которые вызывают 
нарушения абсорбции железа, других гемопоэти-
ческих факторов, хроническими кровопотерями 
на почве различных деструктивных процессов в 
органах пищеварения и др. [3]. Проблема дефи-
цитных состояний, связанных с недостаточностью 
поступления в организм соответствующих нутри-

ентов, имеет огромный интерес, научную и прак-
тическую значимость. Среди микроэлементозов, 
по расчетам экспертов ВОЗ, ведущие позиции за-
нимают дефицит железа и цинка [1]. Проблемы 
дефицита отдельных нутриентов во многом свя-
заны, так как касаются одних групп риска и попу-
ляций населения; имеют влияние социально-
экономических и экологических факторов [2].  

В последние годы большое внимание уде-
ляется изучению влияния эссенциальных микро-
элементов (ЭМ) на здоровье человека. Это связа-
но со значительной распространенностью (до 
70%) дефицита ЭМ среди всех групп населения, 
чувствительностью органов и систем человека к 
их недостатку, доступностью клинико-
эпидемиологической диагностики дефицитных 
состояний, наличием эффективных методов и 
средств коррекции [2]. У пожилых людей болезни 
характеризуются неспецифическими проявления-
ми, вялым течением и стертыми симптомами из-
за чего перед клиницистами возникают суще-
ственные диагностические, лечебные и организа-
ционные проблемы. В силу этого проблема со-
хранения, поддержания гомеостаза важнейших 
различных гемопоэтических факторов, а именно- 
микроэлементов, витаминов, белка в организме 
при старении приобретает важное научно-
практическое значение. 
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Таблица 1. Частота различных форм анемий среди обследованных лиц пожилого возраста.  

Форма анемии 
Лица пожилого возраста 
мужчины женщины 
кол-во % кол-во % 

ЖДА 40 33,3 75 36,6 
Сочетанная витамин В12- и фолиеводефицитная анемия 37 30,8 81 39,5 
Сочетанная анемия, обусловленная дефицитом железа и др. микроэле-
ментов, витамином В12 и фолата 

34 28,3 38 18,5 

Сочетанная анемия, обусловленная дефицитом железа и др. микроэле-
ментов, витамином В12 , фолата и белка 

9 7,5 11 5,4 
 

Таблица 2. Частота различных форм анемий среди обследованных лиц старческого возраста. 
Форма анемии Лица старческого возраста 

мужчины женщины 
кол-во % кол-во % 

ЖДА 10 35,7 18 48,6 
Сочетанная витамин В12- и фолиеводефицитная анемия 9 32,1 13 35,1 
Сочетанная анемия, обусловленная дефицитом железа и др. микроэлемен-
тов, витамином В12 и фолата 

2 7,1 3 8,1 

Сочетанная анемия, обусловленная дефицитом железа и др. микроэлемен-
тов, витамином В12, фолата и белка 

7 25,0 3 8,1 
 

Цель работы. Определить частоту встреча-
емости различных форм анемий, обусловленных 
дефицитом различных гемопоэтических факторов 
в организме, в том числе определить частоту, так 
называемой полидефицитной анемии, обуслов-
ленной сочетанным дефицитом различных гемо-
поэтических факторов-микроэлементов, витами-
нов и белка у лиц пожилого и старческого возрас-
та. 

Материалы и методы исследования. В 
работе обследовали 325 лиц пожилого возраста 
(возраст обследованных 60-74 лет) и 65 лиц стар-
ческого возраста (возраст обследованных 80-86 
лет), из этого количества обследованных пожи-
лых лиц – обследовали 205 женщин и 120 муж-
чин, лиц старческого возраста- 37 женщин и 28 
мужчин, постоянно проживающих в Бухарской 
области Республики Узбекистан. В исследовании 
применяли гематологические, морфологические и 
биохимические методы анализа, позволяющие 
верифицировать диагноз анемии. Результаты ис-
следования обрабатывали методами вариацион-
ной статистики с определением достоверности 
сравниваемых величин анализируемых показате-
лей. 

Результаты и обсуждение. В таблице 1 
нами представлены результаты изучения частоты 
встречаемости различных форм анемии, выявляе-
мых у обследованных нами лиц пожилого возрас-
та, как среди мужчин, так и среди женщин. Как 
видно из представленной таблицы, из общего ко-
личества обследованных мужчин пожилого воз-
раста - 120, все имели ту или иную форму анемии, 
при этом в общей структуре анемичных состоя-
ний у обследованных мужчин пожилого возраста 
превалирует по частоте встречаемости железоде-
фицитная анемия, составляя в процентном отно-
шении - 33,3%. На втором месте по частоте встре-

чаемости у обследованных мужчин пожилого 
возраста стоит сочетанная форма анемии, обу-
словленная дефицитом эссенциальных гемопоэ-
тических витаминов - витамина В12 и фолиевой 
кислоты. Данные формы анемии выявлены нами 
на основе клинико-лабораторной верификации 
диагноза у 37 обследованных мужчин из 120 об-
следованных, что составляет в процентном отно-
шении - 30,8%. Анемия, обусловленная сочетан-
ным дефицитом в организме обследованных муж-
чин пожилого возраста гемопоэтических микро-
элементов - железа, цинка, меди и дефицитом ге-
мопоэтических витаминов были выявлены у 34 
лиц из 120, что в процентном от-ношении соста-
вило 28,3%. В ходе клинико-лабораторного об-
следования мужчин пожилого возраста нами был 
установлен феномен встречаемости среди об-
следованных лиц пожилого возраста - мужчин так 
называемой по-лидефицитной анемии, обуслов-
ленной сочетанным дефицитом всех гемопоэтиче-
ских факторов, а именно, гемопоэтических мик-
роэле-ментов (железа, меди, цинка), витаминов 
(В12 и фолата) и белка. Данный феномен был вы-
явлен у 9 обследованных из 120 лиц, что в про-
центном отношении составило 7,5%. 

В таблице 2 нами представлены результаты 
по частоте встречаемости различных форм ане-
мий, обусловленных дефицитом тех или иных 
гемопоэтических факторов - микроэлементов, ви-
таминов и белка среди лиц старческого возраста.  

У больных с III-IV степенью тяжести ЭД 
назначение как экватора, так и КТЭП сопровож-
далось умеренных характером изменений дина-
мики противовоспалительных цитокинов. Так, 
после 6 месяцев комбинированной терапии 
(КТЭП+преднизолон) содержание IL-4, IL-10 со-
ответственно составляло: 62,1±3,8 пг/мл (p<0,05), 
27,2±2,1 пг/мл (p<0,05) (p<0,05) (табл. 2). Как 
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видно из представленной таблицы, среди обсле-
дованных мужчин старческого возраста в общей 
структуре анемий преобладает классическая 
ЖДА, она была выявлена у 10 лиц из 28 обследо-
ванных, что в процентом отношении составило 
37.5%. 

Как видно из представленной таблицы, сре-
ди обследованных мужчин старческого возраста в 
общей структуре анемий преобладает классиче-
ская ЖДА, она была выявлена у 10 лиц из 28 об-
следованных, что в процентом отношении соста-
вило 37.5%. Далее в порядке убывания преобла-
дает форма анемии, обусловленная сочетанным 
дефицитом в организме витаминов В12 и фолата. 
Данная форма анемии выявлена у 9 обследован-
ных из 28, т.е. в 32,1%.  

Парадоксально выглядит достаточно высо-
кая выявляемость полидефицитной анемии среди 
обследованных мужчин старческого возраста, 
данная форма была выявлена у 7 обследованных 
из 28, что в процентном отношении составило 
25,0%. У обследованных женщин старческого 
возраста полидефицитная анемия выявлена было 
у 3 обследованных, что в процентном отношении 
составило 8,1%. 

В ходе клинико-лабораторного обследова-
ния мужчин пожилого возраста нами был уста-
новлен феномен встречаемости среди об-
следованных лиц пожилого возраста - мужчин так 
называемой полидефицитной анемии, обуслов-
ленной сочетанным дефицитом всех гемопоэтиче-
ских факторов, а именно, гемопоэтических мик-
роэлементов (железа, меди, цинка), витаминов 
(В12 и фолата) и белка. Данный феномен был вы-
явлен у 9 обследованных из 120 лиц, что в про-
центном отношении составило 7,5%. 

Среди обследованных женщин старческого 
возраста наибольшее распространение имеет 
классическая железодефицитная анемия- 48,6%, 
данная форма анемии превалирует и у обследо-
ванных мужчин старческого возраста-35.7%. Со-
четанная форма анемии, обусловленная дефици-
том витаминов у обследованных женщин старче-
ского возраста составляет- 35.1%, у обследован-
ных мужчин старческого возраста- 32.1%. Также 
как и у обследованных лиц пожилого возраста 
полидефицитная анемия выявлена нами и у об-
следованных лиц старческого возраста, как муж-
чин, так и женщин. Так у обследованных женщин 
полидефицитная анемия, обусловленная сочетан-
ным дефицитом железа, витаминов и белка, выяв-
ляется в 8,1% случаев и у обследованных мужчин 
в 25% случаев. 

Таким образом, в старости характерным яв-
ляется формирование сочетанных нутритивных 
дефицитов, дефицитов различных гемопоэтиче-
ских факторов-микроэлементов, витаминов и бел-
ка, которые определяют выявляемость так назы-

ваемой полидефицитной анемии, которая мани-
фестирует своими особенностями клинического 
патоморфоза, требует специфических диагности-
ческих подходов, соответственно подходов к те-
рапии и профилактике такой формы анемии. 

Выводы: 1. Установлен феномен развития 
полидефицитной анемии, обусловленной соче-
танным дефицитом гемопоэтических нутриент-
ных факторов-микроэлементов, витаминов и бел-
ка с возрастом. 

2. В сравнительном аспекте с обследован-
ными лицами пожилого возраста - мужчинами у 
обследованных женщин пожилого возраста по 
частоте встречаемости превалирует анемия, обу-
словленная сочетанным дефицитом в организме 
гемопоэтических витаминов. 
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Резюме. В статье изучены вопросы изуче-
ния цитокинового Феномен долголетия имеет 
многофакторную обусловленность вследствие 
сложного взаимодействия наследственных и 
внешнесредовых факторов. Цель исследования 
явилось определить частоту встречаемости раз-
личных форм анемий, обусловленных дефицитом 
различных гемопоэтических факторов в организ-
ме, в том числе определить частоту, так называе-
мой полидефицитной анемии, обусловленной со-
четанным дефицитом различных гемопоэтиче-
ских факторов-микроэлементов, витаминов и бел-
ка у лиц пожилого и старческого возраста. 

Ключевые слова: старение, полидефицит-
ное состояние, анемия, микроэленеты. 
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Резюме. 70 нафар бемор Бухоро давлат тиббиёт институтининг клиник базасида ва Россия Фе-
дераcиясининг А.В. Вишневский Миллий тиббий илмий-тадқиқот марказининг яралар ва яралар инфек-
циялари бўлимида кўрикдан ўтказилди. Юмшоқ тўқималарнинг йирингли касалликлари билан биоки-
мёвий кўрсаткичлар динамикаси, инфекциядан тозаланиш тезлиги, жароҳатларнинг даволаниши ва 
касалхонада қолиш давомийлигининг қиёсий таҳлилини амалга оширган. Беморлар икки гуруҳ бўлиниб, 
текшириш натижаси физик-кимёвий усул комбинациясининг мақбул самарадорлигини кўрсатди. Биз 
яратган юмшоқ тўқималарнинг йирингли-некротик жараёнларини даволаш усулини қўллаш, плазма 
оқимининг яраларга таъсири, йирингли яраларни 25% ли диметилсулфоксид эритмаси билан тозалаш 
шифо босқичини тезлаштирди ва стационар қолиш вақтини 2-3 кунга камайтирди. 

Калит сўзлар: юмшоқ тўқима, йирингли яра, инфекция, диметилсулфоксид, аргон плазма оқими.. 
 

Abstract. 70 patients were examined at the clinical base of the Bukhara State Medical Institute and at the 
department of wounds and wound infections of the A.V. National Medical Research Center for Surgery The 
Vishnevsky Ministry of Health of Russia in two groups that performed a comparative analysis of the dynamics 
of biochemical parameters, the speed of wound healing and healing, the duration of hospital stay with purulent 
diseases of the soft tissues, showed the optimal effectiveness of the combination with the physicochemical meth-
od. The method of application of the treatment of purulent-necrotic processes of soft tissues that we developed, 
the effect of plasma flows on wounds in combination with the purification of purulent wounds with a 25% solu-
tion of dimethyl sulfoxide accelerated the healing phase and reduced the time of stationary stay by 2-3 days. 

Key words: soft tissues, purulent wounds, infections, dimethyl sulfoxide, plasma flows of argon.. 
 

Актуальность. При лечение гнойных ран 
мягких тканей остаётся основная проблема хи-
рургии - развитие гнойно-септических осложне-
ний [1, 6]. Проблема эта актуальная, несмотря на 
достигнутые успехи многочисленных исследова-
ний, на внедрение высоких технологий, применя-
емых при лечении больных [2]. При высокой ча-
стоте заболеваемости, при больших материаль-
ных затратах данная проблема выдвигается в раз-
ряд социально-экономических [1, 6, 7]. Патоген-
ные микроорганизмы, играющие основную роль в 
этиологии гнойной хирургической патологии, об-
ладают высокой вирулентностью, устойчивостью 
ко многим антибактериальным препаратам биоло-
гической изменчивостью. Имеющиеся в настоя-

щее время общедоступные антибактериальные 
препараты не оказывают на них достаточно эф-
фективного воздействия в изолированном виде [5, 
8]. Дополнительные методы физического воздей-
ствия на раневую инфекцию, такие как лазерное 
облучение, лечение в абактериальной среде, при-
менение вакуумной и гидровакуумной обработки 
ран, гипербарическая оксигенация и другие мето-
ды в изолированном виде не всегда являются до-
статочно эффективными, требуют весьма дорого-
стоящего оборудования и подготовленных специ-
алистов, что ограничивает их широкое использо-
вание.  

Накопленный опыт клинических и экспе-
риментальных исследований выявил выраженное 
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бактерицидное, фонофоретическое, анальгезиру-
ющее, некролитическое и стимулирующее репа-
ративные процессы действие плазменных потоков 
[4, 9]. Но и в настоящее время не ослабевает ин-
терес хирургов к обработке ран плазменными по-
токами аргона, как к простому и доступному ме-
тоду послеоперационной санации гнойной раны 
[3]. При анализе научной литературы мы не 
встретили исследований, посвященных сочетан-
ному лечению гнойных ран мягких тканей с при-
менением химическим воздействием 25% раство-
ром диметилсульфоксида и физического метода 
воздействия плазменными потоками аргона на 
раны. Этому посвящено наше исследование.  

Цель данного исследования: определение 
эффективности химического метода применения 
диметилсульфоксида в сочетании с физическим 
методом для улучшение результатов лечения 
гнойных заболеваний мягких тканей  

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты обследования и лечения 70 больных с 
гнойными ранами мягких тканей различной этио-
логии, поступивших в гнойное хирургическое от-
деление клинической базы Бухарского государ-
ственного медицинского института и в отделение 
ран и раневой инфекции Национального меди-
цинского исследовательского центра хирургии 
имени А.В. Вишневского Минздрава России в 
2012-19 годы. 

В зависимости от поставленных задач ис-
следования все больные условно разделены на 2 
группы. Из 70 обследованных больных в I группу 
входили 39 пациентов с гнойными заболеваниями 
мягких тканей (группа сравнения). Из них 
11(28,2%) пациентов были с гнойными осложне-
ниями послеоперационных ран. У 28(71,8%) 
больных были различные гнойные заболевания 
мягких тканей. Все больные поступили в клинику 
в I-ой фазе раневого процесса. 

У I-ой группы больных при лечении в экс-
тренном порядке выполнена операция вскрытия 
гнойного очага и санация гнойной полости анти-
септиками, после высушивания производилась 
санация химическим раствором 25%-ного раство-
ра диметилсульфоксида с последующим наложе-
нием мази левомеколь и асептическими марлевы-
ми повязками с 25%-ным раствором диметил-
сульфоксида, который обладает противовоспали-
тельным и выраженным местнообезболивающим 
свойством, проявляет бактериоцидные свойства, 
служит как ингибитор свободнорадикальных ре-
акций в тканях, усиливает проникновения через 
кожу лекарств, изменяет чувствительность мик-
рофлоры, резистентность к антибиотикам. Более 
75% операций проводились под внутривенным 
обезболиванием. Общее состояние больных с 
гнойными заболеваниями мягких тканей в боль-

шинстве случаев при поступления было относи-
тельно удовлетворительным. Все они жаловались 
на общую слабость, недомогание, повышение 
температуры тела до 39,80С, нарушения сна и от-
суствие аппетита. Из местных симптомов отмеча-
лось умеренная или выраженная гиперемия кожи 
и отечность тканей. Повторно определялась глу-
бокая болезненная инфильтрация. У больных с 
послеоперационными гнойными осложнениями 
при снятие швов из раны появлялись обильные 
гнойные выделения. В 95% случаях больные по-
ступили в сроке от 3 до 10 суток после перене-
сенной операции. Как было выше отмечено у 28 
больных группы сравнения отмечались гнойные 
заболевания мягких тканей различной локализа-
ции. Абсцесс мягких тканей 12(42,9%), флегмона 
у 9(32,1%), аденофлегмона у 2(7,1%)больных, 
флегмонозно-гангренозные формы рожи в 
1(3,6%) случаях, маститы встречались у 4(14,3%) 
больных. 

Необходимо отметить, что дальнейшая ле-
чебная тактика больных, как с послеоперацион-
ными гнойными ранами, так и с гнойными забо-
леваниями мягких тканей была аналогична. После 
выполнения основных принципов лечения гной-
ных ран и антибиотикотерапии с учетом чувстви-
тельности флоры, также проводилось местное 
применение водорастворимой мази Левомеколь с 
наложениями повязок. 

Во II группе обследовано 31 больной с 
гнойными заболеваниями мягких тканей без со-
путствующих заболеваний. Из них 12(37,5%) 
больные с гнойными ранами, 20(62,5%) больные с 
различными гнойными хирургическими заболе-
ваниями мягких тканей. 

Больным дополнительно к лечению в груп-
пе сравнения применялась обработка ран плаз-
менными потоками аргона. Изменение мощности 
плазменных потоков осуществлялось путем плав-
ного изменения тока дуги, изменением расхода 
газа в плазматроне. Полость облучалась каниру-
ющими движениями расфокусированным лучом 
плазменного скальпеля плазморан, (газ аргон) ток 
дуги 25-35 А, диаметр плазменной дуги 1 мм, оп-
тимальная экспозиция плазменного воздействия 
на гнойную рану – 10-20 сек/см на расстоянии 15 
см до обрабатываемой поверхности. При этом, 
создаваемая температура на поверхности раны не 
превышала 60-70 °С, в связи с чем не образовы-
вался коагуляционный струп. Также под воздей-
ствием высокой температуры происходил пиро-
лиз и испарение некротических тканей, гибель 
всего спектра микробной флоры, стерилизация 
раны. В исследование включены больные с 
неосложненным течением раневого процесса без 
сопутствующей патологии. 
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Таблица 1. Динамика показателей интоксикации у больных с гнойными заболеваниями мягких 
тканей I подгруппы (n=39).  

Показатели 
Время наблюдения 

день по-
ступления 

3 день 5 день 7 день 9-10 день 

T0 тела 38,90,08 37,40,08*** 36,60,07*** 36,30,08** 36,30,08 
L крови ×109/л 8,90,41 7,30,31** 6,70,43 5,90,41 5,60,35 
МСМ ед 0,2170,009 0,1490,007*** 0,1080,007*** 0,0820,005** 0,0580,003*** 
ЛИИ ед 2,60,11 1,90,07*** 1,10,07*** 0,80,05*** 0,70,04 
СОЭ мм/ч 48,21,90 36,71,54*** 25,41,53*** 12,10,81*** 8,10,53*** 

Примечание: * - различия относительно данных предыдущих суток значимы (** - P<0,01, *** - P<0,001). 
 

У пациентов обеих групп изучены показа-
тели качественного и количественного анализа 
микрофлоры ран в динамике, степени интоксика-
ции, сроки очищения и заживления ран.  

Результаты и их обсуждение. Одним из 
характерных критериев оценки раневого процесса 
было определение динамического контроля ана-
лиза результатов уровня показателей интоксика-
ции организма больных с гнойными заболевания-
ми мягких тканей I группы. 

Как видно из таблицы 1, что только к седь-
мым суткам после лечения эти цифры, хотя и 
имели тенденцию к дальнейшему снижению, од-
нако сохранялись выше нормы, и лишь к десятым 
суткам нормализовались, кроме показателей СОЭ. 

Применение 25%-ного раствора диметил-
сульфоксида на раны в комплексном лечении 
больных с гнойными заболеваниями мягких тка-
ней организма способствовало полному очище-
нию ран от инфекции к 3 суткам лечения. Ко 2-м 
суткам наблюдалось активное рассасывание ин-
фильтрата вокруг раны. Начало появления грану-

ляций было отмечено к 5 суткам лечения, а эпи-
телизации к 6-м суткам.). 

Таким образом, анализ полученных резуль-
татов больных с гнойными заболеваниями мягких 
тканей показал, что очищение раны от инфекции 
к 3 суткам лечения,начало появления грануляции 
к 5-6 суткам лечения, начало появления эпители-
зации к 6-7 суткам лечения.  

Все больные II группы также поступили в 
клинику I-ой фазы раневого процесса. В подгруп-
пу вошли 31 больной, у 19 (61,3%) пациентов 
наблюдались гнойные раны после различных 
гнойных хирургических заболеваний мягких тка-
ней, а остальные 12 (38,7%) больных были с по-
слеоперационными ранами. Комплексные лечеб-
ные мероприятия после хирургической обработки 
гнойного очага дополнялись комбинированным 
применением 25%-ного раствора диметилсуль-
фоксида и плазменных потоков аргона. 

Результаты изучения показателей интокси-
кации у больных с гнойнами заболеваниями мяг-
ких тканей II группы, отражены в таблице 2. 

 
Рис. 1. Сроки очищения и заживления у больных I группы с гнойно-некротическими заболевани-

ями (n=39) 
 

Таблица 2. Динамика показателей интоксикации у больных с гнойными заболеваниями мягких 
тканей II группы (n=31).  

Показатели 
Время наблюдения 

День поступ-
ления 

3-й день 5-й день 7-й день 9-10-е день 

t0 тела 38,8±0,09 37,1±0,09*** 36,6±0,09*** 36,6±0,09 36,5±0,09 
L- крови·109/л 9,1±0,44 7,0±0,31*** 6,1±0,32* 5,7±0,29 5,7±0,27 
МСМ ед 0,217±0,011 0,121±0,006*** 0,103±0,005* 0,080±0,003*** 0,074±0,004 
ЛИИ ед 2,6±0,12 1,4±0,06*** 0,9±0,04*** 0,8±0,04 0,6±0,03*** 
СОЭ мм/ч 49,5±2,62 29,4±1,2*** 17,3±0,85*** 10,4±0,46*** 6±0,31*** 
Примечание: * - различия относительно данных предыдущих суток значимы (*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001). 



Местное лечение гнойно-хирургических заболеваний мягких тканей химическим … 

30 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

 
Рис. 2. Сроки очищения и заживления раны у больных II группы гнойно-некротическими заболе-

ваниями мягких тканей (n=31).  
 

Динамический контроль уровня интоксика-
ции организма больных II группы выявил значи-
тельно ускоренный темп нормализации показате-
лей по сравнению предыдущей группы больных. 
В день поступления температура тела больных 
составила в среднем 38,9±0,50С. МСМ крови бы-
ло равно в среднем 0,217±0,018 ед., ЛИИ= 
2,6±0,09 и СОЭ=49,5±2,1. На третьи сутки лече-
ния отмечено заметное снижение всех анализиру-
емых показателей степени интоксикации, при 
этом температура тела в большинстве случаев 
была субфебрильной или нормальной. Как свиде-
тельствуют данные таблицы 2, на 3-4 сутки лече-
ния остальные показатели интоксикации: МСМ, 
L-крови, ЛИИ снизились почти до нормальных 
цифр, на 5-е сутки лечения, за исключением СОЭ 
крови, достоверно нормализовались. При даль-
нейшем лечении с применением местной санаци-
ей 25%-ым раствором диметилсульфоксида и об-
работкой ран плазменными потоками аргона, к 9-
10 суткам СОЭ крови также имела нормальные 
показатели. 

Таким образом, сопоставляя показатели ин-
токсикации организма больных с гнойными забо-
леваниями мягких тканей группы сравнения вид-
но, что температура тела больных, L – крови, 
ЛИИ и МСМ у больных II группы на 3-4 сутки 
лечения соответствовали 7-8 суткам группы срав-
нения, т.е. при применении местной санацией 
25%-ным раствором диметилсульфоксида и обра-
боткой ран плазменными потоками аргона, пока-
затели интоксикации регрессировали на 1-2 дня 
раньше чем в группе сравнения при комбиниро-
ванном применении местной санацией 25%-ным 
раствором диметилсульфоксида и обработкой ран 
плазменными потоками аргона.  

Как показано на рисунке 2, на фоне ком-
плексного лечения при комбинированном приме-
нении местной санацией 25%-ным раствором ди-
метилсульфоксида и обработкой ран плазменны-
ми потоками аргона, сроки очищения ран от ин-
фекции сократились до 2,0±0,5 дней раньше, а у 

больных группы сравнения отмечено лишь на 
4,5±0,5 сутки. 

Рассасывание инфильтрата отмечалось че-
рез 2,0±0,3 дня. Появление грануляций наблюда-
лось, в среднем, на 3,0±0,5 день, эпителизации к 
5,3±0,3 дню. Сравнение этих показателей вывило, 
что при комплексном применении местной сана-
ции 25%-ным раствором диметилсульфоксида и 
обработки ран плазменными потоками аргона 
сроки рассасывания инфильтрата у больных II В 
подгруппы достоверно опережают данные группы 
сравнения на 1 сутки, появление грануляции на 3-
4 дня, начало появления эпителизации на 2,5-3,0 
дня. Таким образом, полученные результаты ле-
чения больных II группы выявили ряд положи-
тельных моментов динамики раневого процесса 
при комбинированном применении местной сана-
цией 25%-ным раствором диметилсульфоксида и 
обработкой ран плазменными потоками аргона по 
разработанной схеме, которые, главным образом, 
проявлялись ускорением сроков очищения ран от 
инфекции, а также ранним появлением и развити-
ем процессов заживления ран, подтвердились при 
сравнении бактериологических и клинико-
биохимических критериев оценки местного про-
цесса и общего состояния больных. 

Выводы. Применение хирургической обра-
ботки гнойного очага в комбинации с физико-
химическим воздействием на рану плазменным 
потоком аргона и 25% раствором диметилсуль-
фоксида у больных с острыми гнойными заболе-
ваниями мягких тканей является наиболее опти-
мальным, потому что, способствует более быст-
рому и качественному очищению раневой по-
верхности от гнойно-некротических тканей и 
микробных тел, снижению показателей интокси-
кации и ускорению регенераторных процессов, 
что в совокупности позволяет сократить сроки их 
лечения и реабилитации.  

Это позволяет рекомендовать представлен-
ный метод для широкого применения в отделени-
ях хирургического профиля. 
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Резюме. Обследовано 70 больных на кли-
нической базе Бухарского Государственного ме-
дицинского института и в отделение ран и ране-
вой инфекции Национального медицинского ис-
следовательского центра хирургии имени А.В. 
Вишневского Минздрава России в двух группах, 
которым был выполнен сравнительный анализ 
динамики биохимических показателей, скорости 
очищения и заживления ран, сроков пребывания 
на стационарном лечении с гнойными заболева-
ниями мягких тканей, показал оптимальную эф-
фективность применения в сочетание физико-
химическим методом. Разработанный нами метод 
применения в комплексе лечения гнойно-
некротических процессах мягких тканей воздей-
ствие плазменных потоков на раны в сочетании с 
санацией гнойных ран 25% раствором диметил-
сульфоксида ускорило течение фаз заживления и 
сократило время стационарного пребывания на 2-
3 дня. 

Ключевые слова: мягкие ткани, гнойные 
раны, инфекции, диметилсульфоксид, плазмен-
ные потоки аргона. 
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Резюме. Тадқиқот давомида уранопластикадан кейинги иккиламчи ва қолдиқ шакл бузилишли ва 
нуқсонли 27 бемор касаллик тарихи ўрганилди. Клиник намоён бўлиши ва сабаб омиллари тахлил қилин-
ди. ЛТТЁ билан беморларнинг жаррохлик давосидаги энг қийин вазифалардан бири бу - ривожланиш 
даражаси ёриқнинг шакли, бирламчи операция усули ва операция этапларининг бажарилиш техникаси-
га боғлиқ бўлган танглайнинг иккиламчи ва қолдиқ деформациялари юзага келишини олдини олишдан 
иборат. 

Калит сўзлар: юқори лаб ва танглайнииг туғма кемтиги, уранопластика, реуранопластика. 
 

Abstract. For the study, the history of diseases of 27 patients with secondary and residual defects and de-
formations of the palate after uranoplasty was studied. The clinical characterization and possible causes of 
their development were studied. It was revealed that one of the most difficult tasks in the surgical treatment of 
patients with congenital cleft lip and palate is to prevent the development of secondary and residual deformities 
of the palate, the severity of which largely depends on the form of cleft, the technique of the primary operation, 
and the technique of performing the stages of the operation. 

Key words: cleft lip and palate, uranoplasty, secondary palatinoplasty. 
 

Актуальность. Лечение пациентов с врож-
денной расщелиной верхней губы и неба (ВРГН), 
сопровождающимися зубочелюстными аномали-
ями и деформациями носа, является одной из 
сложнейших задач современной стоматологии и 
челюстно-лицевой хирургии. Оказание квалифи-
цированной помощи этой группе больных преду-
сматривает многоэтапные оперативные вмеша-
тельства, постоянное диспансерное наблюдение и 
лечение у ряда специалистов хирургов, ортодон-
тов, логопедов, педиатров, оториноларингологов 
и др. [1,2,4]. В комплексной реабилитации боль-
ных с ВРГН ведущее место отводится хирургиче-
скому лечению [2, 5]. Методы хирургического 
лечения всегда находится в центре внимания че-

люстно-лицевых хирургов, постоянно улучшают-
ся результаты лечения больных. По мнению И.А. 
Козина (1996), едва ли можно найти раздел хи-
рургии, который по количеству предложенных 
способов оперативного вмешательства превосхо-
дил хирургическое лечение врождённых расще-
лин лица. Наряду с большими достижениями в 
хирургии ВРГН результаты оперативных вмеша-
тельств не вполне удовлетворяют как пациентов, 
их родителей, так и хирургов. Большинство авто-
ров считает, что ни один из современных спосо-
бов первичной уранопластики не может полно-
стью восстановить характерные анатомо-
функциональные нарушения и предупредить раз-
витие вторичных деформаций [6]. 
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Таблица 1. Распределение больных с ВД и ОД неба в зависимости от формы расщелины и спосо-
ба операции.  
 УФМ ВФ J.Bardach Др. методы Всего 
ВРН - 1 4 2 7 
ВРГН-1 5 2 1 2 10 
ВРГН-2 4 2 3 1 10 
ИТОГО 9 5 8 5 27 

 

После проведения различных видов и мето-
дик уранопластики часто возникают вторичные 
(ВД) (послеоперационные) и остаточные дефекты 
(ОД), которые могут располагаться в области пе-
реднего, среднего и других отделов твердого 
неба, на границе твердого и мягкого неба или 
мягкого неба. Многообразие клинических прояв-
лений ВД и ОД неба и факторов, влияющих на их 
возникновение, продолжительность и трудности 
лечения, неустойчивость результатов делают ак-
туальными и необходимыми дальнейшее изуче-
ние их патогенеза и совершенствование способов 
лечения [3, 5, 6, 7]. 

Целью наших исследований является 
расширить представление о патогенезе вторичных 
и остаточных деформаций неба после уранопла-
стики при ВРГН. 

Материал и методы исследования. Для 
выяснения частоты, локализации и механизмов 
развития вторичных и остаточных дефектов неба 
в связи с применением различных методик урано-
пластики нами изучены 27 архивных историй бо-
лезни детей с ВРГН, находившихся на лечение в 
отделении детской хирургической стоматологии 
Андижанской областной больницы в период с 
2010-2019 гг. и отделении детской челюстно-
лицевой хирургии клинике Ташкентского госу-
дарственного стоматологического института в 
период с 2010-2019 гг. Для систематизации оста-
точных и вторичных дефектов и деформаций 
верхней губы, альвеолярного отростка и неба ис-
пользовали классификацию Е.Н. Самара (1977, 
1981), где автор выделяет следующие формы: де-
фекты твердого, твердого и мягкого, мягкого, со-
единенные дефекты. По размеру дефекты могут 
быть: малые (до 1 см), средние (до 2 см), крупные 
(более 2 см). 

Результаты исследования. Результаты 
уранопластики во многом зависят от полноценно-
сти восстановления анатомии неба и в правиль-
ном положении патологически измененных мышц 
мягкого неба, обеспечивающих небно-глоточное 
замыкание. В мировой практике очень широко 
применяются методы уранопластики предложен-
ные Л.Е. Фроловой – А.А. Мамедову (УФМ), 
J.Bardach, веолоплсатика по Л.Е. Фроловой (ВФ). 
Эти способы широко применяются и в клинике 
детской челюстно-лицевой хирургии ТГСИ. 
Большинство больных с НГН были оперированы 
в других клиниках Республики и некоторым из 

них методы их операций не удалось установить. 
Эти больные были включены в отдельную группу 
(Др. методы). В зависимости от способа операции 
все дети были разделены на 4 группы (табл. 1). 

Необходимо отметить, что исследуемой 
группе детям с ВД и ОД проводились в основном 
щадящие методы уранопластики: уранопластика с 
сужением глоточного кольца по Л.Е. Фроловой- 
АА. Мамедову- 9 (33,3%), велопластика по Л.Е. 
Фроловой – 5 (18,5%), уранопластика по J. 
Bardach 8 (29,6%), другие методы уранопластики 
5 (18,5%). Проведенный нами ретроспективный 
анализ историй болезни пациентов с вторичными 
(ВД) и остаточными дефектами (ОД) неба у детей 
с ВРГН показывает, что они имеют своеобразную 
клиническую картину. Клиническая картина ВД и 
ОД неба после уранопластики во многом зависит 
от формы расщелины и метода уранопластики 
при этом ВД и ОД неба имеют наиболее часто 
встречаемые излюбленные локализации: распола-
гались по ходу бывшей расщелины, имели раз-
личную форму и величину – от 3 до 22 мм (рис. 
1). 

Анализ частоты ВД и ОД показывает, что 
во всех исследуемых группах их количество име-
ет тенденцию к увеличению с нарастанием тяже-
сти порока и обратную связь с возрастом (таб.2). 
Так, наибольшее количество ВД выявлено у 20 
больных (74,1%) со сквозной расщелиной губы и 
неба (ВРГН 1 и ВРГН 2), соответственно 
наименьшее количество у 7 больных (25,9%) с 
ВРН. При этом мнение специалистов по отноше-
нию тяжести патологии сводится к тому, она 
определяется с одной стороны включением в па-
тологию нескольких анатомических образований 
в сагитальном направлении: (губы, альвеолярный 
отросток, твердое небо, мягкое небо), с другой, 
поперечном - когда расщелина имеет очень ши-
рокие размеры, хирургическое устранение кото-
рой весьма затруднительно, или иногда практиче-
ски невозможно.  

По результатам наших исследований детям 
с изолированной расщелиной неба (ВРН) прово-
дилась одномоментная пластика мягкого и твер-
дого неба, и операцию проводили начиная с 1 го-
да при Ia, Iб, IIa, IIб по Л.Е. Фроловой (1974) и 2 
лет при IIб, IIIa, IIIб степени. Проведенный ана-
лиз локализации послеоперационных осложнений 
(ВД) указывает на то, что ВД наиболее часто 
наблюдалась в виде НГН (59,2%), далее н границе 
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твердого и мягкого неба 18,5%. Ретроспективный 
анализ историй болезни указывает на то, что де-
тям с ВРГН 1 и ВРГН 2 при проведении первич-
ной уранопластики в большинстве случаев пла-
стику дефекта в области альвеолярного отростка 
не проводили. По этому, как видно из таблицы, у 
45 % пациентов наблюдаются остаточные дефек-
ты в области альвеолярного отростка.  

Следующей наиболее частой осложнений 
уранопластики является расхождение швов (ВД) 
на границе твердого и мягкого неба 18,5%. ВД 
этой локализации, как правило, развиваются из-за 
анатомических особенностей расщелины и техни-
ческих погрешностей операции. 

С целью изучения влияния возможных фак-
торов на возникновение ВД и ОД после уранопла-
стики нами был проведен ретроспективный ана-
лиз амбулаторных анкет и историй болезни боль-
ных с ВД и ОД после уранопластики. ВД наблю-
дались у пациентов с широкой расщелиной неба, 
которая, как правило, сопровождается дефицитом 
местных тканей. При изучении местных проявле-
ний у больных с ВРН установлено, что в полости 
рта у 29,6% больных имелись признаки гинги-
востоматита, на фоне атрофии слизисто-
мышечного слоя, у 66,6% наличие кариозное по-
раженные зубы. 

 

   

   

   

   
Рис. 1. Формы и локализация ВД и ОД после уранопластики. 

 



Д.М. Дусмухамедов, Ж.А. Ризаев, А.А.Юлдашев и др. 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 35 
 

Таблица 2. Локализация вторичных и остаточных дефектов неба в зависимости от формы расщелины. 

Способ операции 

Локализация дефекта 
Альвеолярный 
отросток и пе-
редний отдел 
твердого неба 

неба 

Средний 
отдел 

твердого 
неба 

Граница 
твердого и 

мягкого 
неба 

Мяг-
кого 
неба 

Дистальный 
отдел мягко-

го неба 
(НГН) 

Дефект 
твердого и 

мягкого 
неба 

ВСЕГО 

ВРН - - 1 1 5 - 7 
ВРГН-1 3 1 2 1 5 1 10 
ВРГН-2 6 1 2 1 6  10 
ИТОГО 9 2 5 3 16 1 27 
Примечание: ВРН врожденная изолированная расщелина неба; ВРГН-1 врожденная сквозная односторон-
няя расщелина губы и неба; ВРГН-2 врожденная сквозная двухсторонняя расщелина губы и неба; 

 

Данный факт мы связываем как с длитель-
ной травмой при нерациональном использовании 
ортодонтических аппаратов, не соблюдением 
правил гигиены полости рта, так и с заболевания-
ми внутренних органов и систем. Эти факторы 
могу создавать неблагоприятные предпосылки 
для процессов заживления послеоперационной 
раны. Кроме того, результатами ретроспективного 
анализа историй болезни установлено, что 
21(77,7%) больных в дооперационном периоде 
имели тяжелый соматический фон - по назначе-
нию педиатра в течение нескольких месяцев по-
лучали антианемическое лечение, часто проводи-
лась противовоспалительная медикаментозная 
терапия и несколько отставали в физическом раз-
витии от сверстников. 

Таким образом, одной из наиболее трудных 
задач хирургического лечения больных с ВРГН 
является предупреждение развития вторичных и 
остаточных деформаций неба, степень выражен-
ности которых во многом зависит от формы рас-
щелины, методики первичной операции, техники 
исполнения этапов операции. Кроме того, вто-
ричные и остаточные деформации челюстно-
лицевой области нередко являются результатам 
неполноценного обследования и лечения больно-
го в дооперационном и послеоперационном пери-
одах, а также несоблюдение возрастных показа-
ний к выбранному методу операции. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ВТОРИЧНЫХ И ОСТАТОЧНЫХ ДЕФЕКТОВ 
И ДЕФОРМАЦИЙ НЕБА ПОСЛЕ 

УРАНОПЛАСТИКИ 
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А.А. ЮЛДАШЕВ, З.К. ХАКИМОВА, 

А.А. АКБАРОВ, А.Ф. ДУСМУХАМЕДОВА 
 

Резюме. Для проведения исследования бы-
ли изучены истории болезней 27 пациентов с вто-
ричными и остаточными дефектами и деформа-
циями неба после уранопластики. Изучена клини-
ческая характеристика и возможные причины их 
развития. Выявлено, что одной из наиболее труд-
ных задач хирургического лечения больных с 
ВРГН является предупреждение развития вторич-
ных и остаточных деформаций неба, степень вы-
раженности которых во многом зависит от формы 
расщелины, методики первичной операции, тех-
ники исполнения этапов операции. 

Ключевые слова: расщелина губы и неба, 
уранопластика, реуранопластика. 
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Резюме. Мақолада қандли диабетда буғим синдромининг учраш частотаси ҳақида маълумотлар 

келтирилган. Олинган маълумотлар натижасига кўра касаллар сони энг кўп 60 ёшдан ошганлар 

орасида кузатилди (68,96%). Эркакларнинг ўртача ёши 60±8,6 йил, аёллар эса - 67±10 йилни ташкил 

қилди. 2-тип қандли диабетни давомийлиги 12±8,3 йил, буғим синдромининг ўртача давомийлиги 8±7,4 

йилни ташкил қилди. Қон зардобида глюкозанинг ўртача миқдори 14±5,5 ммоль/лга, HbA1c нинг ўртача 

кўрсаткичи 7,2±0,6% га тенг бўлди. Беморларнинг энг кўп сонини HbA1c миқдори бўйича 

субкомпенсцияланган диабет ташкил қилди (76%). Тизза буғими зарарланиши 75,9% ҳолатда, учраши 

бўйича иккинчи ўринда эркакларда елка буғими (46,1%), аёлларда эса сон-чаноқ буғими (24,4%) 

зарарланиши аниқланди. Ҳамма беморларда буғимдаги эрталабдаги карахтлик, 29,31% да ҳаракат 

чекланиши кузатилди. Буғимлардаги оғриқ синдромининг учраши ўрганилганда – бирта гуруҳ 

буғимларда оғриқ 63,7% аниқланди. Шундан 83,7% ҳолда фақат тизза буғимида, иккинчи ўринда сон-

чаноқ буғимида 5,17%, елка буғимида 3,44% ва 1,74% беморларда тизза-товон ва умуртқа поғонаси бел 

соҳасида оғриқ кузатилди. 37,9% беморларда буғимларнинг биргаликда зарарланиши, 59% ҳолда тизза 

ва сон-чаноқ буғимининг биргаликдаги зарарланиши аниқланди.  

Калит сўзлар: қандли диабет, гликизирланган гемоглобин, артериал гипертензия, остеоартроз, 

остеопороз, ревматоид артрит.  
 

Abstract. The article discusses the incidence of articular syndrome in diabetes. Analysis of the data 

shows that the average age of men was 60±8,6 years old, and in women- 67±10 years old. The average dura-

tion of type 2 diabetes was 12±8,3 years old, and the average duration of articular syndrome 8±7,4 years old. 

The mean plasma glucose was 14±5,5mmol/L and the mean HbA1c- 7,2±0,6%. Most of the patients were sub-

compensated diabetes HbA1c (76%).Damage to the knee joints was detected in 75,9% of cases; in men, the 

second most frequent localization was the shoulder joints (46,1%), and in women hip joints (24,4%). All pa-

tients had stiffness in the joints, in the (24,4%) there was a limitation of joint mobility. When studying the inci-

dence of pain, it was determined that isolated pain mainly in one group of joints was detected in63,7%, and in 

83,7% it was localized in knee joints, at the second frequency –hip joints 5,17 % , pleural joints in 3,44%, 

1,72% - ankle joints and lumber spine. In37,9% % of patients, a combined lesion of the joints was observed, 

more often a combination of lesions of the knee and hip joints was noted-59%. 

Keywords: diabetes, glycated hemoglobin, hypertension, osteoarthritis, osteoporosis, rheumatoid arthri-

tis 
 

Актуальность. В настоящее время пробле-

ма заболеваний опорно-двигательной системы и 

сахарного диабета характеризуется возрастанием 

медико-социальной значимости, особенно среди 

стареющего населения [6]. 

International Diabetes Federation (IDF) пред-

сказывает, что, если темпы роста так и будут уве-

личиваться, то к 2030 году общее количество 

больных сахарным диабетом превысит 435 мил-

лионов. Диабетом болеют уже семь процентов 

взрослого населения в мире. Регионы с самым 

высоким распространением - Северная Америка 

(10,2% взрослого населения), далее следуют 

Ближний Восток и Северная Африка с 9,3% [1, 2]. 

Больные с СД имеют большую распростра-

нённость ревматических заболеваний по сравне-

нию с общей популяцией. Это метаболическое 

заболевание влияет на все компоненты скелетно-

мышечной системы. Например, диабетический 

мионекроз это явление, встречающееся только у 

больных сахарным диабетом. К поражениям при 

СД также относят амиотрофию, остеопороз, по-

вышенный риск переломов, запястный туннель-

ный синдром, адгезивный капсулит плечевого 

сустава, синдром щелкающего пальца и ограни-

чение подвижности в суставах [4, 7]. 

В одном из исследований для выявления 

наиболее частых суставных и внесуставных про-
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явлений СД 2 типа было обследовано 116 пациен-

тов, под-ходящих под данные критерии. По за-

вершению исследования было сделано четыре 

основных заключения. Первое: у больных СД вы-

является большое разнообразие суставных и вне-

суставных проявлений. Второе: остеоартроз ко-

ленного сустава является наиболее частым су-

ставным проявлением. Третье: самым типичным 

проявлениям был синдром запястного канала 

(29%), адгезивный капсулит плечевого сустава 

(23%) и диабетическая артропатия кисти (16%). 

Четвертое: была выявлена существенная взаимо-

связь между сосудистыми осложнениями и разви-

тием суставных и внесуставных проявлений [3]. 

Сахарный диабет характеризуется наруше-

нием всех видов обмена веществ, что, безусловно, 

влияет на течение заболеваний с поражением 

опорно-двигательной системы. Это обусловлено 

тем, что основным энергетическим субстратом 

для хондроцитов является глюкоза. Поэтому про-

блема связи СД с хроническими заболеваниями 

суставов, такими как остеоартроз, остеопороз, 

ревматоидный артрит, является достаточно акту-

альной на сегодняшний день [5]. 

Цель. Оценить встречаемость суставного 

синдрома у больных сахарным диабетом 2 типа. 

Материал и методы. Исследование прове-

дено на базе областного эндокринологического 

диспансера. В исследовании принимали участие 

13 мужчин и 45 женщин, проходившие обследо-

вание и получающие лечение в данной больнице. 

Больные были распределены по полу и по возрас-

ту (табл. 1). 

Таблица 1. Распределение больных  

Пол Возраст больных 

< 60 лет > 61 года Всего 

 абс абс абс % 

Мужчины 5 8 13 22,41 

Женщины 12 33 45 77,58 

Всего 18 

(31,03%) 

40 

(68,96%) 

58 100 

 

Из таблицы следует, что наибольшее число 

больных наблюдалось в возрасте старше 60 лет 

(68,96%). Средний возраст мужчин 60 ±8,6 лет, а 

женщин 67±10 лет. Пациентам было проведено 

клинические анализы крови, биохимическое ис-

следование крови. Также 24 пациентам было про-

ведено рентгенограмма пораженных суставов.  

Основными биохимическими показателями, 

определяемыми у данной группы пациентов, яв-

лялись: глюкоза в крови натощак и гликозилиро-

ванный гемоглобин. Степень компенсации СД 2 

типа по уровню HbA1c и глюкозе оценивалась по 

критериям Европейской диабетической ассоциа-

ции (табл. 2).  

Диагноз СД 2-го типа выставляли по клас-

сификации болезней ВОЗ (2006/2011 гг.).Средняя 

длительность СД 2 типа составила 12±8,3 лет, а 

средняя длительность суставного синдрома- 8±7,4 

лет. Средний уровень глюкозы плазмы составил 

14±5,5 ммоль/л, а средний уровень HbA1c- 

7,2±0,6%. Исследовательская часть включала 

непосредственный опрос пациентов, а также ана-

лиз историй болезни.  

Таблица 2. Степень компенсации СД 2 ти-

па по критерии Европейской диабетической ассо-

циации.  

Показатель 
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Уровень глюко-

зы в крови 

(ммоль/л) нато-

щак 

4,4-6,1 6,2-7,8 >7,8 

HbA1c (%) <6,5 6,5-7,5 >7,5 
 

Критериями отбора являлись:  

• наличие диагностированного СД 2 типа;  

• наличие проявлений суставного синдрома 

(боль, скованность в суставах,  

крепитация, воспаление, ограничение по-

движности в суставах).  

В ходе исследования изучались данные 

анамнеза и определялась субъективная оценка 

выраженности боли по 5-балльной шкале Франка 

и соавторов (табл. 3). 

Таблица 3. 5-балльная вербальная шкала 

оценки боли (Frank A.J. et al. 1982) 

Характер боли балл 

Нет боли 0 

Слабая боль 1 

Боль средней интенсивности 2 

Сильная боль 3 

Очень сильная боль 4 
 

Суставной синдром оценивался по следую-

щим жалобам:  

- боли в суставе (суставах), позвоночнике;  

- скованность в суставе (суставах), позво-

ночнике – при движениях утром  

или после периода покоя;  

- крепитация в области сустава;  

-ограничение подвижности в суставах;  

-признаки воспаления сустава (в том числе 

в анамнезе). 

Результаты исследования и обсуждения. 

Результаты полученных данных показывает, что, 

у всех обследуемых больных наблюдалась ско-

ванность в суставах (рис.1). У 55 пациентов 

(94,82%) наблюдалось боль, у 17 (29,6%) ограни-

чение подвижности в суставах, пятеро из них бы-

ли мужчины (у троих из которых процесс был ло-

кализован в плечевых суставах), из 12женщин - у 

11 было отмечено ограничение подвижности в 
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коленном суставе. Крепитация в области пора-

женного сустава была выявлена у 36,20% боль-

ных. Синовит за время течения суставного син-

дрома наблюдались у 7 пациентов (12,06%).  

 
Рис. 1. Частота выявления симптомов суставного синдрома (%) 

 

Таблица 4. Частота поражения суставов у мужчин и женщин при сахарном диабете 2 типа 

Локализация 
Мужчины Женщины Всего 

(n=13) % (n=45) % (n=58) % 

Тазобедренные суставы 2 15,4 11 24,4 13 22,4 

Коленные суставы 6 46,1 38 84,4 44 75,9 

Голеностопные суставы 1 7,69 5 11,1 6 10,3 

Плечевые суставы 5 38,5 2 4,4 7 12,1 

Суставы кистей 2 15,4 4 8,9 6 10,3 

Суставы стоп - - 1 2,2 1 1,72 

Позвоночник - - 4 8,9 4 6,9 
 

Дистальная диабетическая полинейропатия 

выявлена у 39 пациентов- 67,2%. У 70,7% боль-

ных с болевым синдромом имелась диабетическая 

полинейропатия. У исследованных больных су-

ставной синдром проявлялся в виде моно-артрита 

и полиартрита с поражением как крупных, так и 

мелких суставов (табл. 4). 

Полученные данные показывает, что 75,9% 

пациентов имели поражение коленных суставов. 

Среди мужчин второй по локализации оказались 

плечевые суставы (46,1%), причем их поражение 

достоверно чаще встречалось, чем у женщин 

(р<0,01). У женщин второй по частоте локализа-

цией оказались тазобедренные суставы (24,4%). У 

мужчин поражение голеностопных суставов со-

ставила 7,69%,поражение суставов кистей, стоп и 

позвоночника не наблюдалось. У женщин самыми 

распространенными локализациями помимо ко-

ленных и тазобедренных суставов оказались го-

леностопные (11,1%) и поражение суставов ки-

стей и стоп встречались одинакова (8,9%). 

Далее было изучено встречаемость болево-

го синдрома. Анализ полученных данных показы-

вал, что изолированная боль преимущественно в 

одной группе суставов была выявлена у 63,7% 

(n=37), причем в 83,7% (n=31) она локализовалась 

в коленных суставах, на втором месте по частоте 

– тазобедренные суставы 5,17% (n=3), плечевые 

суставы у 3,44% (n=2) и по 1,72% (n=1)- голено-

стопные суставы и поясничный отдел позвоноч-

ника. У 37,9% (n=22) пациентов наблюдалось со-

четанное поражение суставов, чаще отмечалась 

комбинация поражения коленных и тазобедрен-

ных суставов-59% (n=13). По выраженности бо-

левого синдрома пациенты были разделены на 5 

групп в зависимости от их субъективной оценки 

боли (рис. 2). 

Анализ полученных данных показывает, что 

среди пациентов чаще встречается боли средней 

интенсивности (2 балла) 36% и сильная боль (3 

балла) у 33% больных. 22,41% предъявляли жало-

бы на слабую боль, а 5,17% на очень сильную 

боль. У 3,44% пациентов не наблюдался болевой 

синдром. В зависимости от степени компенсации 

СД 2 типа по HbA1c (рис. 3) пациенты были раз-

делены на 3 группы: с компенсированным, с суб-

компенсированном и с декомпенсированным СД. 

Полученные данные показывает о преобла-

дании пациентов с субкомпенсированным СД 

2типа (74,13%),8,62% больных имели декомпен-

сированный СД 2 типа, а 15,51%- компенсиро-

ванный СД 2 типа. Проведен анализ частоты вы-

явления компонентов суставного синдрома в за-

висимости от длительности течения СД 2 типа. 

Из данных табл. 5 следует, что при любой 

длительности СД 2 типа боль и скованность в су-

ставах присутствует у всех пациентов. При дли-

тельности СД 2 типа до 5 лет у 21,42% отмечалась 

ограничение подвижности в суставах, у 28,57%-

крепитация и у 21,42% -синовит. При длительно-

сти от 5 до 10 лет отмечались ограничения в су-

ставе - 23,52 %, крепитация в области суставах и 

синовит по 5,88%, соответственно. В группе с 

длительностью больше 11 лет у 37,03% наблюда-

лось ограничение подвижности в суставе, у 

59,65%-крепитация и у 11,11% -синовит.  

Выводы. Поражение коленных суставов 

выявлялось в 75,9% случаев, у мужчин второй по 

частоте локализацией были плечевые суставы 

(46,1%), а у женщин - тазобедренные суставы 

(24,4%). У больных с более тяжелым поражением 
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суставов болевой синдром был выражен в боль-

шей степени. Изолированная боль преимуще-

ственно в одной группе суставов была выявлена у 

63,7%, причем в 83,7% она локализовалась в ко-

ленных суставах, на втором месте по частоте – 

тазобедренные суставы 5,17% , плечевые суставы 

у 3,44% и по 1,72% - голеностопные суставы и 

поясничный отдел позвоночника. При любой дли-

тельности СД болевой синдром и скованность 

присутствовали у большинства пациентов. 

  

Рис. 2. Степени выраженности болевого синдрома. Рис. 3. Степени компенсации СД 2 типа по 

уровню HbA1c. 
 

Таблица 5. Частота выявления компонентов суставного синдрома в зависимости от длительности 

СД 2 типа.  

Признак Длительность СД 2 типа 

до 5 лет 5-10 лет >11 лет 

n=14 % n=17 % n=27 % 

Боль 14 100 17 100 25 92,59 

Скованность 14 100 17 100 27 100 

Ограничение подвижности 3 21,42 4 23,52 10 37,03 

Крепитация 4 28,57 1 5,88 16 59,25 

Синовит 3 21,42 1 5,88 3 11,11 
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ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ 

СУСТАВНОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
 

Х.И. ЖУРАЕВА, Б.К. БАДРИДИНОВА 
 

Резюме. В статье рассматриваются частота 

встречаемости суставного синдрома при сахарном 

диабете. Анализ полученных данных показывает 

что, наибольшее число больных наблюдалось в 

возрасте старше 60 лет (68,96%). Средний возраст 

мужчин составил 60±8,6 лет, а женщин- 67±10 

лет. Средняя длительность СД 2 типа составила 

12±8,3 лет, а средняя длительность суставного 

синдрома- 8±7,4 лет. Средний уровень глюкозы 

плазмы был равен 14±5,5 ммоль/л, а средний уро-

вень HbA1c- 7,2±0,6%. Большую часть составили 

пациенты с субкомпенсированном диабетом по 

HbA1c (76%). Поражение коленных суставов вы-

являлось в 75,9% случаев, у мужчин второй по 

частоте локализацией были плечевые суставы 

(46,1%), а у женщин - тазобедренные суставы 

(24,4%). У всех Пациентов отмечалась скован-

ность в суставах, у 29,31% наблюдалось ограни-

чение подвижности суставов. При изучение 

встречаемость болевого синдрома определено, 

что изолированная боль преимущественно в од-

ной группе суставов была выявлена у 63,7%, при-

чем в 83,7% она локализовалась в коленных су-

ставах, на втором месте по частоте – тазобедрен-

ные суставы 5,17%, плечевые суставы у 3,44% и 

по 1,72% - голеностопные суставы и поясничный 

отдел позвоночника. У 37,9% пациентов наблю-

далось сочетанное поражение суставов, чаще от-

мечалась комбинация поражения коленных и та-

зобедренных суставов-59%.  

Ключевые слова: сахарный диабет, глики-

зированный гемоглобин, артериальная гипертен-

зия, остеоартроз, остеопороз, ревматоидный арт-

рит 
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Резюме. МАС атроф-муҳит комплекс омилларига нисбатан организмнинг реактивлиги ва 

мослашувчанлигини белгилайдиган асосий механизм ҳисобланади. Бунда вегетатив номутаносиблик 

патологик жараённинг биринчи даражали сабаби, ёки мойиллик қилувчи омил сифатида чиқади. 

Нейрогуморал бошқарувнинг индикатори сифатида эса, юрак – қон томир тизимини қўллаш мақсадга 

мувофиқ бўлади, чунки унинг таъсиротга жавоби МАС, вегетатив асаб системаси ва пўстлоқ ости 

марказларнинг фаолияти билан боғлиқ.  

Калит сўзлар: янги туғилган чақалоқлар, перинатал зарарланиш, психомотор ривожланиш, HIF. 
 

Abstract. The central nervous system is the main mechanism that determines the nature of the reactivity 

and adaptation of the body to a set of environmental factors. At the same time, autonomic imbalance acts as the 

root cause of the pathological process or as a predisposing factor, and it is advisable to use the cardio-

vascular system as an indicator of neurohumoral regulation. its reactions are associated with the activity of the 

central nervous system, autonomic nervous system and subcortical centers. 

Keywords. Newborns, perinatal lesion, psychomotor development, HIF. 
 

Введение. В структуре детской инвалидно-

сти перинатальные поражения нервной системы 

(ППНС) составляют около 50%, а патологии 

нервной системы в 70% случаев перинатальные 

факторы служили причиной инвалидизации детей 

[1, 4]. Повреждение головного мозга, связанное с 

церебральной гипоксией, встречается у 48% но-

ворожденных. При асфиксии плода и ново-

рожденного частота поражений мозга составляет 

20-40%, а у детей, родившихся с низкой массой 

тела, достигает 60-70% [2, 4].  

Повреждение развивающегося мозга явля-

ется самой распространен-ной патологией ЦНС у 

детей, которая преимущественно определяет раз-

витие таких тяжелых состояний, как резистентная 

эпилепсия, поведенческие расстройства и про-

блемы школьной адаптации. Перинатальной па-

тологи-ей обусловлена высокая перинатальная 

смертность: 75% внутриутробных смертей связа-

ны с грубыми пороками ЦНС, а среди детей, уми-

рающих на первом году жизни, 40% имеют хотя 

бы один порок развития мозга. 

Цель исследования. Изучение роли психо-

моторного развития и HIF- 1 alpha у новорожден-

ных с перинатальным поражением нервной си-

стемы.  

Материал и методы. Исследование было 

основано на клинико-лабораторном обследовании 

161 новорожденного с ППНС гипоксического ге-

неза. Базами проведения исследования явились 

кафедра неврологии и нейрохирургии Самарканд-

ского государственного медицинского института, 

отделения детской неврологии и родильного от-

деления первой клиники СамМИ, отделения ре-

анимации и интенсивной терапии новорожденных 

второй клиники СамМИ, Самаркандский регио-

нальный филиал Республиканского центра соци-

альной адаптации детей. Было исследовано 300 

детей с ППНС различной симптоматикой и кли-

ническими проявлениями, из них отобрано 127 с 

ППНС гипоксического генеза. 

Полученные данные подвергли статистиче-

ской обработке с помощью стандартного пакета 

прикладных программ с использованием встроен-

ных функций статистической обработки. При ста-

тистической обработке исходный массив клини-

ческих данных в обязательном порядке проверял-

ся на соответствие закону нормального распреде-

ления. Далее к исходным данным использовались 

методы вариационной параметрической и непа-

раметрической статистики с расчетом средней 

арифметической изучаемого показателя (M), 

среднего квадратического отклонения ( ), стан-

дартной ошибки среднего (m), относительных ве-

личин (частота, %), статистическая значимость 

полученных измерений при сравнении средних 
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величин определялось по критерию Стьюдента (t) 

с вычислением вероятности ошибки (Р) при про-

верке нормальности распределения (по критерию 

эксцесса) и равенства генеральных дисперсий (F – 

критерий Фишера). Нервно-психическое развитие 

новорожденных мы анализировали с помощью 

табличного метода (по Дружининой Л.В., Дуби-

ниной И.Д., Юрко Г.П.). После оценки получен-

ных результатов выделяли группы НПР, предло-

женной Печорой К.Л., а также провели оценку 

нервно-психического развития в декретированные 

сроки до 3, 6 месяцев и 1 года. 

Обсуждение результатов. Мозговая дея-

тельность влияет на психомоторное развитие, ко-

торая условно делится на 2 уровня: формирование 

психики и двигательной активности ребенка. К 

психической активности от-носятся подуровни 

речевого развития (сенсорная и моторная речь) и 

социальной адаптации, с показателями сенсорно-

го развития (чувствительной сферы). К двига-

тельной активности можно отнести подуровни 

моторики и ручной умелости. 

По полученным результатам у детей анали-

зируемых групп, достоверно чаще в течение 3 ме-

сяцев жизни определялось отставание в нервно-

психическом развитии 12 (%) у детей с 1 степе-

нью, 32 (%) – 2 степени и 13 (%) – 3 степени 

(P<0,01). В возрасте от 3 месяцев до 6 месяца дети 

с 1 степенью, имеющие отклонения составили 

7,2%, с 2 степенью количество детей повысилось 

на 12, а с 3 степенью улучшения не наблюдалось. 

К 1 году наметилась тенденция к улучшению 

нервно-психического развития детей – при 1 сте-

пени количество детей с отставанием полностью 

нивелировало, с 2 степенью уменьшилось в 2, ра-

за, с 3 степенью изменений не наблюдали (рис. 1).  

У 14,8% детей с 1 степенью до 3 месяца от-

мечалось отставание моторной речи, которая к 1 

году жизни полностью была восстановлена. У 

третьей части детей с 2 степенью также, отмеча-

лось отставание в развитии моторной речи, тогда 

как у детей с 3 степенью она наблюдалась у поло-

вины, превышая в 1,5 раза. К 1 году жизни детей с 

1 степенью с нарушением моторной речи не вы-

являли, с 2 степенью их количество уменьшилось 

в 2 раза, с 3 степенью было выявлено 53,3%, пре-

вышая 2 степень в 8,5 раза. (рис. 2). 

При этом определялись достоверно опере-

жающие темпы восстановления развития в 1 и 2 

степени новорожденных детей (р<0,01). 

К первому году жизни у детей с 3 степенью 

в задержке психомоторного развития имелось 

адекватное формирование поведенческих навы-

ков. Однако, наряду с запаздыванием в речевом и 

моторном развитии, у них наблюдалось не только 

отставание в способности овладевания новыми 

навыками, но и отмечалась частично утрата ранее 

возникших. Вышеперечисленные особенности 

нервно-психического развития важно учитывать в 

аспекте раннего вмешательства в поведенческие 

навыки детей с ППНС, а также закрепления их к 1 

году и далее. Это относится и к формированию у 

них моторных и речевых реакций. По нашему 

мнению, дети родившиеся с ППНС нуждаются в 

индивидуальных педагогических, медико-

психологических воздействиях.  

Сухожильные рефлексы у обследованных с 

ППНС при рождении были сохранены с 1 степе-

нью в среднем до 78% новорожденных, со вто-

рой степенью – у пятой части (Р<0,01) новорож-

денных. У большинства (88,9%) недоношенных 

новорожденных поисковый рефлекс слабо выра-

жен, что в 2,3 раза меньше, а отсутствует в 2,1 

раза чаще, чем у доношенных. Такая же картина 

наблюдается у большинства недоношенных ново-

рожденных все виды рефлексов слабо выражены 

(Р<0,01) (табл. 1). В том числе, обследование де-

тей до года выявило многообразие неврологиче-

ских отклонений у новорожденных, что достовер-

но превыша-ло у детей с 2 и 3 степенью тяжести, 

по сравнению с 1 степенью: с 2 степенью у 6 

(9,2%) отмечался синдром угнетения ЦНС, у 24 

(36,9%) - синдром повышенной нервно-

рефлекторной возбудимости, у 14 (21,5%) – ги-

пертензионный синдром; с 3 степенью показатели 

были гораздо выше – у 4 (26,7%) детей отмечался 

синдром угнетения ЦНС, у 12 (80,0%) - синдром 

повышенной нервно-рефлекторной возбудимости 

и у столько же детей – гипертензионный синдром. 

  

Рис. 1. Динамика отставания детей в нерв-

но-психическом развитии. 

Рис. 2. Динамика отклонения у обследованных де-

тей в течение 1 года жизни в речевом развитии. 
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Таблица 1. Рефлексы у обследованных новорожденных с ППНС.  

 I степень (n=81) II степень (n=65) III степень (n=15) 

 абс % абс % абс % 

Рефлексы орального автоматизма 

- сохранен 75 92,6 26 40,0*** 2 13,3*** 

- слабо выражен 6 7,4 36 55,4*** 3 20,0 

- отсутствует 0 0 3 4,6* 10 66,7*** 

Рефлексы спинального автоматизма 

- сохранен 72 88,9 30 46,2*** 1 6,7*** 

- слабо выражен 9 11,1 33 50,8*** 7 46,7*** 

- отсутствует 0 0 2 3,1 7 46,7*** 

Рефлексы миелоэнцефального автоматизма 

- сохранен 80 98,8 22 33,8*** 0 0 

- слабо выражен 1 1,2 41 63,1*** 4 26,7*** 

- отсутствует 0 0 2 3,1 11 73,3*** 

Примечание: - различия относительно данных I степени значимы (*P<0,05, **P<0,01, ***P<0,001) 
 

Процесс становления психомоторного ста-

туса доношенных детей отличался наличием 

определенной закономерности клинической вы-

раженности синдрома церебральной возбудимо-

сти.  

Основными признаками синдрома цере-

бральной возбудимости были поверхностный сон, 

с частыми пробуждениями, беспокойность, вздра-

гивание, мелкое дрожание рук, подбородка, при-

ступы немотивированного плача. Отмечалась ла-

бильность настроения у 91,1% детей с 2 степенью 

новорожденных Большинство детей отличались 

капризностью, беспокойным сном, патологиче-

ской сонливостью, часто просыпались с плачем, 

не-редко без особой причины (62(76,3%), 63 

(96,9%) и 15 (100%) - соответственно по группам), 

раздражительность отмечалась у 78 (96,3%) у де-

тей с 1 степенью, 65 (100%) с 2 степенью и 15 

(100%) – с 3 степенью. 

Результаты количественного определения 

гипоксией индуцированного фактора (HIF1a), в 

норме 0.055-10 нг/мл, у 45 детей выявилось выше 

нор-мы. 

Вывод. Анализ данных состояния детей с 

ППНС показал, что с 2 степенью новорожденные 

по сравнению с 1 степенью были тяжелее, в то 

время как самыми тяжелыми оказались дети с 3 

степенью изменений, у них больше наблюдались 

такие симптомы как запрокидывание головы 

назад, закатывание глазных яблок, чувство не-

хватки воздуха, потливость, слабость, тремор 

подбородка, посинение чем у детей 1 и 2 степе-

нью тяжести. Фебрильные судороги отмечались в 

1,5 раза чаще у больных с 2 степенью и в 2 раза 

чаще с 3 степенью, чем с 1 степенью тяжести. 
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Резюме. ЦНС является основным механиз-

мом, определяющим характер реактивности и 

адаптации организма к комплексу факторов среды 

обитания. При этом вегетативный дисбаланс вы-

ступает в качестве первопричины па-

тологического процесса или в виде предраспола-

гающего фактора, а в качестве индикатора нейро-

гуморальной регуляции целесообразно использо-

вать сердечно-сосудистую систему, т.к. ее реак-

ции связаны с деятельностью ЦНС, вегетативной 

нервной системы и подкорковых центров. 

Ключевые слова. Новорожденные, пери-

натальное поражение, психомоторное развитие, 

HIF. 
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Резюме. Ушбу мақолада футбол ва баскетбол билан шуғулланадиган спортчиларнинг темпера-
мент хусусиятлари ўрганилади. Тадқиқотда 60 та спортчилар (30 футболчилар ва 30 баскетболчилар) 
13-15 ёшдаги ўғил болалар ва ўсмирлар иштирок этишди. Синов методикаси юқори асабий фаолият 
турларини, шунингдек темпераментнинг спорт машғулотларига таъсирини аниқлашга ёрдам беради. 
Инсоннинг феъл аътвори асаб тизимининг хусусиятлари билан бевосита боғлиқ бўлганлиги сабабли, 
спортчиларнинг психологиясини ўрганиш керак бўлади. Асаб тизими хусусиятларини намоён бўлиши-
нинг типологик хусусиятларини спортчиларнинг ихтиёрий фазилатларига таъсирини ўрганади. 

Калит сўзлар: футбол, баскетбол, темперамент, спортсмены, флегматик, холерик, сангвиник. 
 

Abstract. This article discusses the properties of temperament of atletes involved in football and basket-
ball. The study involved 60 athletes (30 soccer players and 30 basketball players) boys and youths aged 13-15 
years. The testing methodology suggested the identification of types of higher nervous activity, as well as the 
influence of temperament on sports activities. Since human temperament is directly related to the characteris-
tics of the nervous system, the study of psychology in groups of athletes becomes necessary. The influence of 
typological features of the manifestation of properties of the nervous system on volitional qualities of athetes.  

Key words: football, basketball, temperament, athletes, phlegmatic, choleric, sanguine. 
 

Актуальность. Физическое воспитание яв-
ляется важнейшим элементом в системе воспита-
ния человека. В этом аспекте физическое воспи-
тание представляет собой образовательно - вос-
питательный процесс и характеризуется принци-
пами, присущими педагогическому процессу. В 
последнее время в педагогической и психологи-
ческой практике высказываются идеи индивиду-
ального и личностного подхода к подростку. Не-
которые авторы считают для достижения высоких 
спортивных результатов необходимо учитывать 
индивидуально- типологические особенности 
спортсменов. 

Цель исследования. Изучение типов тем-
перамента спортсменов занимающихся футболом 
и баскетболом. 

Материал и методы исследования. Для 
исследования была сформирована группа, в кото-
рой приняли участие 60 спортсменов, занимаю-
щихся футболом и баскетболом. Все спортсмены 
тренируются не менее 2х лет. Участники имеют 
спортивную квалификацию (разрядники, КМС, 
МС). Обследуемые являются спортсменами дет-
ско- юношеской школы олимпийского резерва № 
3, высшей школы спортивного мастерства, подго-
товительной школы олимпийского резерва города 

Самарканда. Для достижения поставленной цели 
проведено тестирование по опроснику Айзенка. С 
помощью этого теста выявлялись отдельные пси-
хологические показатели, свидетельствующие о 
функционировании центральной нервной систе-
мы, а также взаимодействии нервных процессов 
спортсменов определенных квалификаций. 

Методика тестирования предполагала вы-
явление следующих факторов, характеризующих 
структуру личности: тип высшей нервной дея-
тельности, интроверсия – экстроверсия.  

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Тест Айзенка показал, что в группе футболи-
стов преобладают дети с холерическим типом 
темперамента. Футболисты холерики характери-
зуются: повышенной возбудимостью, действия 
прерывисты. Им свойственны резкость и стреми-
тельность движений, сила, импульсивность, яркая 
выраженность эмоциональных переживаний. У 
футболистов с темпераментом холерика наблю-
даются высокие показатели по энергичности, 
темпу и эмоциональности. У баскетболистов с 
темпераментом сангвиника более развиты воле-
вые качества, такие как настойчивость, упорство, 
он видит определенную цель, идет до конца наме-
ченной задачи, способен целесообразно действо-
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вать, сохраняя при этом технику движений. Таким 
образом, из представленных графиков видно, что 
в процентном соотношении в группе футболистов 
холерики составляют 58%, остальные 42% – санг-
виники и флегматики, в группе баскетболистов 
процент холериков ниже – 21%, зато преобладают 
сангвиники – 79%, флегматики и меланхолики в 
группе отсутствуют.  

Эти данные можно представить графически. 

 
Рис. 1. Соотношение холериков и флегматиков в 
группах 

 

Характерные черты холериков- выраженная 
экстраверсия (общительность, импульсивность, 
гибкость поведения, большая инициативность, но 
малая настойчивость и высокая социальная при-
способляемость) и эмоциальная стабильность или 
устойчивость.  

 
Рис. 2. Средние показатели экстра- и ин-

троверсии в группах. 
 

Таким образом, из представленных графи-
ков видно, что в группе футболистов преобладают 
дети – экстраверты. В процентном соотношении 
таковых в группе 27%, в группах баскетболистов 
преобладают интраверты (24%).  

Выводы. Темперамент является одним из 
значимых свойств человека. Он определяет био-
логический фундамент, на котором формируется 
личность как социальное существо, а свойства 
личности, обусловленные темпераментом, явля-
ются наиболее устойчивыми и долговременными. 
Основу темперамента представляют, прежде все-
го, не только врожденные качества, но и индиви-
дуально своеобразные (приобретенные) свойства, 
которые также играют немаловажную роль в ти-
пологической принадлежности человека. Полу-
ченные результаты могут быть использованы в 
практической работе тренерами, спортивными 
врачами для индивидуальной учебно- трениро-
вочной деятельности с целью повышения каче-
ства подготовки и результативности выступлений 

в соревнованиях. В последнее время в педагоги-
ческой и психологической практике высказыва-
ются идеи индивидуального и личностного под-
хода к подростку. Необходимым и обязательным 
элементом образовательного процесса становить-
ся мониторинг развития личности, планирования, 
регулирования и контроля за физическими 
нагрузками во время занятий в спортивных сек-
циях. Данная работа позволила оценить домини-
рующие типы темперамента в группах футболи-
стов и баскетболистов. Основной вывод, который 
был сделан, заключается в том, что в группе фут-
болистов преобладают холерики, а в группе бас-
кетболистов – сангвиники. В связи с этим были 
сделаны рекомендации по индивидуальным пла-
нам работы. 
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ИЗУЧЕНИЕ ТЕМПЕРАМЕНТА 
СПОРТСМЕНОВ ЗАНИМАЮЩИХСЯ 

ФУТБОЛОМ И БАСКЕТБОЛОМ 
 

Ё.А. КАМАЛОВА 
 

Резюме. В данной статье рассмотрены 
свойства темперамента спортсменов, занимаю-
щихся футболом и баскетболом. В исследовании 
приняли участие 60 спортсменов (30 футболистов 
и 30 баскетболистов) мальчиков и юношей в воз-
расте 13-15 лет. Методика тестирования предпо-
лагала выявление типов высшей нервной деятель-
ности, а также влияние темперамена на спортив-
ную деятельность. Так как темеперамент человека 
связан непосредственно с особенностями нервной 
системы, то изучение психологии в группах 
спортсменов становиться необходимым. Влияние 
типологических особенностей проявления 
свойств нервной системы на волевые качества 
спортсменов. 

Ключевые слова: футбол, баскетбол, тем-
перамент, спортсмены, флегматик, холерик, санг-
виник. 
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Резюме. Мақсад. Юз ва бош суягининг кенг қамровли ва перфоратив нуқсонларини пластик жар-
роҳлигининг узоқ ва яқин натижаларини таҳлил қилиш. Материал ва усуллар. Тадқиқот Академик 
В.Вохидов номидаги РИХИАТМ ўтказилган, иккита таққослаш гуруҳда юз ва бош суягининг кенг қам-
ровли ва перфоратив нуқсонлари бўлган 40 нафар беморларда ўтказилган. Операциядан кейин бемор-
ларнинг хаёт сифатини баҳолаш учун University of Michigan head and neck quality of life сўровномаси 
қўлланилган. Натижалар. Аутотрансплантат трофикасини асоратлари таққослов гурухда 55,6% (18 
тадан 15 тасида) ва асосий гурухда 13,6% (p<0.001) ҳолатларда кузатилган. Асосий гурух беморлари-
да 100% холларда аутотрансплантат мослашиши кузатилган, таққослов гурухда эса – 83,3% (18 дан 
15) (p=0.047). Операциядан кейинги узоқ давр натижаларини ўрганиш шуни кўрсатдики, таққослов 
гуруҳда – 38,9% (18 беморнинг 7 тасида), асосий гурухда – 4,5% (22 дан 1 тасида) (p=0.018) ҳолларда 
қониқарсиз натижалар кузатилди. Асосий гурухда хаёт сифати даражаси кўрсаткичининг 54,9±6,3 
(бошланғич) дан 85,6±3,0 гача кўтарилди. Хулоса. Юз ва бош суягининг кенг қамровли ва перфоратив 
нуқсонларида делтопекторал аксиал лоскут билан ёпиш ва трансплантатни қон билан таминлашини 
яхшилаш учун машқлари юқори самарали усул бўлиб, лоскутнинг 100% уланишини таминлайди, яхши ва 
узоқ муддатли функционал ва эстетик натижаларни беради, беморларнинг хаёт сифатинин яхши-
лайди. 

Калит сўзлар: юз ва бош суягининг кенг қамровли ва перфоратив нуқсонлари, пластик микрохи-
рургия, делтопекторал лоскут, бевосита ва узоқ даврдаги натижалар.  

 

Abstract. Purpose of the study. to analyze the outcomes of plastic surgery of facial region and skullcap 
extensive and through defects. Material and methods. The study was conducted in RSSPMC of Surgery named 
after V.Vakhidov, in two comparison groups, 40 patients with facial and skullcap extensive and through de-
fects. To assess the patients quality of life after surgery, a modified University of Michigan head and neck qual-
ity of life questionnaire was used. Results. Complications with impaired graft trophic features were observed in 
55.6% (in 10 of 18) cases in the comparison group and in 13.6% (3 of 22) in the main group (p<0.001), where 
flap engraftment was noted in 100% of cases, then as in the comparison group - in 83.3% (15 of 18) (p=0.047). 
A study of long-term results showed that the frequency of unsatisfactory results in the comparison group was 
38.9% (in 7 of 18 patients), in the main group - 4.5% (in 1 of 22) (p=0.018). The quality of life indicator in the 
main group increased from 54.9±6.3 (initial) to 85.6±3.0 in the long term after surgery. Conclusion. The clo-
sure of extensive and through facial and skullcap defects with delto-pectoral axial flap and preliminary “trial 
hardening” and improving the graft blood supply is a highly effective technique and allows to ensure 100% 
flap engraftment, increasing the frequency of good long-term functional and aesthetic results and improve the 
quality of life of patients. 

Key words: facial and skullcap extensive and through defects, plastic microsurgery, deltopectoral flap, 
immediate and long-term results 
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Введение. Основными этиологическими 
факторами обширных и сквозных дефектов лице-
вой области и свода черепа являются: посттрав-
матические состояния (механическая и электро-
травма), постхирургические состояния опухолей 
головы и шеи, и гнойные заболевания. 

Данные ВОЗ свидетельствуют, что в мире 
ежегодно 5 млн человек госпитализируются в ре-
зультате полученных травм различного проис-
хождения, из которых практически 50% случаев 
приходится на молодых людей в возрасте от 15 до 
44 лет [1]. По данным ВОЗ опухоли головы и шеи 
занимают 6 место в мире. При этом удельный вес 
повреждений головы составляет от 6 до 16% в 
общей структуре травм мирного времени, травмы 
челюстно-лицевой области увеличились до 0,8 
случаев на 1000 жителей. 

Хирургическое лечение пациентов с об-
ширными дефектами тканей области головы 
представляет собой одну из наиболее сложных 
проблем, не только технически, в силу анатоми-
ческих особенностей (наличие жизненно важных 
образований, крупных магистральных сосудов, 
нервных стволов), но и в социальном, функцио-
нальном, эстетическом плане [2, 3].  

В мировой практике в настоящее время 
наиболее актуальными исследованиями рекон-
структивной микрохирургии продолжают оста-
ваться разработка новых технологий возмещения 
не только наружных покровов, но и внутренней 
выстилки с минимальным использованием пла-
стического материала. При этом, специалисты в 
данной сфере стали ориентироваться на отдель-
ные методики пластики для конкретных дефек-
тов, часто обсуждаются классификации для опре-
деления выбора костного лоскута в зависимости 
от утраченных границ челюстных костей при об-
ширных и сквозных дефектах мягких тканей. Не-
смотря на технические достижения в области пла-
стической микрохирургии, лишь немногие рекон-
структивные варианты лоскутов обладают мно-
жеством уникальных преимуществ (техническая 
простота, надежное осевое кровоснабжение, 
большой размер, тонкость и гибкость), которые 
могут обеспечить закрытие обширных и сквозных 
дефектов головы [4].  

Ряд авторов связывают возникновение та-
ких осложнений как тромбоз микроанастомоза, 
краевой некроз лоскута, подлоскутное нагноение, 
расхождение швов и отторжение с изменениями 
свойств аутологичной ткани после имплантации и 
приходят к выводу, что использование кожно-
мышечных перемещенных лоскутов на сосуди-
стой ножке лимитировано длиной сосудистой 
ножки и их большой толщиной [5]. За последние 
несколько десятилетий было разработано не-
сколько вариантов препарации лоскутов, которые 
еще больше повышают его универсальность. Так, 

по данным Остринской Т.В. и Жуманкулова А.М. 
«применение радиального лоскута предплечья 
является адекватным выбором, позволившим по-
лучить приемлемый функциональный и космети-
ческий результат при пластике дефектов головы и 
шеи после удаления злокачественных новообра-
зований. Обладая большим диаметром донорских 
сосудов, лучевой лоскут предплечья значительно 
облегчает анастомозирование» [6].  

В другом исследовании B.D. Bradford и со-
авт. указали, что «свободный радиальный лоскут 
предплечья предлагает тонкий, податливый кож-
но-фасциальный лоскут, однако высока частота 
осложнений, связанных с микрососудистым ана-
стомозом за счет значительного функционального 
нарушения при закрытии сквозных дефектов ли-
ца» [7].  

По данным RC Chan. с соавт. использование 
зубчатого кожно-мышечного лоскута при обшир-
ных дефектах головы отличалось хорошими ре-
зультатами, однако отмечены осложнения, свя-
занные с громоздкостью лоскута и косметическим 
дискомфортом [8]. В то время как большинство 
абляционных дефектов головы и шеи можно вос-
становить одним лоскутом, могут возникнуть 
ограничения при реконструкции крупных сквоз-
ных дефектов лица. В этих экстремальных случа-
ях требуется большой кожный лоскут для внутри-
ротового введения.  

Еще одной модификацией традиционной 
техники создания лоскута является дельто-
пекторальный лоскуты, который позволяют вы-
полнить одномоментную пластику, обеспечить 
косметический результат как в донорских, так и в 
реципиентных участках и избежать или, по край-
ней мере, минимизировать осложнения, связан-
ные с приживлением лоскута [7]. 

Материал и методы. Настоящее исследо-
вание проведено в РСНПМЦ хирургии имени 
академика В.Вахидова. Для сравнительной оцен-
ки результатов сформировано две группы. В ос-
новную группу включено 22 больных, которым 
пластические вмешательства проведены по усо-
вершенствованной методике подготовки и закры-
тия обширных и сквозных дефектов лица и свода 
черепа кожно-фасциальным дельто-пекторальным 
лоскутом. Группу сравнения составили 18 боль-
ных, у которых пластика указанных дефектов 
осуществлялась свободными микрохирургиче-
скими лоскутами (кожно-фасциальный нижний 
лопаточный лоскут на микрососудистых анасто-
мозах и кожно-фасциальный торакодорзальный 
лоскут на микрососудистых анастомозах).  

В группе сравнения 18 больным с рубцовы-
ми деформациями и дефектами области лица про-
изведена аутотрансплантация 18 мягкотканых 
лоскутов (торакодорзальный лоскут n=16 и лопа-
точный лоскут n=2) на микрососудистых анасто-
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мозах. Операцию пересадки микрохирургических 
лоскутов выполняли в следующие этапы: 

1. Подготовка воспринимающего ложа и 
реципиентных сосудов. 

2. Забор мягкотканого аутотрансплантата. 
3. Укладка лоскута и его реваскуляризация 

(формирование микрососудистых анастомозов). 
Операцию выполняли двумя бригадами. 

Подготовка реципиентного ложа заключалась в 
широком иссечении рубцово измененной ткани, 
выделения из окружающих тканей и подготовки к 
анастомозированию реципиентной артерии и ве-
ны путем диссекции их под операционным мик-
роскопом. Забор мягкотканных микрососудистых 
лоскутов осуществлялся по общеизвестным мето-
дам пластической микрохирургии. Этап форми-
рования микрососудистых анастомозов является 
наиболее сложным и ответственным. Использован 
шовный материал Ethicon 8-0, 9-0, операционный 
микроскоп Opton (Germany). 

Адекватность кровоснабжения пересажен-
ных лоскутов контролировалась в течении 10 су-
ток – срок, являющийся критическим в плане 
циркуляторных нарушений и развития тромбоза 
микроанастомозов.  

Радикальное иссечение фиброзно-
измененной ткани во всех случаях приводило к 
оголению подлежащих структур (мышц, поверх-
ностных сосудов), то есть дефекты во всех случа-
ях являлись глубокими. Это являлось одним из 
показаний использования адекватно кровоснаб-
жаемого трансплантата для замещения дефекта. 
Отсутствие эффекта от использования традици-
онных способов пластики, характер рубца и об-
ширность дефекта также являлись показанием к 
использованию микрохирургических свободных 
лоскутов.  

Артериальные микроанастомозы формиро-
вали традиционными способами («конец в конец» 
- n=15, или «конец в бок» - n=3). Межвенозный 
анастомоз формировали, практически, всегда по 
типу «конец в конец» (16 случаев).  

Отдаленные результаты пластики изучены у 
всех больных в сроки от 1 до 5 лет и оценивались 
по двум основным критериям: эстетический и 
функциональный эффекты.  

К локальным функциональным расстрой-
ствам относили следующие жалобы: слюнотече-
ние, нарушение жевания, нарушение каркасных 
свойств лоскута, локальные боли при движении 
(жевание, общение, мимика и др.), ограничение 
подвижности мышц лица. 

В проблемы эстетического эффекта вклю-
чены: рубцовая деформация в области пластики, 
неравномерность мягкотканного контура, отличие 
цвета кожного покрова лоскута от окружающих 
тканей. 

Хороший результат характеризовался от-
сутствием жалоб со стороны пациентов по ука-
занным критериям. При наличии только эстетиче-
ского дефекта и только одного проявления функ-
циональной проблемы результат расценивался 
как удовлетворительный. Неудовлетворительным 
считался результат с наличием нескольких функ-
циональных дефектов или их сочетанием с грубой 
локальной деформацией.  

В оценке ближайших результатов пластиче-
ской хирургии обширных и сквозных дефектов 
головы основными клиническими критериями 
являются: динамика болевого синдрома, динами-
ка воспалительного синдрома, динамика локаль-
ной температуры лоскута, структура ранних по-
слеопер осложнений (тромбоз микроанастомоза, 
реконструкция микроанастомоза, краевой некроз 
лоскута, нагноение, подлоскутное нагноение, рас-
хождение швов) и особенности приживления лос-
кута (первичное и вторичное приживление, от-
торжение). 

Результаты. При анализе динамики разре-
шения воспалительного синдрома (рис. 1) были 
оценены его основные признаки – гиперемия и 
отек. Так, на 3 сутки после операции отек лоскута 
отмечался в 8 (36,4%) случаях в основной группе, 
тогда как в группе сравнения данный признак 
воспаления встречался с большей частотой и со-
ставил 10 (55,6%) случаев. На 7-е сутки после 
операции отек лоскута сохраняется у 7 (31,8%) 
пациентов основной и 9 (50,0%) пациентов груп-
пы сравнения. Уже на 10-е сутки отек лоскута от-
мечен всего в 13,6% случаях в основной группе и 
38,9% случаях – группе сравнения (p<0.05). 

  
Рис. 1. Динамика воспалительного синдрома после операции. 
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Таблица 1. Структура и частота послеоперационных осложнений.  

Осложнения 
Основная группа Группа сравнения 

Абс. % Абс. % 
Тромбоз микроанастомоза  - 0,0% 4 22,2% 
Реконструкция микроанастомоза  - 0,0% 1 5,6% 
Краевой некроз лоскута 1 4,5% 4 22,2% 
Нагноение 1 4,5% 2 11,1% 
Подлоскутное нагноение  - 0,0% 3 16,7% 
Расхождение швов 2 9,1% 4 22,2% 
Больных с осложнениями 3 13,6% 10 55,6% 
 χ2=7,93; df=1; p<0,001 

 
Таблица 2. Артерии головы и шеи, использованные в качестве реципиентных и тип сосудистых 

анастомозов в группе сравнения.  

Реципиентная 
артерия 

Способ реваскуляризации лоскута Тромбоз анасто-
моза Конец в конец Конец в бок Сквозное Всего 

абс % абс % абс % абс % абс % 
Поверхностная 
височная 

2 11,1% 1 5,6% 
 

0,0% 3 16,7% 1 33,3% 

Лицевая 6 33,3% 2 11,1% 1 5,6% 9 50,0% 2 22,2% 
Верхняя щито-
видная 

3 16,7% 2 11,1% 1 5,6% 6 33,3% 1 16,7% 

Всего 11 61,1% 5 27,8% 2 11,1% 18 100% 4 22,2% 
 

Анализ результатов показал, что в основной 
группе больных наличие и сохранение гиперемии 
лоскута отмечалось с сравнительно низкой часто-
той и с достоверной разницей (p<0.05) на всех 
этапах наблюдения, чем в группе сравнения. В 
основной группе подготовка лоскута в виде пред-
варительной «закалки» и тренировки путем пере-
жатия ножки позволило избежать этих явлений, 
что отражал более высокий показатель локальной 
термометрии. 

Анализ структуры и частоты послеопераци-
онных осложнений (табл. 1) в раннем периоде 
показал, что в основной группе больных с ослож-
нениями наблюдалось меньше и с достоверной 
разницей (13,6% против 55,6%; χ2=7,93; df=1; 
p<0,001). Наблюдение за кровоснабжением в по-
слеоперационном периоде пересаженных лоску-
тов (n=18) в группе сравнения производилось 
клиническими и инструментальными методами. В 

4 случаях из-за тромбоза микроанастомозов 
наступил некроз лоскута. В 4 случаях отмечен 
краевой некроз пересаженных лоскутов, главным 
образом из-за затрудненного венозного оттока. 
Активный послеоперационный мониторинг, ран-
няя диагностика острых нарушений кровообра-
щения в лоскуте и проведение повторных рекон-
струкций микрососудистых анастомозов позволи-
ло улучшить непосредственные результаты. 

В таблице 2 представлены названия артерий 
головы и шеи, и тип сосудистых анастомозов в 
группе сравнения, использованных в качестве ре-
ципиентных. Как видно, в половине случаев (9 из 
18; 50%) была использована лицевая артерия и 
анастомоз «конец в конец» (6 из 18; 33,3%). 
Тромбоз анастомоза отмечен с наименьшей ча-
стотой при использовании верхней щитовидной 
артерии (1 случай; 16,7%). 

 
Рис. 2. Особенности приживления лоскута в группах исследования. 
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Анализ особенностей приживления лоскута 
в группах исследования (рис. 2) показал, что при-
живление отмечено у всех (22; 100%) больных 
основной группы, тогда как в группе сравнения – 
в 83,3% (15) случаях (χ2=3,964; df=1; p=0,047), в 
остальных 16,7% (3) – наблюдалось отторжение 
лоскута. При этом, первичное приживление отме-
чено в большинстве случаев в основной группе 
(19; 86,4%), тогда как в группе сравнения данный 
показатель составил лишь 27,8% (5) – χ2=11,005; 
df=1; p<0,001. 

Таким образом, предложенная методика 
подготовки дельто-пекторального аксиального 
лоскута для пластики обширных и сквозных де-
фектов лицевой области и свода черепа позволила 
снизить частоту послеоперационных осложнений, 
связанных с нарушением трофики трансплантата 
с 55,6% (у 10 из 18 больных с пластикой свобод-
ным лоскутом на микрососудистых анастомозах) 
до 13,6% (3 из 22 пациентов) (p<0,001), при этом 
совершенствование тактико-технических аспек-
тов операции обеспечило приживление лоскута в 
100% случаев, тогда как в группе сравнения этот 
показатель составил – 83,3% (15 больных) 
(p=0,047). 

Из рис. 3 видно, что хороший отдаленный 
результат пластики в основной группе больных 
отмечен с достоверно высокой частотой, чем в 
группе сравнения (68,2% против 33,3%). Удовле-

творительный результат пластики наблюдался с 
равной частотой – 6 (27,3%) и 5 (27,8%) случаев в 
основной и группе сравнения соответственно. 
При этом неудовлетворительный результатов вы-
явлен у 1 (4,5%) больного основной группы, тогда 
как в группе сравнения – у 7 (38,9%) пациентов 
(χ2=8,129; df=2; p=0,018). 

Отдаленные функциональные результаты 
пластики (рис. 4) в группах исследования харак-
теризовались относительно и достоверно высоким 
процентом (χ2=10,346; df=2; p=0,006) хороших 
результатов в основной группе, чем у больных в 
группе сравнения (90,9% против 44,4%), где в бо-
лее чем половине случаев отмечены удовлетвори-
тельный и неудовлетворительный результаты 
(16,7% и 38,9%). 

Что касается эстетического эффекта приме-
ненных методов хирургии обширных и сквозных 
дефектов лицевой области и свода черепа, то по 
данным анализа отдаленных результатов (рис. 5) 
видно, что хороший эффект был отмечен у боль-
шинства больных основной группы с достоверной 
разницей (68,2% против 33,3%; χ2=9,396; df=2; 
p=0,010). Также был несколько высок процент 
удовлетворительных результатов в основной 
группе, чем в группе сравнения (27,3% против 
22,2%). При этом в группе сравнения частота не-
удовлетворительных результатов составила почти 
половину всех случаев (8; 44,4%). 

 
Рис. 3. Отдаленные результаты пластики в группах исследования. 

 

 
Рис. 4. Отдаленные функциональные результаты пластики в группах исследования. 



Ближайшие и отдаленные результаты пластики обширных и сквозных дефектов лицевой… 

50 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

 
Рис. 5. Отдаленные эстетические результаты пластики в группах исследования. 

 

 
Рис. 6. Показатель качества жизни в основной группе. 

 

В нашем исследовании для оценки качества 
жизни (КЖ) пациентов после пластики обширных 
и сквозных дефектов лицевой области и свода че-
репа применен модифицированный опросник 
University of Michigan head and neck quality of life 
(UM-HNQOL) (Ware J.E., Snow K.K., Koninski M., 
et al., 1993). Этот вопросник был адаптирован к 
пациентам с дефектами тканей головы и шеи до и 
после хирургической реабилитации в 2006 году в 
Государственном образовательном учреждении 
высшего профессионального образования «Воро-
нежская государственная медицинская академия 
им. Н.Н. Бурденко Федерального агентства по 
здравоохранению и социальному развитию» [5].  

В группе сравнения оценка КЖ не проводи-
лась, так как на момент проведения исследования 
сроки после операции в этой группе колебались 
от 15 до 29 лет. Оценка их отдаленных результа-
тов проводилась сотрудниками отделения с анке-
тированием в сроки от 1 до 5 лет после операции. 

На рис. 6 представлена динамика показате-
ля КЖ в основной группе больных. Видно, что 
показатель КЖ значительно улучшился и общий 
индекс увеличился с 54,9±6,3 (исходно) до 
85,6±3,0 в отдаленные сроки после операции 
(t=4,42; p<0,001).  

При этом, необходимо отметить, что высо-
кие баллы после операции с достоверной разни-

цей были получены путем анкетирования боль-
ных при отражении следующих факторов КЖ: 
боль – 96,5 против исходного 42,9 (t=5,58; 
p<0,001); эмоции – 75,2 против исходного 36,5 
(t=4,20; p<0,001) и питание – 90,3 против 67,5 
(t=4,66; p<0,001). 

Таким образом, изучение отдаленных ре-
зультатов пластики обширных и сквозных дефек-
тов лицевой области и свода черепа показало, что 
включение в комплекс подготовки дельто-
пекторального аксиального лоскута этапов 
«пробной закалки» и тренировки для улучшения 
кровоснабжения трансплантата позволило сни-
зить частоту неудовлетворительных отдаленных 
функционально-эстетических результатов с 38,9% 
(у 7 из 18 больных в группе пластики свободными 
лоскутами на микрососудистых анастомозах) до 
4,5% (у 1 из 22 пациентов) и увеличить показа-
тель хороших результатов с 33,3% (6) до 68,2% 
(15) с удовлетворительным эффектом операции 
27,8% (5) и 27,3% (6) случаев соответственно 
(χ2=8,129; df=2; p=0,018).  

Это обусловило значительное улучшение 
показателя КЖ в основной группе, общий индекс 
которого увеличился с 54,9±6,3 (исходно) до 
85,6±3,0 в отдаленные сроки после операции.  

Выводы. Закрытие обширных и сквозных 
дефектов лицевой области и свода черепа дельто-
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пекторальным аксиальным лоскутом является вы-
соко эффективной методикой снижение частоты 
послеоперационных осложнений, связанных с 
нарушением трофики трансплантата с 55,6% (у 10 
из 18 больных с пластикой свободным лоскутом 
на микрососудистых анастомозах) до 13,6% (3 из 
22 пациентов) (p<0,001), при этом совершенство-
вание тактико-технических аспектов операции 
обеспечило приживление лоскута в 100% случаев, 
тогда как в группе сравнения этот показатель со-
ставил – 83,3% (15 больных) (p=0,047). 

Изучение отдаленных результатов пластики 
обширных и сквозных дефектов лицевой области 
и свода черепа показало, что включение в ком-
плекс подготовки дельто-пекторального аксиаль-
ного лоскута этапов «пробной закалки» и трени-
ровки для улучшения кровоснабжения трансплан-
тата позволило снизить частоту неудовлетвори-
тельных отдаленных функционально-
эстетических результатов с 38,9% (у 7 из 18 боль-
ных в группе пластики свободными лоскутами на 
микрососудистых анастомозах) до 4,5% (у 1 из 22 
пациентов) и увеличить показатель хороших ре-
зультатов с 33,3% (6) до 68,2% (15) с удовлетво-
рительным эффектом операции 27,8% (5) и 27,3% 
(6) случаев соответственно (χ2=8,129; df=2; 
p=0,018). Это обусловило значительное улучше-
ние показателя КЖ в основной группе, общий ин-
декс которого увеличился с 54,9±6,3 (исходно) до 
85,6±3,0 в отдаленные сроки после операции.  
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Резюме. Цель исследования: анализ резуль-
татов пластики обширных и сквознқх дефектов 
лицевой области и свода черепа. Материал и ме-
тоды. Исследование проведено в РСНПМЦ хи-
рургии им. акад. В.Вахидова, в двух группах 
сравнения, 40 пациентов с обширными и сквоз-
ными дефектами лица и свода черепа. Для оценки 
качества жизни пациентов после операции при-
менен модифицированный опросник University of 
Michigan head and neck quality of life (UM-
HNQOL). Результаты. Осложнения с нарушением 
трофики трансплантата наблюдалось 55,6% (у 10 
из 18) случаях в группе сравнения и в 13,6% (3 из 
22) – основной группе (p<0,001), где приживление 
лоскута отмечено в 100% случаев, тогда как в 
группе сравнения – в 83,3% (15 из 18) (p=0,047). 
Изучение отдаленных результатов показало, что 
частота неудовлетворительных результатов в 
группе сравнения составила 38,9% (у 7 из 18 
больных), в основной группе – 4,5% (у 1 из 22) 
(p=0,018). Общий индекс показателя качества 
жизни в основной группе увеличился с 54,9±6,3 
(исходно) до 85,6±3,0 в отдаленные сроки после 
операции. Выводы. Закрытие обширных и сквоз-
ных дефектов лицевой области и свода черепа 
дельто-пекторальным аксиальным лоскутом с 
проведением предварительной «пробной закалки» 
и тренировки лоскута для улучшения кровоснаб-
жения трансплантата является высоко эффектив-
ной методикой и позволяет обеспечить 100% 
приживление лоскута, увеличить частоту хоро-
ших отдаленных функционально-эстетических 
результатов и улучшить показатель качества жиз-
ни пациентов.  

Ключевые слова: обширные и сквозные 
дефекты лицевой области и свода черепа, пласти-
ческая микрохирургия, дельто-пекторальный лос-
кут, ближайшие и отдаленные результаты 
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Резюме. Марказий нерв системасии касалликларнинг ўрни тўлақонли ўрганилмаган. Бизга 
маълумки бош мия веноз тизми тузилиши турличадир, ҳар доим ҳам тузилишнинг турли вариантлари 
маълум бир патологияни аниқлашда ёрдам бера олмайди. Веноз тизимининг экстракраниал 
тизимли/морфологик, гемодинамик/функционал бузилишлари хақида илмий-тадқиқот ишлари олиб 
борилган, бунга кўра қон айланишининг бузилиши вақтинчалик коллатерал компенсацияга олиб келади. 
Космпенсатор механизмларнинг бузилиши марказий нерв системаси касалликларига олиб келади. 

Калит сўзлар: бош мия веноз тизими анатомияси, веноз дисциркуляция, бош мия сурункали 
ишемияси, бош мия касалликлари.  

 

Abstract. A comprehensive prenatal examination of 76 pregnant women with mitral stenosis of varying 
severity with gestational timing from 12 to 37 weeks was carried out with subsequent computer processing of 
data. Identified the most informative prognostic signs. The group of diagnostic parameters was replaced with 
one integral indicator of high prognostic informativeness, which makes it possible to objectively assess the de-
gree of risk of cardiac complications, as well as to objectify the focus of medical and preventive measures. 
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Актуальность. Выбор наиболее рацио-
нального способа родоразрешения у беременных 
с сопутствующей сердечно-сосудистой патологи-
ей, а также определение оптимальных вариантов 
анестезиологического пособия относится к одной 
из наиболее трудных и далеко не полностью ре-
шенных задач современного акушерства. Обеспе-
чивая анестезиологическое пособие пациенткам с 
митральным стенозом врач сталкивается с рядом 
проблем, связанных с грубыми функциональными 
нарушениями со стороны основных систем жиз-
необеспечения [2, 3, 4, 8]. Естественно, что такой 
контингент беременных требует индивидуального 
подхода к анестезиологическому пособию, глав-
ным требованием к которому является обеспече-
ние безопасности родоразрешения, гемодинами-
ческой стабильности в течении всего пери- и 
ближайшего послеоперационного периода. Для 
успешного выполнения этих требований важное 
значение имеет дородовая прогностическая оцен-
ка степени риска возможных осложнений. 

Цель исследования. Создание системы 
многофакторного прогнозирования развития 

осложнений во время анестезии при абдоминаль-
ном родоразрешение применительно пациентов с 
митральным стенозом (МС). 

Материал и методы исследования. В ка-
честве прототипа использовали «Систему много-
факторного прогнозирования развития синдрома 
низкого сердечного выброса в кардиологии» [1]. 

У 76 беременных со стенозом левого атрио-
вентрикулярного отверстия в возрасте от 17 до 32 
лет при сроках гестации от 12 до 38 недель была 
изучена диагностическая и прогностическая зна-
чимость следующих факторов: возраст, срок ге-
стации, степень сужения атриовентрикулярного 
отверстия, акушерская и экстрагенитальная пато-
логия, степень недостаточности кровообращения 
(НК) по NYHA, сердечно-сосудистой системы, 
параметры центральной гемодинамики (ударный 
объем (УО), ударный индекс (УИ), минутный 
объем сердца (МОС), сердечный индекс (СИ), ко-
эффициент резерва (КфР), общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС), фракция вы-
броса (ФВ)), результаты функциональных проб 
(проба Штанге), артериальное давление, частота 
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сердечных сокращений (ЧСС) и периферическая 
кислородная сатурация крови (SpO2). Полученные 
данные обработаны с помощью неоднородной 
последовательной процедуры распознавания па-
тологических процессов. Был произведен подбор 
информативных признаков и их ранжирование с 
помощью меры информативности Кульбака, со-
гласно упрощенного варианта алгеброической 
модели конструктивной логики [6, 7]. 

Результаты и их обсуждение. Из всех при-
знаков наиболее информативными оказались фак-
торы риска, представленные в таблице 1. С целью 
повышения надежности распознавания риска, 
каждому диагностическому признаку присвоен 
количественный коэффициент в баллах, суммиро-
вание которых и определяет степень риска интра- 
и послеоперационных осложнений. При исполь-

зовании метода проводили суммирование баллов 
до достижения порогов: низкого (12-19 баллов), 
означающего минимальную степень риска ослож-
нений; среднюю (20-35 баллов) свидетельствую-
щую о довольно высокой вероятности осложне-
ний; высокую (36-49 баллов) и очень высокую 
(более 50 баллов) – обозначающих высокую веро-
ятность или неизбежность интра- и послеопера-
ционных осложнений (см. табл. 1). 

Другими словами была произведена замена 
группы диагностических параметров на один ин-
тегральный показатель высокой информативно-
сти. Предложенная система определения индиви-
дуального прогностического показателя позволя-
ет сформировать алгоритмы анестезиологической 
тактики в зависимости от степени выраженности 
риска анестезиологических осложнений. 

 

Таблица 1. Прогностический вес факторов риска исходного состояния.  
Факторы риска Прогностический вес (в баллах) 

Степень сужения ат-
риовентрикулярного 
отверстия 

I-ая – незначительная (>2,9 см2) 1 
II-ая - умеренно выраженная (2,9-2,0 см2) 2 
III-я - выраженная (1,9-1,1 см2) 4 
IV-ая - критическая (<1 см2) 5 

Течение беременно-
сти 

Неосложненное 1 
Преэклампсия легкой/тяжелой степени 2/5 
Многоплодная беременность 3 
ФПН легкой/тяжелой степени 1/3 

Экстрагенитальная 
патология 

Анемия легкой/тяжелой степени 1/3 
Артериальная гипертензия  2 
Сахарный диабет 2 
Бронхо-легочные заболевания 2 
Почечно-печеночная патология 2 
Варикозная болезнь 2 

Заболевания ЦНС Степень НК (NYHA) 
ФК I 1 
ФК II 2 
ФК III 4 
ФК IV 5 

Сердечный индекс 
(СИ) в л/м2/мин 

2,8-2,5 1 
2,4-2,0 3 
<2,0 5 

Факторы определя-
ющие функциональ-
ное состояние сер-
дечно-сосудистой 
системы 

Симптомы легочной гипертензии 4 
Мерцательная аритмия 5 
Прогрессирование НК 3 
Рестеноз атриовентрикулярного отверстия 4 
Активизация ревматического процесса 3 

Результат функцио-
нальных проб 

Резервы сохранены 0 
Резервы снижены 2 
Резервы резко снижены 4 
Отсутствуют 5 

Сохранность коро-
нарных резервов 

Сохранены 0 
Снижены 2 
Резко снижены 4 
Отсутствуют 5 

Примечание. Всего 108 баллов. Степень риска исходного состояния низкая – 12-19 баллов; сред-
няя – 20-35 баллов, высокая – 36-49 баллов; очень высокая – 50 баллов и более.  
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Последующее ретроспективное изучение 
взаимосвязи риска кардиальных осложнений и 
фактически зарегистрированных во время анесте-
зии, операции и в ближайшем послеоперацион-
ном периоде подтвердили высокую корреляцион-
ную связь и информативность. Предложенная 
нами система определения индивидуального про-
гностического показателя операционно-
анестезиологического риска позволила сформу-
лировать наиболее рациональную анестезиологи-
ческую тактику и определить наиболее безопас-
ный вариант анестезиологического пособия для 
каждой конкретной клинической ситуации. 

Так, при минимальной степени риска (12-19 
баллов) и полной сохранности коронарных резер-
вов при абдоминальном родоразрешении можно 
использовать как спинальную (СА), так и эпи-
дуральную анестезию (ЭА) в классических вари-
антах. Как правило под эту категорию попадают 
беременные с МС I ст. При средней степени риска 
вероятности развития анестезиологических 
осложнений (20-35 баллов) от классических вари-
антов ЭА и тем более СА следует отказаться в 
пользу сбалансированной ЭА со сниженными 
концентрациями местных анестетиков. 

При высокой (36-49 баллов) и очень высо-
кой (50 и более баллов) степени анестезиологиче-
ского риска и резким снижением (отсутствием) 
коронарных резервов наиболее оптимальным спо-
собом анестезиологического обеспечения абдо-
минального родоразрешения следует признать 
варианты общей многокомпонентной сбалансиро-
ванной анестезии с ИВЛ. 

Заключение. Резюмируя вышеизложенное 
можно заключить, что предродовая оценка функ-
ционального состояния системы кровообращения 
с определением индивидуального прогностиче-
ского показателя риска анестезиологических 
осложнений позволяет, с высокой степенью до-
стоверности, установить индивидуальный риск, 
патогенетически обосновать направленность 
предродовой подготовки, исключить возможные 
тактические ошибки, определить оптимальную 
анестезиологическую и акушерскую тактику, 
обеспечивая тем самым безопасность родоразре-
шения у женщин с МС. 
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ВЛИЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ 

ДИСЦИРКУЛЯЦИИ НА РАЗВИТИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

О.В. КИМ, М.М. МАТЛУБОВ, Р.Б. ЮСУПБАЕВ 
 

Резюме. Проведено комплексное предродо-
вое обследование 76 беременных с митральным 
стенозом различной степени выраженности при 
сроках гестации от 12 до 37 недель с последую-
щей компьютерной обработкой данных. Опреде-
лены наиболее информативные прогностические 
признаки. Произведена замена группы диагности-
ческих параметров на один интегральный показа-
тель высокой прогностической информативности, 
позволяющей объективно оценить степень риска 
кардиальных осложнений, а также объективизи-
ровать направленность лечебных и профилакти-
ческих мероприятий. 

Ключевые слова: беременность митраль-
ный стеноз, кардиальные осложнения, абдоми-
нальное родоразрешение. 
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Резюме. Ушбу мақолада жигар циррози, портал гипертензия синдроми билан оғриган 65 
беморларда қизилўнгач веналарининг варикоз кенгайишини эндоскопик боғлаш натижалари таҳлили 
келтирилган. Қизилўнгач веналари варикоз кенгайиши даражалари K.J. Paquet (1982) классификацияси 
асосида тузилиб, 58 беморда (89,2%), III и IV даражадаги варикоз кенгайиши аниқланди. Жигар 
функциясининг етишмовчилигини аниқлашда Сhild-Pugh (1973) шкаласидан фойдаланилди. А синфда 11 
(16,9%), В синфда- 23 (35,4%), С синфда 31 (47,7%) бемор киритилди. Қон кетишини олдини олиш 
мақсадида варикоз кенгайган веналарни эндоскопик усулда боғлаш самарадорлиги 92,2% ни ташкил 
қилди. Қизилўнгач ва меъдадан қон кетишини қайталаниши 3 беморда кузатилди. Стационар ўлим 
4,6% ни ташкил қилди. Эндоскопик усулда варикоз кенгайган веналари бартараф қилинган беморларда, 
кейинги даврдаги текширувда 27,8% ҳолларда касалликнинг қайталаниши аниқланди. Жигар циррози 
билан оғриган беморларда варикоз кенгайган веналардан қон кетишини тўхтатиш ва қон кетишининг 
профлактикаси мақсадида уларни эндоскопик боғлаш самарали усул ҳисобланади.  

Калит сўзлар: жигар циррози, портал гипертензия синдроми, қизилўнгач веналарининг варикоз 
кенгайиши, профилактикаси, эндоскопик усулда боғлаш. 

 

Abstract. The article presents the experience of endoscopic ligation of varicose veins of the esophagus in 
65 patients with cirrhosis of the liver with portal hypertension syndrome. The degree of VVE was established in 
accordance with the classification of K.J. Paquet (1982). Varicose veins of the esophagus III and IV degree 
were recorded in 58 (89.2%) patients. For a comprehensive assessment of hepatic insufficiency, the Child-
Pugh scale (1973) was used. 11 (16.9%) patients were assigned to class A, 23 to 35.4% (class B), 31 patients to 
class C (47.7%). The effectiveness of endoscopic ligation in the prevention of bleeding was 92.2%. Relapse of 
esophageal-gastric bleeding in the near term occurred in 3 patients. Hospital mortality rate was 4.6%. In the 
remote period after endoscopic eradication, relapse of varicose veins of the esophagus was diagnosed to 27.8% 
of patients. Endoscopic ligation of varicose veins of the esophagus is an effective method for the treatment and 
prevention of bleeding in patients with cirrhosis. 

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, varicose veins of the esophagus, prevention, endoscopic 
ligation. 
 

Введение. Частота выявления синдрома 
портальной гипертензии достигает 90% при 
сформировавшимся циррозе печени. Самым ча-
стым и наиболее грозным осложнением гипертен-
зии в портальной системы является кровотечение 
из варикозно расширенных вен пищевода и же-
лудка. При этом летальность при первом эпизоде 
кровотечения превышает 50% [1, 12, 13]. У 30% 
пациентов повторные кровотечения приводят к 
резкой декомпенсации функции печени. В целом 
смертность у больных циррозом печени при пи-
щеводно-желудочных кровотечениях достигает 
30-60% [1, 4, 7, 10]. Одним из современных ми-
нимально инвазивных методов лечения и профи-
лактики пищеводно-желудочных кровотечений 

при синдроме портальной гипертензии является 
эндоскопическое лигирование [5, 6, 8, 15, 17]. В 
основе возрастающего интереса к данному спосо-
бу эрадикации варикозно расширенных вен лежит 
техническая простата и относительная безопас-
ность метода, а также внедрение множества при-
способлений для лигирования вариксов. 

Целью настоящего исследования явилась 
оценка эффективности эндоскопического лигиро-
вания (ЭЛ) в профилактике кровотечений из ва-
рикозно расширенных вен пищевода (ВРВП) у 
больных циррозом печени с синдромом порталь-
ной гипертензии. 

Материалы и методы. Исследование осно-
вана на ретроспективном анализе лечения 65 
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больных циррозом печени с синдромом порталь-
ной гипертензии в период с 2014 го по 2019 годы. 
Из них мужчин было 37 (56,9%), женщин 28 
(43,1%) возраст пациентов колебался от 27 до 69 
лет. Основное число наблюдения приходилось на 
больных в наиболее активном трудоспособном 
возрасте – от 28 до 55 лет. Цирроз печени был 
обусловлен хроническим вирусным гепатитом В у 
39,8% пациентов, у 28,6% выявлены антитела к 
вирусу гепатита С, а у 24,5% определялись мар-
керы гепатита В и С. Пищеводно-желудочные 
кровотечения в анамнезе перенесли 17(26,2%) 
пациентов. Из них почти каждый второй перенес 
2 и более эпизодов геморрагии. У остальных 48 
(73,8%) пациентов в анамнезе не было кровотече-
ний. Все больные госпитализированы для профи-
лактической коррекции портальной гипертензии.  

 Всем больным после премедикации и 
местной анестезии лидокаином, пищевод и желу-
док осмотрели видеогастроскопом фирмы Fujinon. 
Степень ВРВП устанавливали в соответствии с 
классификацией K.J. Paquet (1982). Варикозное 
расширение вен пищевода III и IV степени зафик-
сировано у 58 (89,2%) пациентов. 

Для комплексной оценки степени печёноч-
ной недостаточности использовали шкалу Сhild-
Pugh (1973). К классу А отнесены 11 (16,9%) 
больных, к классу В- 23 (35,4%), к классу С 31 
(47,7%) пациентов. 64 больным с целью профи-
лактики кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода выполнялось эндоскопическое ли-
гирование. Для выполнения последнего использо-
вали многозарядный лигатор производства ком-
пании SAEED Multi Band Ligator Cook, состоящий 
из цилиндра с фиксированными на нем лигатура-
ми, который присоединялся к дистальному концу 
эндоскопа. Цилиндр соединялся через биопсий-
ный канал эндоскопа с рукояткой, с помощью ко-
торой осуществляли поочередное высвобождение 
фиксированных эластических лигатур. Эндоскоп 
с лигирующим устройством вводили в пищевод, 
подводили к наиболее проблемному участку ва-
рикозно измененной вены. С помощью аспирато-
ра создавали отрицательное давление в полости 
колпачка и засасывали в него вену вместе с при-
легающей к ней слизистой. Путем вращения 
тракционного механизма растянутое латексное 
кольцо отстреливали с насадки на вену, перетяги-
вая её в виде удавки. В итоге в просвете пищевода 
образовывался «венозный шарик» с лигатурой у 
основания. За один сеанс накладывали от 3 до 6 
лигатур. Эндоскопическую эрадикацию варикоз-
но измененных вен сочетали с назначением нит-
ропрепаратов или β-блокаторов, противоязвенных 
препаратов в течение 5-7 суток. При наличие 
множество узлов сеанс эндоскопического лигиро-
вания повторяли на 2-3-дни. Через 3-4 недели, 
при отсутствии осложнений выполняли кон-

трольную фиброэзофагогастроскопию и опреде-
ляли адекватность предыдущего сеанса.  

Результаты и обсуждение: Для оценки эф-
фективности эндоскопической эрадикации вари-
козно расширенных вен пищевода, всем больным 
проведена контрольное эндоскопическое иссле-
дование с целью профилактики кровотечений в 
ближайшем и отдаленном после операционном 
периоде, При необходимости на 3-4 сутки или на 
7-10 сутки, а также спустя 2-3 месяца праведно 
повторная эндоскопия II-IV ст ВРВП. На момент 
поступления в стационар IV степень варикозного 
расширение вен пищевода выявлен у 23 больного, 
III степень ВРВП установлена у 35 пациентов, II 
степень - у 6, I степень - у 1. Всем больным II-III-
IV степени ВРВП выполнены одного сеанса эндо-
скопическое лигирование. У 1-го больного с 
ВРВП 1 степени проведена эндоскопическая па-
равазальная склеротерапия. Рецидив пищеводно-
желудочного кровотечения в ближайшем периоде 
наблюдения развился в 3 (4,6%) случаях. Из них у 
2-х больных с частыми рецидивами геморрагии в 
анамнезе. Во всех случаях источником кровоте-
чения были варикозно измененные вены пищево-
да. Основное причиной развития кровотечения 
было раннее отторжения лигатур. В результате 
повторного ЭЛ устойчивый гемостаз был достиг-
нут в 2 случаях. В 1 наблюдении, несмотря на 
проводимой гемостатической терапии и неодно-
кратные повторные сеансы эндоскопической ли-
гирования, из-за безуспешности проводимых ме-
роприятий пациент погиб. Ещё в 2 случаях при-
чина летального исхода была прогрессирующая 
печеночная недостаточность, оба пациенты отно-
сились к классу С по Сhild-Pugh. Госпитальная 
летальность составила 4,6% (n=3). 

По данным целого ряда исследователей, ис-
пользование минимально инвазивных технологий 
в комплексе лечебных мероприятий, направлен-
ных на предупреждение рецидива и профилакти-
ку пищеводно-желудочных кровотечений пор-
тального генеза при циррозе печени показывает 
их высокую эффективность, отличающийся отно-
сительно безопасностью и улучшающий качество 
жизни этого тяжелого контингента больных. Для 
снижения вероятности раннего повторного крово-
течения, спустя 7-10 суток после ЭЛ, необходимо 
выполнять контрольное эндоскопическое иссле-
дование и при необходимости дополнительно ле-
гировать «подозрительные» варикси. В период 
наблюдения до одного года и более после ЭЛ ре-
цидив варикозного расширения вен пищевода, 
нами выявлено в 27,8% случаев. 

Выводы: Таким образом, эндоскопическое 
лигирование варикозно расширенных вен пище-
вода является высокоэффективным методом в 
профилактике рецидива пищеводно-желудочных 
геморрагии при синдроме портальной гипертен-
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зии. Необходимо проведение пролонгированного 
(повторные курсы через 2-3 месяца) лечения с 
последующими контрольными эндоскопическими 
исследованиями. 
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Резюме. В статье представлен опыт эндо-
скопического лигирования варикозно расширен-
ных вен пищевода (ВРВП) у 65 больных цирро-
зом печени с синдромом портальной гипертензии. 
Степень ВРВП устанавливали в соответствии с 
классификацией K.J. Paquet (1982). Варикозное 
расширение вен пищевода III и IV степени зафик-
сировано у 58 (89,2%) пациентов. Для комплекс-
ной оценки степени печеночной недостаточности 
использовали шкалу Сhild-Pugh (1973). К классу 
А отнесены 11 (16,9%) больных, к классу В- 23 
(35,4%), к классу С 31 (47,7%) пациентов. Эффек-
тивность эндоскопического лигирования в про-
филактике кровотечения составила 92,2%. Реци-
див пищеводно-желудочного кровотечения в 
ближайшем периоде имело место у 3 больных. 
Госпитальная летальность составила 4,6%. В от-
даленном периоде после эндоскопической эради-
кации рецидив варикозного расширения вен пи-
щевода диагностирована у 27,8% больных. Эндо-
скопическое лигирование варикозно расширен-
ных вен пищевода является эффективным мето-
дом остановки и профилактики кровотечений у 
больных циррозом печени. 

Ключевые слова: цирроз печени, синдром 
портальной гипертензии, варикозное расширение 
вен пищевода, профилактика, эндоскопическое 
лигирование. 
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Резюме. Долзарблиги. Анестезиолог ва жаррох учун ушбу бемор амалиётни умуман кўтара ола-
дими, энг кўп қайси асоратлар кузатилиши мумкин ва уларнинг юзага келиш эҳтимолини камайтириш 
учун нималар қилиш кераклигини билиш жуда муҳим ҳисобланади. Тадқиқотнинг мақсади қорин 
бўшлиғи аъзолари ва қорин деворида ўтказилган симультан ва реконструктив операциялардан кейинги 
асоратлар частотаси ва оғирлик даражасини камайтириш орқали беморлар ҳаёт сифатини яхши-
лашдан иборат. Тадқиқот материал ива усуллари. Илмий ишга қорин девори ва қорин бўшлиғи касал-
ликлари симультан патологияси билан Самарқанд давлат медицина институти 1 – клиникаси жаррох-
лик бўлимига мурожаат қилиб келган 197 нафар беморларнинг даволаш натижалари асос қилиб олин-
ган. Хулосалар. Операция давридаги асоратларни прогнозлаштиришнинг такомиллаштирилган ва мо-
дификациялаштирилган шкаласининиг қўлланилиши вентрал чурра билан қўшилиб келган симультан 
қорин бўшлиғи аъзолари жаррохлик касалликлари билан бўлган беморларнинг операциядан олдинги тай-
ёрлаш сифатини яхшилаш имконини бериб, беморлар аҳволини янада эрта даврларда яхшиланишига ва 
операциядан кейинги даврда юзага келиши мумкин бўлган қорин бўшлиғидан ташқари асоратлар ча-
стотасининг 10,7%дан 2,8%га камайтиришга имкон берди. 

Калит сўзлар: вентрал чурра, қорин бўшлиғи, симультан патология, симультан операциялар, 
беморлар ҳаёт кўрсаткичи. 

 

Abstract. Relevance. It is important for an anesthesiologist and surgeon to know whether this patient will 
undergo surgery at all, what complications are most threatening him and what needs to be done to reduce their 
likelihood. The aim of the study is to improve the quality of treatment of patients with ventral hernia by reduc-
ing the frequency and severity of complications after simultaneous and reconstructive surgery on the ab-
dominal organs and abdominal wall. Materials and research methods. The study included the results of treat-
ment of 197 patients with simultaneous pathology of the abdominal cavity and abdominal wall, admitted to the 
surgical department of the 1st clinic of the Samarkand State Medical Institute. Conclusions. The use of an im-
proved modified scale for predicting perioperative complications made it possible to significantly improve the 
quality of preoperative preparation of patients with hepatitis C associated with simultaneous surgical diseases 
of the abdominal organs, to improve the patient's condition at an earlier date and, accordingly, reduce the fre-
quency of postoperative outside abdominal complications from 10.7% to 2.8 % 

Key words: ventral hernia, abdominal cavity, simultaneous pathology, simultaneous operations, quality 
of life of patients. 
 

Актуальность. Анестезиологу и хирургу 
важно знать, перенесет ли данный больной опера-
цию вообще, какие осложнения ему наиболее 
угрожают и что надо сделать, чтобы уменьшить 
их вероятность [1, 3]. Несмотря на разнообразие 
шкал, и классификаций операционно-анесте-
зиологического риска и исходного состояния 
больного, вероятность развития периоперацион-
ных осложнений остается неизвестной [1, 4]. 

Система APACHE была раскритикована, 
так как неизмеренные величины по умолчанию 
принимались равными нулю, т.е. считались нор-
мальными, а количество переменных было избы-

точным и могло привести к ошибкам ввиду того, 
что некоторые параметры могли в одиночку кор-
релировать с вероятностью летального исхода [2]. 

Анализ научно-медицинской и патентной 
документации свидетельствует о том, что в до-
ступной нам литературе отсутствуют определе-
нии показаний к использованию того или иного 
способа операции с учетом различных факторов 
влияющих на результаты лечения.  

Разработанные шкалы оценки факторов 
влияющих на выбор операции не всегда позволя-
ют выбрать оптимальный способ операции с уче-
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том индивидуальных особенностей организма и 
улучшить результаты лечения. 

Целью исследования является улучшение 
качества лечения больных с вентральной грыжей, 
путем снижения частоты и тяжести осложнений 
после симультанных и реконструктивно-
восстановительных операций на органах брюш-
ной полости и брюшной стенке. 

Материалы и методы исследования. В 
основу исследования включены результаты лече-
ния 197 больных симультанной патологией орга-
нов брюшной полости и брюшной стенки, посту-
пивших в хирургическое отделение 1-ой клиники 
Самаркандского государственного медицинского 
института. Оценка степени операционно-
анестезиологического риска у обследованных 
больных нами проводилась согласно классифика-
ции ASA (Американского общества анестезиоло-
гов). Из числа обследованных больных 55 (27,9%) 
пациентов имели сопутствующие патологии и в 
ходе распределения, с учетом классификации 
ASA, относились ко II классу, из них 3 больных 
относились к III классу, остальные – 142 (72,1%) 
больные относились к I функциональному классу 
(табл. 1). 

Таблица 1. Степень операционно-
анестезиологического риска.  

Класс 
ASA 

Исследуемые группы 
Всего Основная 

группа 
Группа срав-
нения 

абс. % абс. % абс. % 
I 72 69,2 70 75,3 142 72,1 
II 30 28,8 22 23,6 52 26,4 
III 2 1,9 1 1,1 3 1,5 
IV - - - - - - 
V - - - - - - 
Всего 104 100 93 100 197 100 

 

Несмотря на оценивание физического ста-
туса больных по классификации ASA у больных в 
группе сравнения встречались периоперационные 
осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
(13,9%) и респираторной системы (5,4%). 

В основной группе физический статус 
больных оценивался также по классификации 
ASA. В отличии от группы сравнения у больных в 
основной группе учитывали не только соматиче-
скую патологию, но и ее клинико-лабораторные 
признаки. Каждый признак оценивали как фактор 
риска развития периоперационных осложнений. 

В связи с чем, на основании обзора литера-
туры и собственного опыта нами разработана 
программа балльной оценки прогнозирования 
развития периоперационных осложнений у боль-
ных намеченных симультанные вмешательства на 
органах брюшной полости и брюшной стенки  
(табл. 2). Таким образом, на основании комплекс-
ного обследования нами было выделено группы 
больных, которые требовали направленных мер 

по коррекции системной дисфункции. Учитывали, 
что симультанные вмешательства не выполняют-
ся у пациентов со стенокардией напряжения 3-4 
ст., сердечной недостаточностью 3-4 ст. и такие 
пациенты не были включены в анализ. 

На основании этого мы разработали алго-
ритм ведения пациентов с высоким риском разви-
тия периоперационных осложнений. К группе вы-
сокого риска отнесли пациентов с суммой баллов 
более 20, к группе среднего риска – от 11 до 19 
баллов, к группе низкого риска – от 0 до 10 бал-
лов. Показанием к операции считали больных 
набравших до 10 баллов. Этим больным после 
стандартной предоперационной подготовки про-
водили симультанные операции. Больным 
набравшим баллы более 15 продолжали предопе-
рационную подготовку до тех пор пока набран-
ные баллы не снижались менее 15. 5 (4,8%) боль-
ным из основной группы набравшим более 15 
баллов потребовалось продолжение предопераци-
онной подготовки. 

На предоперационном этапе тактику обсле-
дования и ведения хирургических больных можно 
считать успешной, если она позволяет не только 
выявить но и снизить периоперационный (ран-
ний) риск развития сердечно-сосудистых и респи-
раторных осложнений. Таким образом, информа-
ция, получаемая с помощью различных методов, 
согласно данному алгоритму, имеет как диагно-
стическую, так и прогностическую ценность. 

Результаты исследования. Совершенство-
вание выбора тактики хирургического лечения 
вентральных грыж сопутствующей хирургиче-
ской патологией органов брюшной полости, тех-
ники выполнения хирургического вмешательства 
и другие новшества, разработанные и внедренные 
в рамках данного исследования, не могли не отра-
зиться на непосредственных результатах ведения 
этой категории пациентов. У 197 пациентов после 
операции сохранялась нормальная функция ЖКТ, 
лишь у 4 больных (3 и 1 пациент в группах иссле-
дования) отмечался парез кишечника, купирован-
ный медикаментозно. Абдоминальные осложне-
ния отмечены у 10 (5,1%) больных. В раннем по-
слеоперационном периоде абдоминальный 
осложнения после симультанных операций можно 
разделить на два: осложнения со стороны основ-
ного этапа операции и осложнения со стороны 
симультанного этапа операции. Со стороны ос-
новного этапа операции у 5 (2,5%) больных (3 в 
группе сравнения и 2 в основной группе) после 
герниоаллопластики наблюдали парез кишечника 
и 1 (0,5%) больного из группы сравнения также 
после герниоаллопластики отмечено задержка 
мочи. У 2 (2,1%) больных из группы сравнения 
причиной пареза кишечника и задержки мочи бы-
ло повышенное внутрибрюшное давление. 
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Со стороны симультанного этапа операции 
у 4 (2,0%) больных отмечены абдоминальные 
осложнения. Из них у 3 (2 и 1) после холецистэк-
томии отмечено наружное желчеистечение по 
страховочному дренажу. Желчеистечение само-
стоятельно остановилось на 7-15 сутки после опе-

рации. У 1 (1,1%) больной из группы сравнения 
отмечено нагноение остаточной полости после 
эхинококкэктомии из печени, которая проявилось 
повышением температуры тела и гнойными вы-
делениями по страховочному дренажу, которая 
находится в остаточной полости. 

 

Таблица 2. Бальная система прогнозирования развития периоперационных осложнений у боль-
ных намеченных симультанного вмешательства на органах брюшной полости и брюшной стенки 
№ Факторы риска Характеристика факторов Баллы 

1 Возраст 

до 40 лет 
41-60 лет 
61-70 лет 
свыше 71 года 

0 
1 
2 
3 

2 Вес (индекс массы тела)  
Норма 
Ожирение I-II степени 
Ожирение III степени 

0 
1 
2 

3 
Оценивание физического статуса 
больных по классификации ASA 

I 
II 
III 

0 
1 
2 

4 
Функциональное состояние дыха-
тельной системы 

Нарушений нет 
Злоупотребляет курением 
Периодическое затруднение дыхание 
Хроническая дыхательная недостаточность 

0 
1 
2 
3 

5 
Функциональное состояние сердеч-
но-сосудистой системы 

ЭКГ в норме 
Артериальная гипертензия 
Гипоксия миокарда 
Аритмия 
ФВ левого желудочка ниже 55% 

0 
1 
2 
3 
4 

6 Сахарный диабет 
Нет 
II тип 
I тип 

0 
1 
2 

7 
Хроническая венозная недостаточ-
ность   

Отсутствует 
I 
II 
III 

0 
1 
2 
3 

8 Размеры грыжевых ворот 

до 5 см 
6-10 см 
11-15 см 
более 15 см 

0 
1 
2 
3 

9 
Показатели свертывающей системы 
крови 

норма 
гиперкоагуляция крови 

0 
4 

 

В раннем послеоперационном периоде 
внеабдоминальные осложнения имелись у 13 
(6,6%) больных в обеих исследуемых группах. 
Бронхолегочные осложнения отмечены в 3 (3,2%) 
случаях в группе сравнения и у 2 (1,9%) пациен-
тов в основной группе. Сердечно-сосудистые 
осложнения наблюдались у 5 (5,4%) пациентов 
группы сравнения и 1 (0,96%) больного в основ-
ной группе. Развитие САК (компартмент) про-
изошло у 2 (2,1%) пациентов группы сравнения. 

Среди раневых осложнений послеопераци-
онные гематомы отмечены в 3 (3,2%) и 1 (0,96%) 
случаев соответственно, серомы у 8 (8,6%) и 3 
(2,9%) больных, лимфорея у 5 (5,4%) и 2 (1,9%), 
нагноение раны у 2 (2,1%) больных в группе 
сравнения и некроз края кожного лоскута в 3 
(3,2%) и 1 (0,9%) случаях (табл. 3). Следует отме-

тить, что в среднем на одного больного группе 
сравнения приходилось 2-3 осложнения в виде 
сочетания бронхо-легочных или (и) сердечно-
сосудистых с раневыми осложнениями. В целом в 
группе сравнения было 17 (18,3% из 93) больных 
с различными осложнениями. В основной группе 
было 9 (8,6% из 104) больных с различными 
осложнениями. По сравнительному признаку по 
количеству осложнений получено достоверное 
улучшение в основной группе. 

Выводы. Факторами риска развития перио-
перационных осложнений после симультанных и 
реконструктивно-восстановительных операций на 
органах брюшной полости и брюшной стенке 
явились клинико-лабораторные признаки сопут-
ствующих соматических заболеваний. 
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Таблица 3. Осложнения в раннем послеоперационном периоде.  

Осложнения 
Группа сравнения (n=93) Основная группа (n=104) Итого (n=197) 
абс. % абс. % абс. % 

Абдоминальные осложнения 
Парез кишечника 3 3,2 2 1,9 5 2,5 
Задержка мочи 1 1,1 1 0,5 
Желчеистечение 2 2,1 1 0,9 3 1,5 
Нагноение остаточной полости 1 1,1 1 0,5 

Внеабдоминальные осложнения 
Бронхолегочные осложнения 3 3,2 2 1,9 5 2,5 
Сердечно-сосудистые осложнения 5 5,4 1 0,9 6 3,0 
Компартмент-синдром 2 2,1 2 1,0 

Раневые осложнения 
Гематома 3 3,2 1 0,9 4 2,0 
Серома 8 8,6 3 2,9 11 5,6 
Лимфорея 5 5,4 2 1,9 7 3,5 
Нагноение раны 2 2,1 2 1,0 
Некроз края кожного лоскута 3 3,2 1 0,9 4 2,0 

 

Использование усовершенствованной мо-
дифицированной шкалы прогнозирования перио-
перационных осложнений позволило достоверно 
улучшить качество предоперационной подготов-
ки больных с ВГ сопутствующей симультанными 
хирургическими заболеваниями органов брюш-
ной полости, достигнуть улучшения состояния 
пациента в более ранние сроки и соответственно 
сократить частоту послеоперационных внеабдо-
минальных осложнений с 10,7% до 2,8%. 

Применение предложенного алгоритма с 
учетом усовершенствованных тактико-
технических аспектов хирургического лечения ВГ 
с симультанной хирургической патологией орга-
нов брюшной полости позволило снизить общую 
частоту послеоперационных осложнений с 18,3% 
до 8,6% (р=0,045), в том числе раневых с 22,5% до 
6,6% и внеабдоминальных с 10,7% до 2,8%, а 
также достоверно сократить продолжительность 
оперативного лечения и периоды реабилитации 
после различных вариантов герниопластики. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
СИМУЛЬТАННЫХ ОПЕРАЦИЙ НА 
ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И 
БРЮШНОЙ СТЕНКИ У БОЛЬНЫХ С 

ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ 
 

З.Б. КУРБАНИЯЗОВ, Б.А. МАРДАНОВ  
 

Резюме. Актуальность. Анестезиологу и 
хирургу важно знать, перенесет ли данный боль-
ной операцию вообще, какие осложнения ему 
наиболее угрожают и что надо сделать, чтобы 
уменьшить их вероятность. Целью исследования 
является улучшение качества лечения больных с 
вентральной грыжей, путем снижения частоты и 
тяжести осложнений после симультанных и ре-
конструктивно-восстановительных операций на 
органах брюшной полости и брюшной стенке. 
Материалы и методы исследования. В основу ис-
следования включены результаты лечения 197 
больных симультанной патологией органов 
брюшной полости и брюшной стенки, поступив-
ших в хирургическое отделение 1-ой клиники 
Самаркандского государственного медицинского 
института. Выводы. Использование усовершен-
ствованной модифицированной шкалы прогнози-
рования пери операционных осложнений позво-
лило достоверно улучшить качество предопера-
ционной подготовки больных с ВГ сопутствую-
щей симультанными хирургическими заболева-
ниями органов брюшной полости, достигнуть 
улучшения состояния пациента в более ранние 
сроки и соответственно сократить частоту после-
операционных вне абдоминальных осложнений с 
10,7% до 2,8%. 

Ключевые слова: вентральная грыжа, 
брюшная полость, симультанная патология, си-
мультанные операции, качества жизни больных.
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MORPHOFUNCTIONAL ASPECTS OF THE PLACENTA IN PREGNANT WOMEN WITH MILD 
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Резюме. Йўлдошнинг морфологик хусусиятларини талқин қилиш мураккаб масала. Бунга сабаб 
ҳомиладорлик даврида учрайдиган гипертоник ҳолатлар йўлдошнинг тузилишини ва фаолиятини 
кўплаб патологик холатларга олиб келади. Ушбу мақолада енгил преэклампсия билан касалланган ҳоми-
ладор аёлларда йўлдошда учрайдиган морфологик ва функционал ўзгаришлар хақида замонавий маълу-
мотлар келтирилган. 

Калит сўзлар: енгил преэклапсия, йўлдош, ҳомиладорлик. 
 

Abstract. The interpretation of the morphological features of the placenta is difficult in conditions of 
complicated pregnancy with hypertensive states, when its structural organization is exposed to numerous 
pathological factors at various stages of the formation and functioning of the organ. This article presents 
modern data on morphofunctional changes in the placenta in women with mild preeclampsia. 

Key words: mild preeclampsia, placenta, pregnancy. 
 

Актуальность. Структурные и уль-
траструктурные аспекты плаценты в различные 
периоды физиологической беременности и 
осложненной беременности преэклампсиями, 
структурные основы компенсаторно-приспособи-
тельных процессов в плаценте, а также отдельные 
морфологические механизмы острой и хрониче-
ской плацентарной недостаточности достаточно 
широко освещены в многочисленных обзорах и 
монографиях [1, 3, 5]. Эти и другие исследования 
показывают, насколько сложна и многообразна 
структурная организация плаценты даже в преде-
лах только чисто «физиологической» беременно-
сти, и зависит она от многочисленных факторов 
внешней и внутренней среды (возраста, консти-
туционального типа, гормонального фона, усло-
вия питания и другие) [8].  

Интерпретация морфологических особен-
ностей плаценты еще больше затруднена в усло-
виях осложненной беременности преэклампсия-
ми, когда её структурная организация подвергает-
ся воздействию многочисленных патологических 
факторов на различных этапах формирования и 
функционирования органа [2, 4, 6, 7].  

Цель исследования. Изучить морфофунк-
циональные изменения плаценты и плацентарной 
площадки у женщин с легкой преэклампсией.  

Материалы и методы исследования. В 
группу исследования вошли 33 женщин с легкой 

преэклампсией. Контрольную группу составили 
20 женщин с физиологической беременностью. 
Нами проведены морфологические и уль-
траструктурные методы исследования плаценты 
женщин с легкой преэклампсией и женщин с фи-
зиологической доношенной беременностью. Воз-
раст обследованных женщин находился в преде-
лах от 21 до 41 года. Средний возраст женщин 
основной группы составило 29,13±0,83, кон-
трольной – 27,27±0,70 лет. Для морфологических 
исследований из различных участков плаценты 
брали по 6 кусочков размерами до 1 см3. Кусочки 
фиксировали в 12% нейтральном формалине от 2-
х до 24-х часов. Материал обезвоживали в спир-
тах возрастающей концентрации и заливали в па-
рафин. Срезы толщиной 5-7 мкм окрашивали ге-
матоксилином и эозином.  

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Микроскопические исследования кусочков, 
взятых из различных участков плаценты при фи-
зиологической беременности, показали достаточ-
но широкую вариабельность структурных компо-
нентов органа. Плодная часть плаценты в основ-
ном представлена многочисленными ворсинами 
различных размеров, разделенными узкими 
межворсинчатыми пространствами, в которых 
выявлялись форменные элементы материнской 
крови. Ворсины по их размерам условно можно 
разделить на ворсины крупного, среднего калиб-
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ров и терминальные ворсины. Таким образом, у 
женщин с неосложненной беременностью основ-
ную массу плаценты составляют терминальные 
ворсины, где протекают обменные процессы 
между организмом матери и плода. Наряду с 
функционально-активными терминальными вор-
синами в данной группе встречается незначитель-
ное число ворсин с признаками "физиологическо-
го старения" - фибриноидным некрозом, ге-
момикроциркуляторными нарушениями в резуль-
тате склероза и тромбоза сосудов. По нашим ис-
следованиям при легкой преэклампсии в материн-
ской части плаценты обнаруживались инфильтра-
ция стенок сосудов с периваскулярной инфиль-
трацией вокруг некоторых из них, а также скоп-
ления крупных деструктивно измененных деци-
дуальных клеток с вакуолизированной цитоплаз-
мой и пикнотически измененными ядрами, соеди-
нительнотканная строма отдельных терминаль-
ных и промежуточных ворсин богата кровенос-
ными сосудами и множеством синцитиокапил-
лярных мембран, синцитиальный покров терми-
нальных ворсин с неравномерным распределени-
ем ядер. Часто выявляются пролиферирующие 
синцитиальные узелки, а также значительные от-
ложения фибриноидных масс с тотальным фиб-
риноидным превращением некоторых ворсин. 
Строма стволовых ворсин умеренно инфильтри-
рована лимфогистиоцитарными элементами, во-
локна стромы коллагенизированы. Отдельные 
ворсины подвержены фибриноидному некрозу с 
полным отсутствием синцитиотрофобласта. Слой 
его неравномерной толщины, имеются резко 
утонченные участки или оголения поверхности 
ворсин с ровными краями. Сканирующая микро-
скопия определяет большие и мелкие дефекты 
покрова в виде отверстий, межворсинчатое про-
странство в ряде случаев свободно от содержимо-
го, в других – заполнено излившейся кровью, со-
держит значительные отложения фибриноидных 
масс. Морфоструктурный анализ плаценты у 
женщин с преэклампсиями, беременность кото-
рых завершилась преждевременными родами вы-
явлено воспалительный процесс с массивными 
отложениями фибриноидных масс в межворсин-
чатом пространстве, тотальное фибриноидное 
превращение отдельных ворсин наличие кальци-
фикатов в сочетании с участками фибриноидного 
некроза свидетельствует об их роли в преждевре-
менном прерывании беременности. Фибриноид-
ное перерождение ворсин следует считать резуль-
татом иммунологической реакции приводящей к 
отторжению и плодово-плацентарного комплекса.  

Выводы. Состояние плода и исход бере-
менности при преэклампсиях зависит как от сте-
пени структурных изменений в плаценте (нару-
шение ее созревания, инволюционно дистрофиче-
ских и воспалительных изменений), так и от ин-

тенсивности развития в ней компенсаторных при-
способлений, развитием синцитиальных узелков и 
синцитиокапиллярных узелков и синитиокапил-
лярных мембран, а также объёмом в межворсин-
чатом пространстве циркулирующей крови. 
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 

ПЛАЦЕНТЫ У БЕРЕМЕННЫХ С ЛЕГКОЙ 
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Резюме. Интерпретация морфологических 
особенностей плаценты затруднена в условиях 
осложненной беременности гипертоническими 
состояниями, когда её структурная организация 
подвергается воздействию многочисленных пато-
логических факторов на различных этапах фор-
мирования и функционирования органа. В данной 
статье представлены современные данные о мор-
фофункциональных изменениях плаценты и пла-
центарной площадки у женщин с легкой преэк-
лампсией. 

Ключевые слова: легкая преэклампсия, 
плацента, беременность. 
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Резюме. Жигар абсцесси (ЖА) билан касалланган беморларнинг қандли диабет (ҚД) касаллиги 
фонидаги клиник кечиши, оператив даволаниш натижалари ва уларнинг асоратларини ўргандик. Бух-
ДавТИ клиник базасида ЖА билан даволанган 86 бемордан 31(36%) да ҚД касаллиги аниқланган. Изла-
нишлар натижасида КД касаллиги бор беморларда ЖА нинг ўзига хос клиник кечиши кузатилади ва 
оғир асоратларга олиб келади. ЖА тери орқали пункция қилиш диагностик хатоларни камайтиради, 
ҳамда ўлчами 120 мм дан катта бўлган абсцессларни очиқ оператив даволаш яхши натижаларга олиб 
келади. Бу беморларни эндокринолог билан бирга даволаш зарур.  

Калит сўзлар: жигар абсцесси, қандли диабет, клиник кечиши, даволаш, жарроҳлик. 
 

Abstract. The clinical course of patients with liver abscess (AP) on the background of diabetes mellitus 
(DM), the results of surgical treatment and their complications were evaluated. In 31 (36%) of the 86 patients 
receiving treatment at clinical base of Buchgasse, was diagnosed with diabetes. As a result of the study, pa-
tients with DM disease have features of the clinical course of AP that lead to severe complications. AP punc-
ture on the skin side reduces diagnostic errors, allows open surgical treatment of abscesses with a size greater 
than 120 mm, and leads to better treatment results. These patients should be treated together with an endocri-
nologist. 

Keywords: liver abscess, diabetes mellitus, clinical course, treatment, surgery. 
 

Актуальность. Абсцесс печени (АП) отно-
сится к наиболее частым заболеваниям и является 
одним из ведущих причин смерти среди гнойных 
хирургических патологий 11-31% [1, 4].  

По данным ряда авторов, АП часто развива-
ется на фоне сахарного диабета (СД). Исходя из 
этой позиции, целесообразно выделять больных с 
АП с учетом коморбидной патологии – СД. Ос-
новными причинами развития АП у больных СД 
являются следующие:  

1) гипергликемия, которая приводит к тя-
желому течению заболевания, чем у пациентов с 
нормальным уровнем сахара в крови; 2) снижен-
ный иммунитет и общее ослабление организма; 3) 
гематогенный путь попадания инфекции по сосу-
дам воротной вены из воспалительных очагов 
брюшной полости; холангиогенный путь распро-
странения инфекции; 4) АП, развивающийся на 
уже существующих образованиях (эхинококк пе-
чени, опухоли, непаразитарные кисты и др.) [2, 7]. 

Наиболее часто этиологическими фактора-
ми АП являются грамотрицательные бактерии, 
анаэробные микроорганизмы, стафилококки, кло-
стридиальные инфекции и др. Инфицирование 

печени чаще осуществляется гематогенным пу-
тем, патогенные микроорганизмы попадают из 
воспалительных очагов брюшной полости [3, 5]. 

АП на фоне СД часто имеет бессимптомное 
течение и его причина бывает неясной [6–9]. 

Цель исследования. улучшение результа-
тов лечения больных АП на фоне СД. 

Материалы и методы. За период с 2009 г. 
по 2019 г. на клинической базе БухГосМИ под 
нашим наблюдением находились 86 больных с 
АП, из них у 31(36%) больного была сопутству-
ющая патология СД. Мужчин было 20 (64,5%), 
женщин 11 (35,5%). Необходимо отметить, что 
данной коморбидной патологией страдает наибо-
лее активная, трудоспособная часть населения. 
Все больные были условно разделены на 2 груп-
пы: 1–ая – контрольная, 2–основная. 1-ую группу 
составили 55 больных АП, не имевших в анамнезе 
СД. Во 2–ую группу включили 31 больного с АП 
и СД. Все больные были распределены по полу и 
возрасту согласно классификации возрастных 
групп, принятой на региональном семинаре ВОЗ 
(Киев, 1962) (табл. 1). 
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Таблица 1. Характеристика больных по полу и возрасту. 
Груп-
пы 

Возраст 

В
се

го
 

до 19 лет 20-44 лет 45-59 лет 60-75 лет 75 лет и более 
Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен 

I 3 1 11 8 14 7 5 3 2 1 55 
II 1 – 7 5 9 3 4 1 1 – 31 
Всего 5 (5,8%) 31 (36%) 33 (38,4%) 13 (15,1%) 4 (4,7%) 86 

 

Из данных таблицы следует, что в 1–ой 
группе было 35 (63,6%) мужчин и 20 (36,4%) 
женщин в возрасте от 19 до 80 лет (средний воз-
раст составил 48,4±2,1 лет). Во 2–ой группе – 22 
(71%) мужчин и 9 (29%) женщин в возрасте от 19 
до 75 лет (средний возраст составил 49,4±1,8 лет). 
Большинство больных (74,4%) находились в 
наиболее трудоспособном возрасте (от 20 до 59 
лет). 

Изучение диабетического анамнеза показал, 
что из 31 пациента СД был выявлен впервые у 22 
(71%) больных, 9 (29%) больных страдали СД 4 и 
более лет. 

Локализация АП на фоне СД была следую-
щей: 17 (54,8%) на правой доле печени, 14 
(45,1%) – на левой доле печени. У 6 (19,4%) боль-
ных абсцессы были расположены на 7–8 сегменте, 
у 11 (35,5%) на 4 сегменте из них, у 3 (9,7%) 
больных с прорывом в общий желчный проток. 
На 5-6 сегменте были 9 (29%) абсцессов, из них у 
3 (9,7%) с прорывом в плевральную полость, а 
также у 5 (16,1%) больных абсцессы были распо-
ложены на 3 сегменте, из них у 2-х – с прорывом 
в плевральную полость. Все пациенты предъявля-
ли жалобы на гипертермию от 38º до 41º градуса, 
озноб, общую слабость. Многих беспокоили боли 
в правом подреберье. 

Всем больным провели общепринятый ком-
плекс обследования: клинические анализы крови 
и мочи, биохимический анализ крови, анализ коа-
гулограммы, определение группы крови и резус-
фактора, провели обзорную рентгеноскопию ор-
ганов грудной клетки и брюшной полости, УЗИ, 
томографию, при необходимости – ФГДС, паци-
ентам старше 50 лет – ЭКГ и консультацию тера-
певта, женщинам – консультацию гинеколога. 
УЗИ производилось по несколько раз с целью ди-
намического наблюдения до и после операции. 

Результаты и обсуждение. Клиническая 
картина АП представлена классической триадой: 
лихорадка, желтуха, умеренная гепатомегалия. 
Основными жалобами больных АП были повы-
шение температуры тела – у 78% больных, озноб 
отмечался в 9,1% случаев, лихорадка – в 81,4%, 
слабость и недомогание – в 21,1%, боль в животе 
у 80%, тошнота и рвота – у 25,7% больных, поте-
ря массы тела в 27,7% случаев, боль в правом 
плече – у 24,2%, потливость – у 28%, диарея – у 
1,5%, диспноэ или одышка – у 1%. 

Выявленные при обследовании симптомы 
были следующего характера: боль в правом верх-
нем углу живота в 54% случаев, гепатомегалия – 
47%, желтуха – 5,3%, плевральный выпот – 
14,3%, хрипы в нижних отделах легких – 6,3%, 
поднятие купола диафрагмы справа – 6,3%. Зача-
стую АП на фоне СД протекали бессимптомно. 
Вследствие этого, около 20% больных с АП и СД 
диагностировали спустя месяц и более после воз-
никновения патологии. Показатели клинического 
анализа крови не всегда соответствовали морфо-
логическим изменениям: у 18 пациентов – 43 % 
количество лейкоцитов было ниже 9,0×10г/л, а у 
14 больных (32 %) относительное количество па-
лочкоядерных форм не превышал 10, что в боль-
шинстве случаев было характерно для больных 
пожилого и старческого возраста и, возможно, это 
связано с ареактивностью организма в этот пери-
од жизни и из-за наличия СД. Максимальные зна-
чения этих показателей у остальных больных до-
стигали: лейкоцитоз доходи до уровня 26,4×10 
г/л, метамиелоциты – 2%, палочкоядерные – 32 %, 
токсическая зернистость ++. 

Из биохимических показателей наиболее 
часто повышались показатели креатинина, моче-
вины, АЛТ и АСТ – у 27 больных (49%). Показа-
тели общего билирубина повышались у 13 паци-
ентов (23,6%) и доходили до 60,8 мкмоль/л.  

Объем оперативных вмешательств у боль-
ных обеих групп заключался в лапаротомии – у 47 
(54,7%). АП, расположенные в 7–8 сегменте, бы-
ли оперированы при помощи торакального меж-
реберного доступа у 23 (26,7%) больных. Кроме 
этого, у 16 (18,6%) больных с краевым располо-
жением АП применили пункционный метод сана-
ции и дренирования под контролем УЗИ–
аппарата.  

Исследовав распределение сепсиса по раз-
личным этиологическим группам АП, выясни-
лось, что наиболее часто тяжелые формы сепсиса 
встречались у больных на фоне СД.  

Анализ распределения АП по размерам (10–
120 мм) у больных в группе с эффективными 
пункциями показал, что чрескожные пункции 
наиболее эффективны при размерах АП менее 80 
мм: эффективность составила 79,2%. При разме-
рах АП более 80 мм эффективность составила 
33,3%. Сравнительный анализ свидетельствует о 
том, что при АП с размерами 120–160 мм участок 
деструкции паренхимы большой, что свидетель-
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ствует о наличии больших секвестров в полости 
АП или о полной деструкции доли печени. В дан-
ном случае использование 2 или 3 дренажных 
трубок или дренажей большого диаметра не дает 
удовлетворительных результатов. Для этой груп-
пы больных прерогативой оказалось открытое 
оперативное лечение АП, что подразумевает уда-
ление гноя, некротизированных тканей, адекват-
ное дренирование полости гнойника или резек-
цию доли печени при полной ее деструкции.  

Выводы: 
1. У больных с АП и СД отмечали сдвиги 

многих клинико-биохимических параметров. 
2. Наличие СД у данной категории больных 

усложняет клиническое течение заболевания, 
приводит к развитию осложнений. 

3. Применение чрескожных пункций при 
АП на фоне СД значительно снижает количество 
диагностических ошибок. 

4. При АП, протекающих на фоне СД, с 
размерами >120 мм, наличии секвестров, а также 
при хронических абсцессах и деструкции целой 
доли печени показано применение открытых хи-
рургических операций.  
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО 

ТЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ  
ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

 

О.М. КУРБАНОВ 
 

Бухарский государственный медицинский  
институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 

 

Резюме. Проведена оценка клинического 
течения больных абсцессом печени (АП) на фоне 
сахарного диабета (СД), результатов оперативно-
го лечения и их осложнений. У 31 (36%) из 86 па-
циентов c АП, получавших лечение на клиниче-
ской базе БухГосМИ, был диагностирован СД. В 
результате проведенного исследования у пациен-
тов с болезнью СД наблюдается особенности 
клинического течения АП и приводящие к тяже-
лым осложнениям. Чрезкожная пункция АП 
уменьшает диагностические ошибки, позволяет 
лечить открытым оперативным способом абсцес-
сов с размером более 120 мм, приводит к лучшим 
результатам лечения. Таких пациентов необходи-
мо лечить совместно с эндокринологом. 

Ключевые слова: абсцесс печени, сахар-
ный диабет, клиническое течение, лечение, опера-
тивное вмешательство. 
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Резюме. Аффектив бузилишлар ва психоактив моддаларга қарамликнинг қўшилиб келиши – бу энг 

кўп кузатиладиган ҳолатдир. Бу ҳолат чуқур клиник изланишни ва касалликнинг кечишини кенг таҳлил 

килишни талаб қилади. Замонавий психиатрияда коморбидлик тушунчаси кенг қўлланилмоқда, бу ту-

шунча асосида битта беморда икки ва ундан ортиқ касалликнинг мавжудлиги ётади. Коморбидлик ка-

салликнинг клиник манзарасини ўзгартирганлиги сабабли шифокорлар учун касалликка ташҳис қўйишни 

мураккаблаштиради ва шифокорлардан даволаш учун алоҳида эътибор талаб қилади.  

Калит сўзлар: депрессия, алкоголизм, абстененция, қарамлик, кечиши, коморбидлик. 
 

Abstract. A combination of affective disorders and substance use a common occurrence. In modern psy-

chiatry is actively included, wich means the simultaneous presence in one and the same patient of two or more 

diseases. Comorbidity in the understamoling of researchers inevitably complicates the diagnostic search, due 

to mutual distortion of the clinical picture and also requires special approaches to the treatment of such condi-

tions from the doctor. 

Key words: depression, alcoholism, abstinence, attraction, flow, comorbidity. 
 

Долзарблиги. Жаҳон Соғлиқни Сақлаш 

маълумотларига қараганда депрессия энг кўп 

тарқалган бузилишлардан ҳисобланади. Жаҳонда 

хар йили 14 кишидан 1 киши депрессия билан 

хасталанади. Ўртача хар 5 кишидан 1 киши 

ҳаётида 1 марта бўлса ҳам депрессив ҳолатга 

тушади. 75% беморлар ҳеч қачон мазкур синдром 

билан психиатрга мурожаат этишмайди ва ўзини 

депрессив ҳолатини спиртли ичимликлар қабул 

қилиш билан енгиллаштириб, депрессив синдром 

белгиларини яшириб келади. Илмий изланувчи 

мазкур ҳолатда аффектив бузилишлар билан 

алкаголга қарамликнинг қўшилиб келишини 

ҳамма давлатларда, давлатнинг ижтимоий, 

маданий ҳолатидан қатъий назар долзарб муаммо 

эканлигини тушуниб етади. Шунинг учун бу 

қўшма патологияни ўрганиш долзарб муаммо 

ҳисобланади [1,4,7]. 

Тадқиқот мақсади. Юқорида келтирилган 

маълумотларга асосланиб, мақсад шундай 

қўйиладики, алкаголга қарам депрессив беморлар 

гуруҳи билан сурункали алкоголизм касаллиги 

билан хасталанган беморлар психопатологик, 

клиник, терапевтик жиҳатдан қиёсий 

таққосланади ва мазкур ҳолатни даволаш 

усуллари самарадорлиги таклиф қилинади. 

Материал ва текширув усуллари. 
Тадқиқот материали бўлиб, охирги уч йил 

давомида Самарқанд вилояти руҳий касалликлар 

шифохонаси диспансер бўлимига алкоголизм 

билан асоратланган 36 та депрессив бемор ва 

Самарқанд вилояти наркология диспансерига 

мурожаат этган сурункали алколизм билан 

хасталанган 22 та бемор ҳисобланади. Алкоголга 

қарам депрессив беморлардан иборат 1-гуруҳдаги 

16 та бемор ёши 16-19 ёшлардан, 20 та бемор ёши 

20 ёшдан катта бўлган беморлардан ташкил 

топди. Сурункали алкоголизм билан 

касалланганлардан иборат 2-гуруҳда 12 та бемор 

16-19 ёшларни, 10 та бемор 20 ёшдан катта 

бўлганларни ташкил этди. 

Тадқиқот муҳокамаси. Кўпчилик ҳолларда 

алкаголга мойиллик депрессияли беморларда 

сурункали алкоголизм билан оғриган беморларга 

нисбатан кечроқ ривожланади. Кўпчилик 

ҳолларда алкаголга қарам депрессив беморларда 

абстинент синдром (АС) кузатилиши сурункали 

алкоголизм билан оғриган беморларга нисбатан 

кечроқ ривожланади. Депрессив беморларда 

алкагол қабул қилишнинг бошланиши сабаби 

атарактик мотивация ҳисобланади. Атарактик 

бузилишлар орасида кўпинча аффектив 

тарангликни бартараф этиш, бемор ўзини фаол 

ҳис қилиш, фаол ҳаракат қилиш, ҳаракатсизлик 

холатидан чиқиш, шахсий тонусини ошириш 

кабилар учрайди. Депрессив беморларга атроф-

муҳит зерикарли туюлади, бемор ўзини бу 

ҳолатдан қутқариш учун алкагол қабул қилишга 

mailto:charos_kuchimova@mail.ru
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ҳаракат қилади. Алкоголизация бундай ҳолатда 

ички тарангликни, ваҳимани, ғамни бартараф 

этади. Спиртли ичимликлар қабул қилганда 

депрессив беморлар ўзини енгил ҳис қилади, ички 

таранглик ҳисси йўқолади. Кўпчилик беморлар 

бир неча марта алкоголизмга қарши даво олади ва 

бу омадсиз бўлади, бундай ҳолатларда шифокор-

нарколог депрессия ташҳисини қўймайди, бундан 

кўриниб турибдики, узоқ вақт алкагол қабул 

қилиш депрессив белгиларни яшириб келади. 

Алкагол қабул қилувчи депрессив беморларда 

абстинент синдром юмшоқ ва анча суст кечади, 

қисқа вақт давом этади. Алкагол қабул қилиш 

тўхтатилганда депрессив беморларда абстинент 

синдромнинг соматик, вегетатив белгилари 

сурункали алкоголизм билан оғриган беморларга 

нисбатан кўпроқ ифодаланган бўлади.  

Депрессиянинг кўп турлари бўлса ҳам, 

бизнинг кузатувларимизда кўпроқ психопатсимон 

ва неврозсимон (астения ва психоастеник 

вариантлар) типлари алкагол қабул қилади. 

Психопатсимон депрессияли беморларни алкагол 

қабул қилиши ўзига хос кечади. Бундай беморлар 

анча узоқ вақт ва тизимсиз турли алкагол 

ичимликларни қабул қилишга мойил бўлади, 

ўтказилган давога қарамасдан уларда алкаголга 

нисбатан патологик майл характерли бўлади. 

Неврозсимон депрессияларда алкагол қабул 

қилиш абстинент синдром ривожланишига олиб 

келмайди, шунчаки муккасидан кетиб ичиш 

даражасигача келади. Алкагол қабул қилиш билан 

асоратланган депрессияли беморларга 

шаклланган фармакорезистентлик характерли, 

даволаш жараёнида монотерапия билан чекланиш 

мақсадга мувофиқ бўлмайди. Даво жараёнида 

қўшимча нейролептик киритиш беморлардаги 

фармакорезистентликни енгишга ёрдам беради 

[9]. Алкаголизм билан асоратланган 

депрессияларда қарамлик симптомлари бироз 

юмшоқ кечади, ваҳима ва қўрқув интенсивлиги 

суст бўлади, шу билан биргаликда сурункали 

алкоголизм билан таққослаганда терапевтик 

ремиссияга тушиш анча жадал бўлади. Юқорида 

кўрсатилган фактлар шуни кўрсатадики, 

кўпчилик олимлар фикрича депрессияга алкагол 

қабул қилиш қўшилиши депрессив жараёнда 

аффектив белгиларни сусайтиради, 

депрессиянинг клиник манзарасини руҳий 

фаолиятни чуқур бўлмаган психопатологик 

кўриниш шаклида номоён қилади [8].  

Депрессиянинг психопатсимон шакли ўзига 

хос хусусиятга эга бўлади. Шаклланган шахсият 

ўзгаришлар органик бузилишлардаги шахсият 

ўзгаришига хос белгиларни номоён қилади. Бу 

ҳолат шу билан тушунтириладики, бундай 

беморлар томонидан алкагол қабул қилиш ўзига 

хос хусусиятга эга бўлади. Улар тизимсиз алкагол 

қабул қилишга ва бошқа психофаол воситаларни 

аралаштиришга мойил бўлади.  

Кўпчилик беморларда ваҳима камайиши ўта 

кучли седация билан, кундузги уйқучанлик билан, 

жисмоний ҳолсизлик кучайиши билан кузатилди. 

Бу ҳолатда беморлар алкоголизм билан 

асоратланган депрессив беморлардан фарқ қилиб 

препарат дозасини кўтариб боришга қаршилик 

қилади. Гипотимия симптомларининг 

ифодаланганлиги хамма гуруҳларда камайди. 

Алкаголга қарам депрессив беморлардан иборат 

1-гуруҳда даволашни биринчи ҳафтасида ваҳима 

камайиши тезроқ кузатилди, тунги уйқу тезроқ 

нормаллашди, фақат иккинчи гуруҳ беморларда 

ифодаланган уйқусизлик учун давони биринчи уч 

кунида қўшимча уйқу препаратлари берилди, 

кейинчалик алкагол билан асоратланган 

депрессив беморларда уйқу препаратлари бериш 

уйқуни коррекция қилиш учун инкор этилди. 

Давони 2-3-ҳафтасида алкагол билан 

асоратланган беморларда гипотимия, ваҳима, 

дисфория, диссомния белгилари камайди.  

Давони 4-ҳафтасида беморлар фаол, 

мулоқотга киришувчан бўлди, ўзини доимий 

ишига қайтди. Психопатсимон дистимияли 

беморларда экстрапирамид симптоматика даво 

бошланган кунининг эртасигаёқ ривожланади, у 

неврозсимон гуруҳга солиштирганда анча яққол 

ифодаланган бўлади. Сўлак ажралиши, 

ҳаракатлардаги қотишлар, мушаклар ригидлиги, 

акатизия кузатилди. Алкоголизация билан 

асоратланган депрессив беморлар 20 ёшдан кейин 

алкаголик ичимликларни қабул қилади. 

Алкоголизм билан асоратланган депрессив 

кўпчилик беморларда абстинент синдром 

шаклланган бўлади.  

Сурункали алкаголизм билан хасталанган 

беморларга нисбатан анча узоқ вақт давомида 

шаклланадиган алкагол генезли соматик 

асоратлар иккала гуруҳда ҳам бир хил бўлади. 

Асоратланган депрессияни даво жараёнида 

абстинент синдром сусайиши сурункали 

алкаголизм билан хасталанган беморларга 

нисбатан анча фаол бўлади. Давони кўтара 

олмаслик баҳоланганда кузатувни ҳамма 

этапларида ножўя таъсирлар сони асоратланган 

депрессияга нисбатан сурункали алкаголизм 

билан касалланган гуруҳда анча юқори бўлади. 

Хулоса. Алкаголга мойиллик депрессияли 

беморларда сурункали алкоголизм билан оғриган 

беморларга нисбатан кечроқ ривожланади. 

Кўпчилик ҳолларда алкаголга қарам депрессив 

беморларда абстинент синдром (АС) кузатилиши 

сурункали алкоголизм билан оғриган беморларга 

нисбатан кечроқ ривожланади. Алкагол қабул 

қилиш билан асоратланган депрессияли 

беморларга шаклланган фармакорезистентлик 

характерли, даволаш жараёнида монотерапия 
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билан чекланиш мақсадга мувофиқ бўлмайди. 

Даво жараёнида қўшимча нейролептик киритиш 

беморлардаги фармакорезистентликни енгишга 

ёрдам беради. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ 

КАРТИНЫ БОЛЬНЫХ ДЕПРЕССИЕЙ С 

АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 
 

Ч.А. КУЧИМОВА, Н.И. ХОДЖАЕВА 
 

Самаркандский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. Сочетание аффективных рас-

стройств и употребления психоактивных веществ 

– широко распространенное явление, требующее 

углубленного клинического изучения и анализа 

течения заболевания. В современную психиатрию 

активно входит понятие коморбидности, под ко-

торым понимается одновременное присутствие у 

одного и того же больного двух или более заболе-

ваний. Коморбидность в понимании исследовате-

лей неизбежно усложняет диагностический поиск 

вследствие взаимного искажения клинической 

картины, а также требует от врача особых подхо-

дов к терапии таких состояний.  

Ключевые слова: депрессия, алкоголизм, 

абстененция, зависимость, протекание, комор-

бидность. 
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Резюме. Болалар церебрал фалажи билан бўлган болаларда оқсил-энергетик етишмовчиликни 
баҳолаш осон иш эмас. Ушбу тоифадаги болаларнинг ўсиш ва ривожланишининг бузилиши кўп омилли 
бўлганлиги сабали, ушбу беморларнинг овқатланиш ҳолатини баҳолаш масалаларини ҳал этишга ёнда-
шиш ҳар томонлама бўлиши керак. Фақатгина клиник-неврологик ва антропометрик кўрсаткичларни, 
ҳамда лаборатория маълумотларини ҳисобга олган ҳолда, шунингдек, болалар церебрал фалажи билан 
болалар жисмоний ривожланиши, амалдаги овқатланиш ва тана тузилиши хусусиятларини билиш бе-
морларнинг ҳақиқий овқатланиш ҳолатини акс эттириш имконини беради. Ушбу мақолада 50 нафар 
болалар церебрал фалажи билан бўлган беморларнинг клиник-лаборатор кўрсаткичларини ҳисобга 
олган ҳолда овқатланиш ҳолатини баҳолаш маълумотлари келтирилган. 

Калит сўзлар: болалар церебрал фалажи, овқатланиш ҳолати, болалар, оқсил-энергетик 
етишмовчилик, озиқланиш, антропометрия. 

 

Abstract. In children with cerebral palsy, assessing protein-energy malnutrition is not an easy task. 
Since the violation of the growth and development of this category of children has a multifactorial genesis, the 
approach to solving issues of assessing the nutritional status in these patients should be comprehensive. Only a 
comprehensive solution, taking into account clinical, neurological and anthropometric indicators, laboratory 
markers, as well as knowledge of the features of physical development, actual nutrition, body composition in 
children with cerebral palsy will help reflect the real state of the patient’s nutritional status. The article pre-
sents data on assessing the nutritional status of 50 patients with cerebral palsy, taking into account clinical and 
laboratory parameters. 

Key words: cerebral palsy, nutritional status, children, protein-energy malnutrition, nutrition, anthro-
pometry. 
 

Введение. Детский церебральный паралич 
(ДЦП) - группа стабильных нарушений развития 
моторики и поддержания позы, которые приводят 
к двигательным дефектам, обусловленным непро-
грессирующим повреждением и/или аномалией 
развивающегося головного мозга у плода или но-
ворожденного ребенка [1]. По данным ВОЗ, ДЦП 
является основной причиной детской неврологи-
ческой инвалидности в мире, частота встречаемо-
сти его в мире составляет 3-4 случая на 1000 но-
ворожденных Пациенты с ДЦП составляют груп-
пу риска по нутритивной недостаточности. Нару-
шения нутритивного статуса выявляются в сред-
нем у половины детей данной категории. Нару-
шения питания у детей с ДЦП включают дефицит 
веса разной степени, замедление темпов роста, 
остеопению (более чем у 70%) и ожирение (10-
15%). Дети, страдающие ДЦП, нуждаются в тща-
тельном мониторинге пищевого статуса, разра-
ботке рациона с назначением нутритивной под-
держки по показаниям и ее обязательной коррек-

цией в динамике наблюдения с учетом возраста, 
характера течения основного заболевания, нали-
чия сопутствующей патологии, а также объема и 
интенсивности реабилитационных мероприятий 
[5]. О проблемах с приемом пищи и нарушениях 
ассимиляции нутриентов при детском церебраль-
ном параличе (ДЦП) на протяжении последних 50 
лет неоднократно сообщалось в работах исследо-
вателей из различных стран [3,4]. В связи с чем 
проблеме грамотной оценки нутритивного статуса 
и коррекции его нарушений у детей с неврологи-
ческими заболеваниями, в частности ДЦП, в по-
следние годы уделяется особое внимание. Экс-
перты Европейского общества детских гастроэн-
терологов, гепатологов и нутрициологов 
(ESPGHAN) в 2017 г. опубликовали «Клиниче-
ские рекомендации по оценке и лечению желу-
дочно-кишечных и нутритивных осложнений у 
детей с неврологическими нарушениями» [7]. 

Как указывают K. L. Bell и P. S. Davies 
(2003), у детей с церебральным параличом чаще 
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встречаются изменения в составе тела, они оказы-
ваются ниже ростом и имеют массу тела меньше, 
чем их здоровые сверстники. Выраженные нару-
шения нутритивного статуса (мальнутриция) при 
отсутствии их соответствующей адекватной кор-
рекции могут вызывать нарушения со стороны 
иммунной и эндокринной систем, приводить к 
нейромышечной дисфункции и нарушениям ко-
гнитивной деятельности. 

Цель исследования. Исследовать нутри-
тивный статус больных с детским церебральным 
параличом.  

Материал и методы исследования. Ис-
следование выполнялось с 2015 по 2019 гг. на ба-
зе отделения детской неврологии Клиники №1 
Самаркандского государственного медицинского 
института и отделения детской неврологии Са-
маркандского областного детского многопро-
фильного медицинского центра. Обследовано 50 
детей с диагнозом детский церебральный пара-
лич, находившихся на лечении и динамическом 
наблюдении в данных лечебно-диагностических 
учреждениях. Критериями включения были: дети, 
с установленным диагнозом ДЦП в возрасте от 3-
х до 15 лет, а также согласие родителей (матери 
или отца) выполнять требования исследования. 
Клинические группы составили: основная группа 
- 50 больных с ДЦП со сроками наблюдения 2015-
2019 гг., контрольная группа - 20 здоровых детей 
в возрасте от 3 до 15 лет, обследованных в семей-
ной поликлинике № 3 г. Самарканда. Группы 
наблюдения были сопоставимы по возрасту и по-
лу. План обследования детей в обеих группах 
включал определение степени белково-
энергетической недостаточности на основании 
изучения результатов клинических, антропомет-
рических и лабораторных показателей: измеря-
лась масса и длина тела, окружность плеча, мето-
дом калиперометрии толщина кожно-жировой 
складки над трицепсом (ТКЖС), изучалось абсо-
лютное число лимфоцитов крови и содержание 
альбумина. Мониторинг клинико-
неврологических, лабораторных и антропометри-
ческих параметров осуществлялся в соответствии 
с индивидуальными протоколами наблюдения. 
Осмотры детей проводили по индивидуальным 
планам регулярно, 1 раз в 3 месяца на протяжении 
5 лет. Для проведения сравнительного анализа 
клинических и параклинических параметров дети 
основной и контрольной групп были распределе-
ны на три возрастные подгруппы: дети в возрасте 
от 3-х до 6 лет (первая подгруппа), от 7 до 9 лет 
(вторая подгруппа), от 10 до 15 лет (третья под-
группа). В возрастном составе основной группы 
превалировали дети второй подгруппы в возрасте 
7-9 лет - 25 чел. (50%), с 3 до 6 лет - 12 чел. (24%), 
10-15 лет - 13 (26%). В то время как в контроль-
ной группе распределение по возрасту выглядело 

следующим образом: первая подгруппа - 20%, 
вторая подгруппа - 40% и третья подгруппа - 40% 
(рис. 1). 

 
Рис. 1. Возрастной состав обследованных.  
 

Данные о наличии нарушений нутритивно-
го статуса и белково-энергетической недостаточ-
ности (БЭН) у детей с ДЦП предварительно были 
получены при объективном осмотре пациентов на 
основании клинических, антропометрических и 
лабораторных данных. Анамнез включал в себя 
опрос родителей ребенка (матери или отца) о ха-
рактере его пищевого рациона в сравнении с ре-
комендуемыми нормами (количество калорий и 
основных нутриентов (белков, жиров, углево-
дов)), а также был проведен анализ семидневных 
пищевых дневников. О недостаточности питания 
свидетельствовали в первую очередь апатичность 
и вялость ребенка, сухость и бледность кожных 
покровов, слизистых оболочек, тусклые, секущи-
еся, легко выпадающие волосы, ломкость ногтей, 
снижение тургора мягких тканей, наличие отёков, 
задержка роста, тошнота, потеря аппетита, потеря 
веса, наличие непереваренного стула и ряд других 
клинических признаков.  

С целью оценки белково-энергетического 
статуса использовали метод Билбрери-Кохен, ко-
торый был предложен впервые для оценки БЭН 
при хронической почечной недостаточности 
(ХПН) (Bilbery G.L., 1989). Метод Билбрери-
Кохен включает в себя определение нижеследу-
ющих показателей: 
1) субъективная глобальная оценка (СГО), 
2) определение индекса массы тела (ИМТ), 
3) толщина кожно-жировой складки над трицеп-
сом (ТКЖС), 
4) окружность мышц плеча (ОМП), 
5) концентрация альбумина сыворотки крови, 
6) абсолютное число лимфоцитов в перифериче-
ской крови (АЧЛ). 

Развитие белково-энергетической недоста-
точности у больных с ХПН связано с тремя ос-
новными механизмами: снижением потребления 
основных нутриентов, увеличением их потерь и 
метаболическими нарушениями, идентичные 
процессы происходят в организме детей с дет-
ским церебральным параличом, но обусловлены 
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несколько иным комплексом причин. У детей, 
больных ДЦП, основной причиной недостаточно-
го питания является несоответствие потребленной 
ими пищи и их потребности в питательных веще-
ствах и энергии. Такие исследователи, как S. 
Reilly и V. Stallings показали, что дети с ДЦП в 
целом потребляют меньше нутриентов и энергии, 
чем здоровые сверстники. Дети с тяжелыми по-
ражениями (не могут есть сами, не способны 
удерживать голову) имеют больший риск аспира-
ции. Ravelli et al. установили, что у детей с невро-
логическими поражениями гораздо чаще наблю-
дается гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) и за-
держка опорожнения желудка, что приводит к 
увеличению потери питательных веществ в ре-
зультате частой рвоты. Наряду с этим причины 
мальнутриции при ДЦП не ограничиваются ано-
мальным нутритивным статусом, а являются ре-
зультатом ненутритивных факторов, включая 
негативные нейротрофические эффекты, иммоби-
лизацию, эндокринные нарушения, спастичность 
и др. Поэтому у нашей когорты пациентов с ДЦП 
была также использована методика бальной оцен-
ки состояния питания по Билбрери-Кохену. 

При отсутствии отклонений от возрастной 
нормы показатель из приведенного набора оцени-
вался 0 баллов, при легких, средних и тяжелых 
изменениях показателю присваивалось от 1 до 3 
баллов. Суммарная оценка по шести параметрам в 
0-1 балл трактовалась как нормальное состояние 
питания, 2-6 баллов - легкая степень БЭН, 7-12 
баллов - БЭН средней тяжести, 13-18 баллов - тя-
желая степень БЭН (рис. 2). 

 
Рис. 2. Степень белково-энергетической не-

достаточности в зависимости от суммарной баль-
ной оценки.  

 

Субъективная глобальная оценка включала 
в себя анализ 4-х параметров: потеря веса; ано-
рексия; потеря подкожно-жировой клетчатки; по-
теря мышечной массы. Составляющие субъектив-
ной глобальной оценки позволяют провести ком-
плексную оценку состояния больного и повысить 
точность определения степени БЭН, несмотря на 
то, что СГО является субъективным параметром. 

Каждый их 4-х параметров при сборе анамнеза и 
физикальном осмотре оценивался от 0 до 7 бал-
лов. Комплексный индекс СГО представлял собой 
в итоге арифметическое сложение 4 чисел. На ос-
новании индекса СГО проводилась оценка степе-
ни белково-энергетической недостаточности: от-
сутствие нарушений питания (1-6) - 0 баллов; лег-
кое нарушение питания (7-13) - 1 балл; умеренное 
снижение питания (14-20) - 2 балла; выраженное 
снижение питания (21 и больше) - 3 балла. 

Масса тела является одним их главных по-
казателей состояния питания детей и указывает на 
текущее состояние питания. При этом низкая мас-
са тела может быть результатом либо отсутствия 
увеличения массы тела, либо потери массы тела; 
может быстро возникнуть, быстро прекратиться и 
указывает на острую недостаточность питания. В 
связи с чем более точным показателем риска раз-
вития БЭН является соотношение массы тела к 
росту. В связи с чем, для оценки нутритивного 
статуса обследованных детей проводилась оценка 
индекса массы тела (ИМТ) по Quetelet (Юрьева 
В.В., 2009): I=масса (кг)/[рост (м)]2. Всемирная 
организация здравоохранения (WHO) рекоменду-
ет констатировать недостаточность питания у 
подростков и взрослых, если ИМТ составляет ме-
нее 18,5 кг/м2. Расчет перцентилей ИМТ прово-
дился при помощи программ WHO Anthro (для 
детей до 5 лет) и WHO Anthro plus (для детей 
старше 5 лет) и в соответствии со стандартами, 
разработанными ВОЗ и утвержденными Приказом 
Министерства здравоохранения Республики Уз-
бекистан № 145 от 30 марта 2007 года. Дети, ИМТ 
которых относительно к возрасту находился в об-
ласти -2СО и +2СО, расценивались как дети с 
нормальными показателями физического разви-
тия. Величины, расположенные ниже -2СО и до 
кривой -3СО, выше +2СО и до кривой +3СО, рас-
сматривались как низкие и высокие, требующие 
внимания и принятия соответствующих решений 
для предупреждения истощения и ожирения. По-
казатели ниже кривой -3СО и выше кривой +3СО 
являлись «аномальными». ИМТ оценивался по 
следующим стандартным отклонениям: -3СО, -
2СО, -1СО, 0 (медиана), +1СО, +2СО, +3СО. Если 
показатель ребенка приходился на область за пре-
делами кривой -3СО, то этот ребенок расценивал-
ся крайне худым. Состояние питания в данном 
случае расценивалось как тяжелая белково-
энергетическая недостаточность питания. Если 
показатель ребенка приходился на область между 
-3СО и -2СО, то этот ребенок расценивался как 
очень худой и это состояние расценивалось как 
БЭН средней тяжести. В тех случаях, когда пока-
затель ребенка приходился на область между -
2СО и -1СО, то этот ребенок расценивался худым, 
а его состояние расценивалось как БЭН легкой 
степени. Показатели ИМТ, находящиеся в обла-
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сти -1СО до +1СО, соответствовали норме. В тех 
случаях, когда показатели находились в области 
между +1СО и +2СО, состояние питания ребенка 
расценивалось как умеренно повышенное; между 
+2СО и +3СО - повышенное; выше +3СО - как 
ожирение. Затем проводилась балльная оценка 
нарушения питания: отсутствие нарушений пита-
ния (26-й - 75-й перцентиль) - 0 баллов; легкое 
нарушение питания (25-й - 10-й перцентиль) - 1 
балл, умеренное снижение питания (9-й - 5-й пер-
центиль) - 2 балла, выраженное снижение питания 
(ниже 5-го перцентиля) - 3 балла. 

Не менее адекватной методикой оценки со-
става тела больного является измерение толщины 
кожно-жировой складки над трицепсом, окружно-
сти плеча и окружности мышц плеча. Данные по-
казатели с достаточно высокой точностью корре-
лируются с общими периферическими запасами 
белка и жировым запасами организма [6]. Изме-
рение толщины кожно-жировой складки над три-
цепсом (ТКЖС, мм) проводилось на уровне сред-
ней трети плеча электронным калипером. Резуль-
таты затем оценивались по перцентильным таб-
лицам: отсутствие нарушений питания (26-й - 75-
й перцентиль) - 0 баллов; легкое нарушение пита-
ния (25-й - 10-й перцентиль) - 1 балл; умеренное 
снижение питания (9-й - 5-й перцентиль) - 2 бал-
ла; выраженное снижение питания (ниже 5 пер-
центиля) - 3 балла.  

Измерение окружности плеча (ОП, мм) 
производилось обычной сантиметровой лентой на 
уровне средней трети плеча. Показатель окружно-
сти мышц плеча (ОМП, мм) вычислялся по фор-
муле: ОМП=ОП-0,314•ТКЖС, где ОП - окруж-
ность мышц плеча (мм), ТКЖС - толщина кожно-
жировой складки над трицепсом (мм). Затем по-
казатель ОМП интепретировался также по пер-
центильным таблицам следующим образом: от-
сутствие нарушений питания (26-й - 75-й перцен-

тиль) - 0 баллов; легкое нарушение питания (25-й 
- 10-й перцентиль) - 1 балл; умеренное снижение 
питания (9-й - 5-й перцентиль) - 2 балла; выра-
женное снижение питания (ниже 5-го перцентиля) 
- 3 балла.  

Поскольку состояние иммунитета прямо и 
непосредственно зависит от его белково-
энергетических возможностей [2], подсчет абсо-
лютного числа лимфоцитов (АЧЛ) крови является 
простейшим методом оценки состояния иммун-
ной системы, позволяющим провести комплекс-
ную оценку трофических расстройств. Расчет 
АЧЛ производился по формуле АЧЛ = лимфоци-
ты (%)•количество лейкоцитов (109/л) / 100. Ре-
зультаты трактовались следующим образом: от-
сутствие нарушений питания (1,8×109/л) - 0 бал-
лов; легкое нарушение питания (1,79-1,5×109/л) - 
1 балл; умеренное снижение питания (1,49-
0,9×109/л) - 2 балла; выраженное снижение пита-
ния (ниже 0,9×109/л) - 3 балла. 

Основными маркерами белкового статуса 
больного являются транспортные белки, синтези-
руемые печенью, в том числе альбумин, [2]. Аль-
бумин сыворотки крови оценивался следующим 
образом: легкое нарушение питания (35-30 г/л) -1 
балл; умеренное снижение питания (30-25 г/л) - 2 
балла; выраженное снижение питания (ниже 25 
г/л) -3 балла. В результате систематизации пока-
зателей, отражающих основные позиции нутри-
тивного статуса: субъективные данные о состоя-
нии питания (дневник питания, СГО), антропо-
метрические показатели (ИМТ, ОМП, ТКЖС), 
оценка альбумина крови, наличие иммунодефи-
цита (АЧЛ) сформирован оптимальный вариант 
оценки степени белково-энергетической недоста-
точности детей с ДЦП. Поскольку у детей с ДЦП 
недостаточное питание является следствием забо-
левания. 

 

Таблица 1. Орально-моторная дисфункция у детей с ДЦП 
Симптом БЭН I ст. (n=19) БЭН II ст. (n=13) БЭН III ст. (n=9) 

Затрудненное закрывание рта 6 (31,6%) 8 (61,5%) 8 (88,9%) 
Затрудненное формирование комка 5 (26,3%) 7 (53,8%) 7 (77,8%) 
Слюнотечение 4 (21,1%) 7 (53,8%) 8 (88,9%) 
Постоянное выдвижение языка 3 (15,8%) 9 (69,2%) 6 (66,7%) 
Задержка развития возрастных оральных навыков 4 (21,1%) 9 (69,2%) 9 (100%) 
Задержка реализации глотательного рефлекса 6 (31,6%) 10 (76,9%) 9 (100%) 

 

Таблица 2. Связь степени белково-энергетической недостаточности с тяжестью течения ДЦП.  

Форма ДЦП 
Нормальное состояние 

питания 
БЭН I ст. БЭН II ст. БЭН III ст. 

Спастическая диплегия (n=9) 2 (22,2%) 5 (55,6%) 2 (22,2%) -  
Двойная гемиплегия (n=11) - 2 (18,2%) 4 (36,4%) 5 (45,4%) 
Гемипаретическая форма (n=9) 4 (44,4%) 5 (55,6%) -  - 
Гиперкинетическая форма (n=10) 1 (10%) 4 (40%) 3 (30%) 2 (20%) 
Атонически-астатическая форма (n=11) 2 (18,2%) 3 (27,3%) 4 (36,3%) 2 (18,2%) 
Всего (n=50) 9 (18%) 19 (38%) 13 (26%) 9 (18%) 
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При обследовании орально-моторной функ-
ции детей был выявлен ряд проблем, приводящих 
к нарушению питания: затрудненное закрывание 
рта; слюнотечение; постоянное выдвижение язы-
ка, что вызывало утечку пищи; затрудненное 
формирование комка пищи вследствие плохой 
координации произвольных движений мышц; за-
держка развития возрастных оральных навыков; 
задержка реализации глотательного рефлекса, что 
вызывало аспирацию (табл. 1.). 

В связи с тем, что выраженность орально-
моторной дисфункции коррелирует с тяжестью 
заболевания и задержкой моторного развития в 
ходе исследования было выявлено, что для детей 
с тяжелыми двигательными нарушениями харак-
терны тяжелые формы белково-энергетической 
недостаточности.  

В целом 82% обследованных детей с ДЦП 
имели ту или иную степень белково-
энергетической недостаточности, возникающей 
вследствие проблем со вскармливанием. Практи-
чески у всех детей была диагностирована ораль-
но-моторная и орально-сенсорная дисфункции, 
были характерны проблемы сосания, глотания; 
вследствие задержки развития более половины 
детей при приеме пищи постоянно нуждались в 
помощи родителей, поскольку не могли самостоя-
тельно держать ложку (табл. 2.). 

Выводы. Таким образом, для определения 
степени дефицита питания у детей с детским це-
ребральным параличом должно проводиться ком-
плексное исследование, включающее в себя опре-
деление не только клиническо-неврологических 
показателей, но и антропометрических, лабора-
торных параметров. При этом один показатель в 
отдельности не дает надежную характеристику 
степени дефицита питания, поэтому, рекоменду-
ется использовать суммарную оценку степени 
белково-энергетической недостаточности.  

Оценка антропометрических показателей у 
детей с ДЦП является важным инструментом диа-
гностики недостаточности питания и анализа эф-
фективности его коррекции на этапах проведения 
реабилитационных мероприятий.  

В целом выявлено, что причины недоста-
точности питания у детей с церебральными пара-
личами являются следствием сложностей вскарм-
ливания в результате нарушений жевания и гло-
тания (дискоординация деятельности мышц губ, 
языка, неба и глотки); замедленного развития в 
результате повреждения мозговых центров, обес-
печивающих питание и рост (гипоталамические 
центры); несоответствия пищевых привычек ин-
дивидуальному выходу (расходу) энергии; дефи-
цита минеральных веществ, вызванного хрониче-
ским приемом антиконвульсантов или отсутстви-
ем активных движений.  
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Резюме. У детей с детским церебральным 
параличом оценка белково-энергетической недо-
статочности представляет непростую задачу. По-
скольку нарушение роста и развития этой катего-
рии детей имеет мультифакториальный генез, то и 
подход к решению вопросов оценки нутритивного 
статуса у данных пациентов должен быть всесто-
ронним. Только комплексное решение с учетом 
клинико-неврологических и антропометрических 
показателей, лабораторных маркеров, а также 
знание особенностей физического развития, фак-
тического питания, состава тела у детей с цере-
бральным параличом поможет отразить реальное 
состояние нутритивного статуса пациента. В ста-
тье приведены данные оценки нутритивного ста-
туса 50 пациентов с детским церебральным пара-
личом с учетов клинико-лабораторных показате-
лей. 

Ключевые слова: детский церебральный 
паралич, нутритивный статус, дети, белково-
энергетическая недостаточность, питание, антро-
пометрия. 
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Резюме. Ҳозирги вақтда регионар метастазларни даволаш учун кимёвий терапевтик усул, нур ва 
жарроҳлик усуллари каби анъанавий даволаш усуллари, шунингдек уларнинг комбинациялари оқилона 
қўлланилади. Бўйиндаги маҳаллий кенг тарқалган регионар саратон метастазларини даволаш муаммо-
си бугунги кунда долзарб бўлиб қолмоқда, чунки бемор учун ягона умид ўсимта тугунларини жарроҳлик 
йўли билан олиб ташлашдир. 
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Abstract. Currently, traditional methods of treatment, such as chemotherapy, radiation and surgical 
methods, as well as their combinations, are reasonably used for the treatment of regional metastases. The 
problem of treating locally common regional metastases of cancer in the neck remains relevant today, since the 
only hope for the patient is surgical removal of tumor nodes 
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Актуальность. Результаты только лучевого 
лечения таких больных остаются неудовлетвори-
тельными [3]. До настоящего времени хирургиче-
ский метод лечения регионарных метастазов, как 
самостоятельный, так и в плане комбинированно-
го метода остается одним из ведущих [6, 7.8.9]. 
Однако применение этого метода ограничено при 
регионарных метастазах, соответствующих сим-
волам N2 и N3. При раке слизистой оболочки по-
лости рта и ротоглотки лимфогенные метастазы 
встречаются в 30-80% случаев [1,2]. По данным 
авторов, метастазы на шее при раке передней по-
ловины языка диагностируются в 35-45%, а при 
раке задних отделов языка в 70-75% случаев. При 
раке подвижной части языка – 46,9 %, а при раке 
корня Языка – в 68,5% случаев. Частота регио-
нарного метастазирования зависит не только от 
локализации первичной опухоли, но и от гистоло-
гической дифференцировки, размера опухоли, 
распространенности на соседние анатомические 
области и образования [5]. 

В 2010 году количество вновь выявленных 
больных раком губы в нашей Республике соста-
вило 104 больных из них с 1 и 2 стадиями заболе-
вания составило 85 (81,7%), 3 стадия 18 (17,3%), 4 
стадия 1 (1,0%). На конец 2010 года в онкологи-
ческих учреждениях Республики состояло на уче-
те 1214 больных раком губы. Заболеваемость в 
целом по республике Узбекистан в 2010 году со-
ставила 0,4 на 100 тыс. населения. Смертность от 

рака губы составила на 2010 г – 0,1%. 5 летняя 
выживаемость при данной патологии составила 
57,2%. В 2010 году количество вновь выявленных 
больных раком полости рта и глотки в нашей 
Республике составило 660 больных из них с 1 и 2 
стадиями заболевания составило 367 (55,6%), 3 
стадия 244 (37,0%), 4 стадия 54 (8,2%). Наконец 
2010 года в онкологических учреждениях Респуб-
лики состояло на учете 3964 больных раком губы. 
Заболеваемость в целом по республике Узбеки-
стан в 2010 году составила 2,3 на 100 тыс. населе-
ния. Смертность от рака полости рта и глотки со-
ставила на 2010 г – 1,3%. 5 летняя выживаемость 
при данной патологии составила 44,5%.[4] 

Цель исследования. Провести сравнитель-
ный анализ методов лечения рака полости рта с 
сравнением их отдаленных результатов. 

Материалы и методы. Наше исследование 
основано на результатах обследование и лечения 
у 160 больных гистологически подтвержденными 
опухолями полости рта (ОПР), из них 63 больным 
было проведено проспективное исследование (ос-
новная группа), 97 ретроспективное (контрольная 
группа). До начала лечения всем больным прово-
дили комплекс диагностических мероприятий. 
Всем больным диагноз было подтверждено мор-
фологическими методами. Из – за доступности 
опухолей слизистого полости рта во всех случаях 
диагноз подтвержден при одно – двукратным взя-
тием прицельной биопсии.  
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Таблица 1. Распределение больных по ста-
диям заболевания. 
Стадия Рак полости рта n=160 

Основной Контроль 
Т1 N2M0 3 (1,9%) 3 (1,9%) 
Т1 N3M0 4 (3,1%) 8 (5,0%) 
T2N1M0 3 (1,9%) 5 (3,1%) 
Т2 N2M0 6 (3,8%) 11 (6,9%) 
Т2 N3M0 12 (8,1%) 14 (8,8%) 
T3N1M0 4 (2,5%) 13 (8,1%) 
T3N2M0 9 (5,6%) 10 (6,3%) 
Т3N3M0 10 (6,9%) 12 (7,5%) 
Т4 N1M0 1 (0,6%) 5 (3,1%) 
Т4 N2M0 3 (1,9%) 7 (4,3%) 
Т4 N3M0 8 (5,0%) 9 (5,6%) 
Всего 63 (39,4%) 97 (60,6%) 

 

Все больные злокачественными новообра-
зованиями слизистой полости рта представлены 
плоскоклеточным раком. Характерной его осо-
бенностью является склонность к лимфогенному 
метастазированию в поверхностные и глубокие 
лимфатические узлы шеи. Самый высокий про-
цент регионарного метастазирования (≈40%) от-
мечен при раке языка.  

Приведенной в таблице 2 данных видно, что 
39,4% больных обнаружено высокодифференци-
рованный плоскоклеточный рак, 33,1% умеренно 
дифференцированный плоскоклеточный рак и 
27,5% случаях диагностирован низко дифферен-
цированную форму плоскоклеточной карциномы.  

Выбор тактики лечения, очередность про-
ведения специальных методов лечения, как было 
сказано выше, зависит от локализации и размеров 
первичной опухоли. Больные, были распределены 
по методу лечения на следующие группы: 

1 группа больным было проведено курс 1- 
этап – химиолучевой терапии, 2 – этап – хирурги-
ческое лечение (52 больных, 29 – контрольная 
группа); 

2 группа больных – 1 – этап – хирургиче-
ское лечение,2 этап – химиолучевая терапия (57 
больных, 36 больных с контрольной группы);  

3 группа 1 – этап лучевое лечение, 2 – этап - 
хирургическое лечение (51 больных, 32 больных с 
контрольной группы) (табл. 3.). 

Как видно из приведенных в таблице дан-
ных, больные были равномерно распределено по 
группам лечения. В первой лечебной группе из 19 
больных раком языка, 11 больных был с основной 
группы. Опухоли дна полости рта 4/12, опухоль 
нижней челюсти 5/13, опухоль щеки 3/5. Во вто-
рой лечебной группе больные основной группы 
распределились 6/18, 8/15, 4/10 3/14 соответ-
ственно. В третьей лечебной группе 2/15, 8/15, 
7/13 и 2/8. Оперативное лечение с последующим 
лучевой терапией проведено больше при опухо-
лях дна полости рта и при опухолях нижней че-
люсти. При распределении все больные получали 
комбинированное или комплексное лечение.  

Учитывая цель нашего исследования, раз-
работки новой методики расширенной лимфаде-
нэктомией с резекцией сосудисто-нервных струк-
тур шеи мы более подробно решили останавли-
ваться на хирургических методах лечения регио-
нарных метастазов опухолей данной локализации, 
использованных в данной работе. В группе боль-
ных подвергнутых хирургическому методу лече-
ния после неоадъювантной химиолучевой тера-
пии одномоментное удаление первичного очага с 
лимфодиссекцией произведено у всех больных 
основной и контрольной группы. Во второй груп-
пе исследования из 57 больных в 32 случаях вы-
полнено одномоментная операция на первичном 
очаге и в зоне регионарного лимфатического кол-
лектора, в 25 случаях только шейная лимфодис-
секция, последующей ХЛТ. Из 32 больных 11 
больных раком языка, 4 больных раком дно поло-
сти рта и 7 больных раком нижней челюсти и 10 
больных с опухолями щеки.  

 

Таблица 2. Гистологическая структура опухолей СПР включенные в исследование.  
 

 
Таблица 3. Распределение больных раком СПР в зависимости от группы исследования. 

Методы лечения Язык Дно полости рта Нижняя 
Челюсть 

Щека 

ХЛТ+ОП n=52 19 (36,5%) 12 (28,6%) 13 (36,1%) 8 (26,7%) 
Оп+ХЛТ n=57 18 (34,6%) 15 (35,7%) 10 (27,8%) 14 (46,6%) 
Оп+ЛТ n=51 15 (28,8%) 15 (35,7%) 13 (36,1%) 8 (26,7%) 
Итого n=160 52 (32,5%) 42 (26,3%) 36 (22,5%) 30 (18,8%) 

 
 
 
 

Гистологическая структура опухоли  Количество случаев 
Основная Контрольная 

Высокодифференцированная плоскоклеточная карцинома  24 (15%) 39 (24,4%) 
Умеренно дифференцированная плоскоклеточная карцинома 23 (14,4%) 30 (18,8%) 
Недифференцированная плоскоклеточная карцинома 16 (10%) 28 (17,5%) 
Итого n = 160 n = 63 (39,4%) n = 97 (60,6%) 
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Таблица 4. Хирургическое лечение первичного очага больных раком СПР 
Краевая резекция нижней челюсти  19 (16,8%) 
Сегментарная резекция нижней челюсти 10 (8,8%) 
Гемоглосэктомия 18 (15,9%) 
Субтотальная глоссэктомия 10 (8,8%) 
Тотальная глоссэктомия 7 (6,2%) 
Удаление опухоли 49 (43,4%) 
Итого  113 (70,6%) 
 

Таблица 5. Непосредственные результаты, консервативного лечения больных с опухолями СПР, в ос-
новной и контрольной группе. 
Метод лечения Группа исследования Полный  

Эффект 
Частичный 
эффект 

Без  
эффекта 

Прог-
рессия 

ХЛТ+операция 
Основная группа n=23 16 (69,6%) 5 (21,7%) 2 (8,9%) - 
Группа контроля n=29 20 (68,9%) 7 (24,1%) 2 (6,9%)  

ЛТ+операция 
Основная группа n=19 13 (68,4%) 4 (21,1%) 2 (10,5%) - 
Группа контроля n=32 21 (65,6%) 8 (25%) 3 (9,4%)  

Итого n=103  70(67,9%) 24(23,3%) 9(8,7%) - 
 

Таблица 6. Эффективность химиолучевой и лучевой терапии в зависимости от степени распро-
странения регионарных метастазов.  
Распространенность про-
цесса 

Полный эффект Частичный эффект Без эффекта 

N1n=21 14 (66, 7%) 5 (23,8%) 2 (9,5%) 
N2 n=29 19 (65,5%) 7 (24,1%) 3 (10,3%) 
N3 n=53 35 (66,0%) 12 (22,6%) 6 (11,3%) 
Итого n=103 68 (66,0%) 24 (23,3%) 11 (10,7%) 

 

В третьей группе исследования из 51 боль-
ных в 29 сделана одномоментная операция из них 
5 по поводу рака языка,11 больных по поводу ра-
ка дна полости рта, 9 по поводу рака нижней че-
люсти и в 4 случаях рака щеки. В остальных слу-
чаях оперативное вмешательство ограничено дис-
секцией регионарных лимфатических узлов, по-
следующей лучевой терапией. Удаление первич-
ного очага выполнено у 113 больных из них 48 
больных основной группы и 65 больных кон-
трольной группы (табл. 4.). 

Из-за применения одинаковой схемы и так-
тики химиолучевого лечения в основной и кон-
трольной группе, результаты лечения, практиче-
ски были одинаковыми. При лучевой терапии как 
самостоятельный метод, результаты были немно-
го хуже (р = 0,014). Показатель Т1-2 во всех 
(100%) случаях был удален до консервативных 
мероприятий. При Т3 в 29/39 больных (74,4%) и 
при Т4 полный эффект регистрирован 13/21 
(61,9%) случаях. В одном случае с Т4 лечения 
оказалась неэффективным. Прогрессия процесса 
не отмечено ни в одном случае (табл. 5). 

При анализе результатов химио – лучевой 
терапии у 103 больных с метастазами в регионар-
ные лимфатические узлы после лучевой или хи-
миолучевой терапии, зависимость от распростра-
ненности метастатического процесса (N) и эффек-
тивности лечения не было установлено (табл. 6.). 

Из 113 больных, которым было выполнено 
удаление первичного опухолевого узла, интрао-

перационное осложнение наблюдалось не в 8 слу-
чаях, такие как кровотечение 5, эмфизема средо-
стения 2, повреждение грудного лимфатического 
протока 1 случай.  

Различные варианты диссекции шейных 
лимфатических узлов было выполнено у всех 160 
больных. В 113 случаях шейная лимфодиссекция 
выполнялось одномоментно с удалением первич-
ного опухолевого очага.  

Радикальная шейная лимфодиссекция вы-
полняли у 97 больной при множественных сме-
щаемых и одиночных ограниченно смещаемых, 
спаянных с внутренней яремной веной и грудино-
ключично-сосцевидной мышцей метастазах (объ-
ем операции см. в табл. 6.).  

В 63 случаях основной группы при множе-
ственных смещаемых, и одиночных ограниченно 
смещаемых, спаянных с внутренней яремной ве-
ной и грудино-ключично-сосцевидной мышцей 
метастазах выполняли модифицированную лим-
фодиссекцию. В послеоперационном периоде, 
после удаления первичного очага наблюдались 
плохое заживление раны в 17 случаях. Из них у 11 
больных было выполнено одномоментная опера-
ция в первичном очаге и регионарной зоне лим-
фатических узлов. Диспансерное наблюдение, за 
излеченными больными, проводили в соответ-
ствии общепринятым правилам: первый год – 
каждые 3 мес.; второй год – каждые 4 мес.; с тре-
тьего по пятый год – каждые 6 мес.; после пяти 
лет – каждые 12 мес. 
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Таблица 7. Результаты 5 – летней выживаемости больных с опухолями СПР, у больных основной 
и контрольной группы в зависимости от типа лимфодиссекции. 
Тип шейной лимфодиссекции 2-годичная  

выживаемость 
5-летняя  
выживаемость 

Радикальная шейная лимфодиссекция n=97 44 (69,8%) 30 (47,6%) 
Модифицированная шейная лимфодиссекция n=63 67 (69,1%) 32 (32,9%) 
Итого n=160 111(69,4%) 62(38,8%) 

 

Частота ипсилатеральных и общих рециди-
вов у пациентов с жизнеспособными клетками 
опухоли в биоптатах из шейных лимфатических 
узлов была в три раза больше (40%, 14/35) чем у 
пациентов с полной ремиссии после консерватив-
ных методов лечения (13,2%, 9/68). Наблюдалась 
значительная разница, при сравнении этих двух 
групп в отношении конкретных причин смерти (р 
= 0,014).  

Смертность по причине дальнейшей про-
грессии заболевания составил 38,2% (26/68) у па-
циентов с полным эффектом по сравнению с па-
циентами имевшими частичный эффект или без 
эффекта 68,6% (24/35). 

Выводы. Оптимальные показатели как 
предвиделось, отмечалась у пациентов разрабо-
танный нами типе ШЛД, что связано малой трав-
матичностью данной операции и возможностью 
удаления лимфатических узлов с более глубоких 
слоев. Больные с опухолями языка и дно полости 
рта имели худший исход с болезнь специфиче-
ской выживаемостью на 57,7% (30/52) и 61,9% 
(26/42)по сравнению с 72,7% (48/66) пациентов с 
опухолями всех других локализаций. Оптималь-
ные показатели как предвиделось, отмечалась у 
пациентов разработанный нами типе ШЛД, что 
связано малой травматичностью данной операции 
и возможностью удаления лимфатических узлов с 
более глубоких слоев. Общая выживаемость со-
ставила 57,5% (92/160) и болезнь-специфическая 
выживаемость составила 71,25% (46 смертей от 
прогрессии/160). Всего наблюдалось выраженное 
различие в болезнь-специфической выживаемости 
между пациентами N1 (61,3%, 19/31) и пациента-
ми с N2-3 (56,6%, 73/129) (р = 0,91). При этом не 
было никаких различий между группами при 
сравнении только пациентов с полным эффектом 
(р = 0,95).  
 

Литература: 
1. Бржезовский В.Ж., Любаев В.Л. Лечение и 
профилактика регионарных метастазов рака сли-
зистой оболочки полости рта и ротоглотки. - Ак-
туальные вопросы диагностики и лечения злока-
чественных опухолей головы и шеи. - М., 1991. - 
С. 42-43. 
2. Матякин Е.Г. Клинические аспекты регионар-
ного метастазированиярака языка и гортани. - 
Дисс. д-ра. ... мед. наук. - М. - 1988. -295 с. 

3. Ткачев СИ., Романов И.С. Применение ло-
кальной гипертермии в плане комбинированного 
лечения у больных с неоперабельными регионар-
ными метастазами рака головы и шеи. - Ма-
тер.съезда онкологов стран СНГ, 3-6 декабря, 
Москва, 1996. - ч. I. - С. 279. 
4. Вестник РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН. Том 
22, №3, 2011 год.  
5. Ferlito A, Corry J, Silver CE, Shaha AR, Thomas 
Robbins K, Rinaldo A. Planned neck dissection for 
patients with complete response to chemoradiothera-
py: a concept approaching obsolescence. Head-
Neck2010;32:253-261.  
6. Cooper JS, Fu K, Marks J, Silverman S. Late ef-
fects of radiation therapy in the head and neck region. 
Int J RadiatOncolBiolPhys 1995;31:1141-1164.  
7. McNeely ML, Parliament MB, Seikaly Het al. 
Effect of exercise on upper extremity pain and dys-
function in head and neck cancer survivors: a ran-
domized controlled trial. Cancer2008;113:214-222.  
8. Nouraei SA, Upile T, Al-YaghchiCet al. Role of 
planned postchemoradiotherapy selective neck dis-
section in the multimodality management of head and 
neck cancer. Laryngoscope2008;118:797-803.  
9. Hammerlid E, Taft C. Health-related quality of 
life in long-term head and neck cancer survivors: a 
comparison with general population norms. Br J 
Cancer2001;84:149-156.  
 

ЛЕЧЕНИЯ РАКА СЛИЗИСТОЙ ПОЛОСТИ 
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Резюме. В настоящее время для лечения ре-
гионарных метастазов обоснованно применяются 
традиционные методы лечения, такие как химио-
терапевтический метод, лучевой и хирургический 
методы, а также их комбинации. Проблема лече-
ния местно-распространенных регионарных мета-
стазов рака на шее сохраняет свою актуальность и 
сегодня, так как единственной надеждой для 
больного остается оперативное удаление опухо-
левых узлов. 

Ключевые слова: рак, лечение, опухоль, 
узлы, регионарные метастазы, шейка, лимфодис-
секция, модифицированный, радикальный. 
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Резюме. КНД дан кейин бачадон бўйни саратони билан оғриган беморлар холатини таҳлил қилиш 
шуни кўрсатдики, турли даврларда рецидив ривожлаган. Рецидив ва метастаз ривожланишида ўсим-
танинг морфологик тузилиши аҳамиятга эга. Ўсимта морфологик тузилишини ўрганиш кўрсатдики, 
кўпгина таққосланаетган гуруҳда қалинлашган ва қалинлашмаган тўрли даражадаги ясси ҳужайрали 
ўсимта аниқлаган. Асосий гуруҳда эса, кўпрок аденокарцинома аниқланди. 

Калит сўзлар. бачадон буйни саратони, комбинациялашган нур даво, рецидив. 
 

Abstract. Analysis of the condition of patients with cervical cancer after combined radiation therapy 
showed that in patients who subsequently developed relapses at different times, the morphological structure of 
the tumor is crucial in the development of relapses and metastases. The study of the morphological structure of 
the tumor showed that in most patients of the comparison group revealed squamous cell carcinoma of different 
degrees of differentiation with keratinization and without keratinization, in patients of the main group more 
often adenocarcinoma. 

Keywords. cervical cancer, combined radiation therapy, relapse. 
 

Актуальность. Рак шейки матки (РШМ) 
является актуальной проблемой в связи с высокой 
заболеваемостью, тенденцией ее роста у женщин 
репродуктивного возраста и поздней обращаемо-
стью [2, 4, 7]. В результате недостаточно эффек-
тивного хирургического и/или лучевого воздей-
ствий на первичную опухоль у 10-40% пролечен-
ных больных возникают местные рецидивы, а у 
35% – отдаленные метастазы [1, 5]. По частоте 
отдаленного метастазирования у больных РШМ 
первое место занимают метастазы в парааорталь-
ные лимфатические узлы (31,2%), второе – легкие 
(16,1%), третье – кости (12,9%) [3, 6].  

Цель исследования. Выявить эффектив-
ность сочетанной лучевой терапии рецидивов ра-
ка шейки матки. 

Материал и методы. Исследование осно-
вано на обследование и лечение 160 больных с 
РШМ, госпитализированных в отделение радио-
логии РОНЦ.  

У всех обследованных больных диагноз 
РШМ был подтвержден данными морфологиче-
ского исследования. Больные были разделены на 
2 группы в зависимости от рецидивирования 
РМШ. С целью получения адекватных результа-
тов исследования группы были составлены из 

больных сопоставимого возраста, социальному 
статусу и стадии заболевания.  

Группу сравнения составили 80 (50,0%) 
больных РШМ, у которых после комбинирован-
ного лечения рецидивы до 5 лет не наблюдались. 
Основная группа также состояла из 80 (50,0%) 
больных РШШ, у которых после комбинирован-
ного и комплексного лечения в течение различ-
ных сроков наблюдения (от 3 месяцев до 5 лет) 
развился рецидив РШМ.  

Результаты и их обсуждение. У больных 
группы сравнения в течение 5 лет рецидивов 
наблюдалось, по этой причине в данном разделе 
будем рассматривать больных только основной 
группы. У больных основной группы рецидивы 
развились в сроки от 3 месяцев до года у 32 
(40,0%), в сроки от 13 месяцев до 24 - у 24 
(30,0%), в сроки от 25 месяцев до 36 – у 13 
(16,3%), а в сроки 37-60 месяцев – у 11 (13,8%) 
больных (рис. 1).  

Анализ частоты и сроков появления реци-
дивов в зависимости от возраста показал, что у 
66,3% больных рецидивы появились в сравни-
тельно молодом и репродуктивном периоде от 31 
года до 50 лет, что свидетельствует о том, что 
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возраст от 31 до 50 лет один из факторов, влияю-
щих на рецидивирование рака шейки матки. 

 
Рис. 1. Сроки появления рецидивов у больных 

основной группы. 
 

Рецидивы наблюдались у 14 (17,5%) боль-
ных основной группы с плоскоклеточным неоро-
говевающим раком, у 21 (26,3%) - с плоскокле-
точным ороговевающим раком, у 6 (7,5%) - с низ-
кодифференцированным раком, у 24 (30,0%) с 
аденокарциномой, и у 15 (18,5%) с железисто-
плоскоклеточным раком шейки матки. 

В группе сравнения все больные дожили до 
5 лет без рецидивов, а в основной группе в сроки 
до 12 месяцев рецидивы появились в 40,0% слу-
чаев, к сроку 24 месяца – в 70,0% случаев, без ре-
цидивов до этого срока дожили 30,0% больных. 
Без рецидивов до 5 лет дожили 13,8% (рис. 2). 

 
Рис. 2. Безрецидивная выживаемость у наблюдаемых больных. 

 

Рассчитаем выживаемость больных основ-
ной группы по методу Каплана-Мейера. Функция 
выживания, представляет собой вероятность того, 
что объект проживет время больше t.  

Построение таблиц времен жизни, подгонка 
распределения выживаемости, оценивание функ-
ции выживания с помощью процедуры Каплана-
Мейера являются описательными методами ис-
следования цензурированных данных. Предло-
женный нами моментальный метод позволяет 
сравнивать выживаемость в 2 группах. Анализ 
выживаемости содержит регрессионные модели 
для оценивания зависимостей между многомер-
ными непрерывными переменными со значения-
ми типа времена жизни. Математическое выраже-
ние моментного метода представляет собой:  

S(t)=П(1-dti/nti) причем где: dti число 
умерших в момент ti, nti - число наблюдавшихся к 
моменту ti. Символ произведения П означает, что 
нужно перемножать значения (1- dt/nt) для всех 

моментов времени, когда произошла хотя бы одна 
смерть, за период от 0 до t.  

Такой подход позволяет даже в случае вы-
бывания пациента из исследования использовать 
для статистического анализа собранную ранее 
информацию о данном пациенте. Полученные 
результаты расчетов представили в виде таблицы, 
строки которой соответствуют моментам време-
ни, в которых происходила хотя бы одна смерть, а 
также в виде графика. Точки на графике также 
соответствовали моментам, когда умер хотя бы 
один из наблюдавшихся. Эти точки соединяются 
линией, этот график и будет выборочной оценкой 
выживаемости. Кроме того, построенную кривую 
можно характеризовать обобщенным показате-
лем, например медианой выживаемости. Медиана 
выживаемости - это показатель, характеризующий 
момент, до которого дожили половина наблюдае-
мых больных. Медиана выживаемости в основной 
группе составила 35 месяцев (табл. 1).  

 

Таблица 1. Выживаемость больных с рецидивами рака шейки матки основной группы.  

Момент времени, t 
Наблюдались к 
моменту t, nt 

Умерли к моменту 
t, dt 

Доля переживших 
момент t, 1-dt/nt 

Выживаемость, 
S(t) 

До 2 мес 80 0 1 1 
3-12 мес 80 17 0,788 0,788 
13-24 мес 63 21 0,677 0,533 
25-36 42 15 0,643 0,343 
37-48 27 10 0,629 0,286 
47-60 17 2 0,882 0,212 
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Рис. 3. Кривые выживаемости больных с рецидивами рака шейки матки. 

 

Клиническая целесообразность применения 
СЛТ обусловлена достоверным улучшением вы-
живаемости по критериям средней продолжи-
тельности жизни и кумулятивной выживаемости. 

А кривая выживаемости, применяемая для 
описания выживаемости, отражает вероятность 
пережить любой из моментов времени t после ле-
чения (рис. 3). 

Анализ кривой выживаемости показал, что 
при СЛТ вероятность выживаемости до 36 меся-
цев достаточно резко снижается, умирают 38 
(47,5%) больных с рецидивами рака шейки матки 
17 (21,3%) доживают до 5 лет и свыше.  

Выводы. Распространенность опухоли на 
окружающие ткани у наблюдаемых больных с 
рецидивами в основном отмечалась во влагалище, 
тело матки. У большинства наблюдаемых боль-
ных (70,0%) с рецидивами наблюдалась эндофит-
ная форма роста. У больных, которых впослед-
ствии развились рецидивы объем опухоли, был 
больше, чем у тех больных, которых в течение 5 
лет не было рецидивов. 
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Резюме. Анализ особенности состояния 
больных раком шейки матки после СЛТ показал, 
что у больных, у которых впоследствии в разные 
сроки развились рецидивы решающее значение в 
развитии рецидивов и метастазов имеет морфоло-
гическое строение опухоли. Изучение морфоло-
гической структуры опухоли показало, что у 
большинства больных группы сравнения выявлен 
плоскоклеточный рак различной степени диффе-
ренцировки с ороговением и без ороговения, у 
больных основной группы чаще аденокарцинома. 

Ключевые слова. Рак шейки матки, соче-
танная лучевая терапия, рецидив. 
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Резюме. Давлат шарқидаги ҳарбий можаролар сабабли юзага келган мамлакатдаги мураккаб 

ижтимоий – сиёсий ҳолат шароитида, ихтисослаштирилган (психологик ва психиатрик) ёрдамга 

бўлган талаб яққол ошиб кетди. Ихтисослаштирилган тиббий ёрдам хизматининг мавжуд манбаъла-

ри, депрессив бузилишлар билан бўлган барча мухтожларни, ҳозирда бор бўлган унифицирланган клиник 

протоколлар талабига кўра, малакали ёрдам билан таъминлаш етарлича эмас. Юзага келган ушбу ва-

зиятдан чиқишнинг ягона тезкор йўли оилавий шифокорларни аҳолининг ушбу қатламлари билан 

ишлашга жалб қилиш, ҳамда уларни депрессив бузилишлар билан бўлган беморларни эрта аниқлаш ва 

юритиш масалалари бўйича тайёрлашнинг тез ва самарали усулини яратишдан иборатдир. 

Калит сўзлар: депрессив бузилишлар, ҳарбий можаро, клиник протоколлар, тиббий ёрдам 

кўрсатиш тизими. 
 

Abstract. In the difficult socio-political situation in the country, due to the presence of military conflict in 

the east of the state, the need for specialized (psychological and psychiatric) assistance has increased signifi-

cantly. The existing resource of specialized medical care services to provide qualified care to all those in need 

with depressive disorders, according to the requirements of existing unified clinical protocols, is clearly not 

enough. In this situation, the only quick solution is to attract family doctors to work with these contingents of 

the population and create a system for their effective and quick training on the early detection and management 

of patients with depressive disorders. 

Key words: depressive disorders, military conflict, clinical protocols, medical care providing system. 
 

Введение. В последние годы в Украине 

произошло много изменений – политических, 

экономических, социальных, все они взаимосвя-

заны и влияют друг на друга, и на общество в це-

лом. Реформа медицинской отрасли, ставшая тре-

бованием времени, также стала частью измене-

ний, а военные действия на Востоке Украины 

внесли свои коррективы в процесс внедрения ре-

форм. 

Внедрение реформы системы здравоохра-

нения в Украине, вызовы сложной социально-

политической ситуации [2, 4] привели к необхо-

димости разработки и внедрения новых унифици-

рованных клинических протоколов первичной, 

вторичной (специализированной) и третичной 

(высокоспециализированной) медицинской по-

мощи пациентам с депрессивными расстройства-

ми. В конце 2014 года приказами МЗ Украины 

утверждены новые клинические протоколы: «Де-

прессия (легкий, умеренный, тяжелый депрессив-

ные эпизоды без соматического синдрома или с 

соматическим синдромом, рекуррентное депрес-

сивное расстройство, дистимия)» [9] и «Реакция 

на тяжелый стресс и нарушения адаптации. Пост-

травматическое стрессовое расстройство (ПТСР)» 

[10]. Протоколы разработаны с учетом современ-

ных требований доказательной медицины, они 

рассматривают особенности проведения диагно-

стики и лечения с позиции обеспечения преем-

ственности этапов медицинской помощи. Впер-

вые регламентируются подходы по проведению 

диагностики и лечения отдельных контингентов в 

учреждениях здравоохранения, оказывающих 

первичную медицинскую помощь. В тоже время, 

системные изменения в самой системе оказания 

специализированной медицинской помощи насе-

лению, в том числе и психиатрической, пока 

только начинаются, и глубокие системные изме-

нения еще не наступили. 

Цель работы. Провести оценку готовности 

существующей системы здравоохранения Украи-

ны к оказанию медицинской помощи (в том числе 

специализированной) пациентам с депрессивны-

ми расстройствами в соответствии с требования-
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ми современных клинических протоколов, утвер-

жденных МЗ Украины.  

Материалы и методы. Для достижения по-

ставленной цели использованы методы контент-

анализа, системного подхода и системного анали-

за. Изучены и проанализированы нормативные 

документы МЗ Украины по организации оказания 

медицинской помощи пациентам психиатриче-

ского профиля, данные ежегодных статистиче-

ских справочников Государственной службы ста-

тистики Украины «Учреждения здравоохранения 

и заболеваемость населения Украины» относи-

тельно обеспеченности специализированными 

койками и медицинскими кадрами, результаты 

доступных научных исследований относительно 

особенностей возникновения, распространенно-

сти психических расстройств, обусловленных во-

енными действиями; особенностей оказания ме-

дицинской помощи лицам с такими расстрой-

ствами; соответствие директивных документов 

реальным потребностям.  

Результаты и их обсуждение. Согласно 

статистике, в Украине 1,2 млн жителей (это более 

3% всего населения) страдают от психических 

расстройств, и этот показатель с каждым годом 

растет. Уже который год подряд Украина занима-

ет первое место по количеству психических рас-

стройств в Европе – почти 2 млн украинцев еже-

годно становятся пациентами психиатрических 

больниц [1]. Причины в сложной социально-

экономической ситуации, в том числе вследствие 

военных действий на Востоке страны. Для реше-

ния проблемы психического здоровья населения 

необходимы объединение усилий государства и 

общества, достаточное финансирование и согла-

сованность межведомственных нормативных до-

кументов [12].  

Медико-психологические и психиатриче-

ские проблемы популяции мирного времени и 

военного существенно отличаются и по характеру 

психических расстройств, и по спектру заболева-

ний. Участие в боевых действиях является серь-

езным стрессовым фактором, который может 

провоцировать развитие посттравматического 

стрессового расстройства, тревожных расстройств 

и депрессии [11]. Боевой опыт или реакции на 

боевой стресс, особенно вызванные личными по-

терями, могут привести человека с депрессией к 

мыслям о самоповреждении или самоубийстве 

[5]. Сегодня в украинском обществе появилась 

новая социальная группа – участники локального 

вооруженного конфликта или участники антитер-

рористической операции. И для того, чтобы 

предоставить этим лицам действенную психоло-

гическую и психиатрическую помощь важно 

определиться в вопросе психологических послед-

ствий участия в боевых действиях [2, 8]. По дан-

ным Л. Юрко, в 2014 году (начало военного кон-

фликта) у большинства лиц, вернувшихся с вой-

ны, были диагностированы боевой шок и психо-

зы, а для пациентов, попадающих в больницы 

сейчас, спустя пять лет войны, такие симптомы не 

характерны. Чаще причиной является посттрав-

матическое стрессовое расстройство, тревожные 

расстройства и депрессии [12]. 

Важным для определения готовности суще-

ствующей системы к оказанию эффективной пси-

хологической и психиатрической медицинской 

помощи является проведение оценки потребности 

в ней для специфических контингентов пациен-

тов. С начала Антитеррористической операции на 

востоке Украины (апрель, 2014) до ее завершения 

в апреле 2018 и продолжения вооруженного кон-

фликта как Операции Объединенных сил было 

проведено 6 волн мобилизации, в результате чего 

официальный статус участника боевых действий 

получили 326 000 человек, 8489 из них получили 

ранения и увечья, 3784 военных погибли.  

При этом за время проведения АТО по 

крайней мере 554 человека совершили самоубий-

ство (официальная статистика Единого реестра 

досудебных расследований) [2]. Отдельно необ-

ходимо рассматривать и другие контингенты лиц, 

которых военный конфликт на востоке страны 

затронул лично – это близкое окружение участни-

ков боевых действий и вынужденные переселен-

цы.  

Учитывая сложное психологическое состо-

яние возвратившихся с войны, возможность 

наличия специфических расстройств адаптации, 

модифицирующихся в течение времени, дополни-

тельных стрессов, которые могут стать основным 

фактором развития депрессии, испытывают и 

члены их семей. Данный, уязвимый по отноше-

нию к развитию депрессивных расстройств, кон-

тингент населения, совместно с вынужденными 

переселенцами из зоны вооруженного конфликта 

(около 1,5 млн. лиц по оценочным данным), а 

также лицами, пострадавшими от чрезмерной 

негативной информационной нагрузки позволяет 

оценивать потребность в специализированной 

(психологической и психиатрической) помощи в 

минимум сотни тысяч человек. Этот многочис-

ленный контингент населения нуждается, как ми-

нимум, в психокоррекционных мероприятиях, 

причем часто результаты такой коррекции не 

устойчивы, со временем претерпевают обратное 

развитие, в связи с чем пациенты повторно обра-

щаются за помощью [12].  

Значительное увеличение контингента 

населения, который нуждается в различных видах 

психотерапевтической и психиатрической помо-

щи наблюдается на фоне тенденции к снижению 

обеспеченности населения специализированными 

психиатрическими койками и врачами-

психиатрами (рис. 1.) [3, 6]. 
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Рис. 1. Обеспеченность психиатрическими койками и врачами-психиатрами в Украине (2013, 

2015, 2017 гг.). 
 

Исходя из данных, представленных на ри-

сунке, существующего ресурса служб специали-

зированной медицинской помощи для обеспече-

ния квалифицированной помощи всем нуждаю-

щимся с депрессивными расстройствами, соглас-

но требованиям существующих унифицирован-

ных клинических протоколов [9, 10] явно не до-

статочно. 

В сложившейся ситуации единственным 

быстрым выходом есть привлечение к работе с 

данными контингентами населения семейных 

врачей. Современные медицинские технологии, 

связанные с психологическим консультированием 

и психотерапией, не требуют дорогостоящей ап-

паратуры и значительного медикаментозного 

обеспечения. Но, важным является вопрос скри-

нинга депрессии у пациентов группы риска, а 

также определения особенностей течения рас-

стройств, определение тяжести депрессии в слу-

чае установления синдромального диагноза. Для 

этого используют специальные опросники, работа 

с которыми требует определенных навыков. Это 

такие опросники, как тест Люшера, Шкала диф-

ференциальных эмоций, Опросник симптомов 

ПТСР (PTSD Checklist for DSM-5, PCL-5), Мисси-

сипская шкала для боевого ПТСР (по DSM-III), 

Опросник первичной оценки симптомов ПТСР 

(PC-PTSD- 5), Госпитальная шкала тревоги и де-

прессии (HADS), шкала астенического состояния 

(ШАС), Опросник здоровья пациента (Patient 

Health Questionnaire, PHQ), Опросник AUDIT 

(Alcohol Use Disorders Identification Test). Поэто-

му, в первую очередь нужно повышать квалифи-

кацию семейных врачей и психологов, так как 

именно их функция – выполнять психодиагности-

ку участников боевых действий в лечебных учре-

ждениях непсихиатричного профиля [7]. 

Важно определить еще один проблемный 

вопрос выполнения требований действующих 

клинических протоколов – ограниченная доступ-

ность психотерапевтической помощи для опреде-

ленных слоев населения Украины, в частности 

сельского. Особенно это актуально для жителей 

отдаленных районов, поскольку психологическая 

помощь сконцентрирована в крупных населенных 

пунктах, а в отдельных районах, особенно отда-

ленных, не хватает специалистов. В тоже время, 

именно психотерапия рассматривается как основ-

ной метод лечения легкой депрессии, а также ис-

пользуется в комплексе лечения и реабилитации 

пациентов с умеренной и тяжелой депрессией; 

также должна быть основным методом лечения 

посттравматического стрессового расстройства, и 

использоваться в комплексе лечения и реабилита-

ции пациентов [9, 10].  

Лечение тревожных расстройств и депрес-

сий согласно унифицированных протоколов до-

статочно длительное, требует постоянного кон-

троля, тем более что расстройства, возникшие в 

результате воздействия боевых действий, трудно 

поддаются коррекции. Взятие пациентов на учет 

проблематично – без личного согласия нельзя ни 

взять на учет, ни даже отнести к консультативной 

группе – законодательно запрещено. Остается 

только амбулаторная помощь, которая ложится на 

плечи специалистов первичного звена. Поэтому, 

четко прописанные положения унифицированных 

клинических протоколов в части психодиагности-

ки участников боевых действий и представителей 

других групп риска развития депрессивных рас-

стройств – первоочередная задача. Но не менее 

важная задача – создание системы эффективной и 

быстрой подготовки семейных врачей по вопро-

сам раннего выявления и ведения пациентов с де-

прессивными расстройствами. Работа семейных 

врачей в настоящее время проводится преимуще-

ственно на интуитивном уровне или когда рас-

стройство уже заметно невооруженным глазом. 

Выводы. Безусловно, внедрение унифици-

рованных клинических протоколов первичной, 

вторичной (специализированной) и третичной 

(высокоспециализированной) медицинской по-

мощи «Реакция на тяжелый стресса расстройства 

адаптации. Посттравматическое стрессовое рас-

стройство» (приказ МЗ Украины, № 121 от 

23.02.2016) и« Депрессия (легкий, умеренный, 

тяжелый депрессивные эпизоды без соматическо-

го синдрома или с соматическим синдромом, ре-



В.И. Миронюк, Г.А. Слабкий 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 85 
 

куррентный депрессивное расстройство, дисти-

мия)» (приказ МЗ Украины, № 1003 от 

25.12.2014) важный и необходимый шаг для ре-

шения проблемы депрессивных расстройств сре-

ди отдельных групп населения страны в условиях 

военного конфликта. Но важным есть создания 

условий выполнения требований протоколов в 

существующих условиях реформирования систе-

мы здравоохранения. Наиболее целесообразным в 

существующих условиях есть запуск системы 

быстрой переподготовки семейных врачей по во-

просам раннего выявления и ведения пациентов с 

депрессивными расстройствами (скрининг де-

прессии у пациентов группы риска, а также опре-

деления особенностей течения расстройств, опре-

деление тяжести депрессии в случае установления 

синдромального диагноза). 
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БОЛЬНЫМ С ДЕПРЕССИЯМИ 
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Резюме. В статье изучены вопросы изуче-

ния цитокинового профиля как с провоспалитель-

ным, так и противовоспалительным механизмом 

действия и влияние на него комбинированной те-

рапии у больных с неспецифическим аортоарте-

риитом (НАА). Комбинированная терапия эква-

тором и плавиксом и преднизолона приводило к 

эффективному снижению всех параметров про-

воспалительных цитокинов, что является благо-

приятным предиктором от проведенной терапии у 

больных НАА. Параллельно с этим, мы выявили 

двукратное уменьшение уровня противовоспали-

тельных цитокинов у больных с НАА.  

Ключевые слова: неспецифический аорто-

артериит, цитокины, экватор, плавикс, провоспа-

лительные интерлейкины, противовоспалитеные 

интерлейкины. 
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Резюме. Мазкур мақолада 10 ёшдан 50 ёшгача бўлган 204 нафар сурункали йирингли ўрта отит 

билан касалланган беморларни тимпанопластика жаррохлгидан сўнг 2 йил давомида олиб борилган 

кузатуви берилган. Текширув натижасида 2 йил давомида қониқарсиз натижалар жарроҳликнинг                 

1 ойидан кейин кузатила бошланди. 25 (10,2%) беморларда операциядан кейин реперфорация 

кузатилди. Беморлар учта гуруҳга бўлинди ва уларга уч хил: қалинлиги, эластиклиги ва таранглигига 

қараб аутотрансплантат танланди. I гуруҳда анатомик яхши натижа 94,2% ва аудиологик яхши 

натижа 89,6% беморларда, II гуруҳда 91,0%, 82,0% ва III гуруҳда 85,1%, 71,6% кузатилди. Текширув 

натижалари шуни кўрсатдики, доимий яхши натижани олиш учун кўпгина факторлар: бемор ёши, 

ноғора пардадаги перфорациянинг катталиги, эшитув найининг ўтказувчанлиги, ноғора бўшлиғи 

шиллиқ қаватининг ҳолати, касалликни охирги қайталанишидан кейин ўтган вақт, микрооперациянинг 

услуби, жарроҳнинг малакаси ва жарроҳликдан кейинги бемор парваришига жуда боғлиқ ҳисобланади.  

Калит сўзлар: Сурункали йирингли ўрта отит, тимпанопластика, реперфорация. 
 

Abstract. This article describes observation of 204 patients with chronic otitis media aged 10 to 50 after 

tympanoplasty for 10 years. As a result of observation, unsatisfactory outcomes were revealed within 2 years 

after the operation. Postoperative reperforation was observed in 25 (10,2%) patients. The patients were divid-

ed into three groups and three types of autotransplantate were chosen, depending on their thickness, elasticity 

and tension. In group I, the anatomical positive outcome was 94,2% and the audiologic positive outcome was 

89,6%, in group II these outcomes were 91,0%, 82,0%, and group III, they were 85,1%, 71,6%. The results of 

observation showed that many factors are taken into account in order to obtain a permanent positive outcome: 

patient age, perforation size in the drum, auditory tube conductance, condition mucous membrane of the drum 

cavity, the time elapsed since the last recurrence, microsurgery technique, surgical skills, and postoperative 

patient care. 

Key words: chronic otitis media, тympanoplasty, reperforation. 
 

Актуальность. Хронический гнойный 

средний отит (ХГСО) по-прежнему остается рас-

пространенным заболеванием и встречается в 

среднем у 1,5-5% населения, а также является од-

ной из главных причин снижения слуха у лиц 

трудоспособного возраста, которая занимает одно 

из ведущих мест среди причин, вызывающих ту-

гоухость у детей [3, 5, 7].  

Проблема восстановления слуха у детей 

имеет большое социальное значение, поскольку 

слуховая дисфункция в раннем детском возрасте 

приводит к задержке формирования речи и пси-

хоэмоционального развития [4, 6]. Хирургическая 

реабилитация слуха не только в детском возрасте, 

но и у взрослых, чаще всего проводится при 

ХГСО и стойких перфорациях [3, 5]. С развитием 

медицинской технологии и практического навыка 

хирурга, количество неудовлетворительных ре-

зультатов после слухоулучшающих операции по-

степенно уменьшается. Данные отдаленных ре-

зультатов показывают еще недостаточную эффек-

тивность тимпанопластики у некоторого числа 

больных, особенно при обширных деструктивных 

процессах, требующих сложных реставрационных 

вмешательств [7].  

За последние десятилетия были достигнуты 

значительные успехи в хирургическом лечении 

больных ХГСО, однако, несмотря на это, процент 

реопераций на ухе остается достаточно высоким и 

составляет, по данным разных авторов, от 15% до 

60% от всех оперативных вмешательств в отохи-

рургии. По данным зарубежных авторов, эффек-

тивность тимпанопластики составляет 67-98%, 

отечественных - 43-98% [1, 2]. 

Оценка результатов тимпанопластики имеет 

важное значение не только в конкретных случаях, 
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но и для всего прогресса слухоулучшающих опе-

раций. По отдаленным исходам хирургических 

вмешательств можно судить о правильности по-

казаний к этому виду операции, рациональной 

схеме послеоперационного лечения, тактике ам-

булаторного наблюдения.  

Цель работы. Изучить отдаленные неудо-

влетворительные результаты тимпанопластики у 

больных хроническим гнойным средним отитом 

после эндоуральной тимпанопластики I-III типа. 

Материал и методы. Проведен десятилет-

ний анализ отдаленных неудовлетворительных 

результатов после тимпанопластики у 204 боль-

ных (246 ушей), в возрасте от 10 до 50 лет. Тим-

панопластика у обследованных больных выпол-

нялась в условиях отсутствия рецидива гнойного 

процесса в среднем ухе, в последние 6 - 24 меся-

цев. В исследование включены только больные, 

которым выполнялась тимпанопластика I-III типа 

эндоуральным подходом, где в качестве пласти-

ческого материала использовались аутоматериалы 

(хондроперихондрии козелка, перихондрии ко-

зелка и фасция височной мышцы больного). Ис-

следуемые были разделены на три равноправные 

группы, при этом тимпанопластику в трех груп-

пах изучали в течение последних 2 лет после опе-

рации, эффективность оценивали по анатомиче-

ским и функциональным результатам. Оценка ре-

зультатов хирургического лечения проводилась, 

как в ранний послеоперационный период, так и в 

отдалённые сроки по следующим показателям:  

- динамика отоскопической картины - по 

результатам отомикроскопического обследования 

(анатомический результат);  

- слуховая функция оценивалась по резуль-

татам аудиологического обследования (функцио-

нальный результат);  

- диагностику состояния полостей среднего 

уха - по результатам МСКТ исследований височ-

ных костей.  

На основаниях изучения анамнеза заболе-

вания, характера перфораций, операционных 

находок у 25 (10,2%) после операционных боль-

ных определены, по нашему мнению, вероятные 

причины неудовлетворительного анатомо-

функционального результата. При сборе анамнеза 

длительность ХГСО у 107 (52,5%) больных соста-

вила более 11 лет, у 73 (35,8%) - от 5 до 10 лет, 

частота рецидива хронического процесса у 142 

(69%) пациентов от 1 до 4 раза в год. При иссле-

довании слуховой трубы до операции отмечалось 

нарушение вентиляционной и дренажной её 

функций II-III степени у всех больных, при этом 

вентиляционная функция II степени была у 63%, 

дренажная II степени у 89%. Обследованные па-

циенты превалировали с тотальной перфорацией 

барабанной перепонки у 147 (59,8%), субтоталь-

ная выявлена у 77 (31,3%) и небольшая перфора-

ция у 22 (8,9%). В основном больные с неудовле-

творительными результатами при отомикроско-

пии до операции у 90% больных были тотальные 

и субтотальные дефекты барабанной перепонки.  

Исследуемым больным по показаниям про-

водилось томографическое обследование. На ос-

новании заключения МСКТ височных костей 

проводилась тактика хирургического лечения. 

Данные компьютерно-томографической диагно-

стики высказывали у пациентов I группы у 39 

(19,1%) склеротическое снижение сосцевидного 

отростка, а во II группе у 31 (15,2%) и в III группе 

у 33 (16,2%). При изучениях анализа результатов 

выявлено более у 73% пациентов проводилась 

тимпанопластика I типа. 

Выявленные сопутствующие заболевания 

были подвергнуты консервативному и хирургиче-

скому лечению: аденоидные вегетации 32 

(15,7%), хронический риносинусит 27 (13,2%), 

деформация перегородки носа 25 (12,3%). 

Результаты и обсуждения. Обследуемые 

пациенты были разделены на три равноправные 

группы. В I группе провели хирургическое лече-

ние у 69 (33,8%) больных (87 ушей) с ХГСО, где 

аутотрансплантатом служила хондроперихондрия 

козелка. Однако, в период наблюдения у пациен-

тов наблюдалась повторная оторея с вторичной 

перфорацией, что потребовало повторного хирур-

гического вмешательства. В послеоперационном 

периоде у 5 (5,7%) больных выявлены дефекты 

трансплантата, такие как: краевая перфорация, 

западение трансплантата, дисфункция слуховой 

трубы и рецидив основного заболевания за счет 

рецидива хронических заболеваний околоносовых 

пазух носа. Во II группе провели хирургическое 

лечение у 67 (32,8%) больных (78 ушей) с ХГСО, 

где была использована перихондрия козелка. У 

больных II группы у 8 (5,7%), через 3 месяца по-

сле операции отмечались такие же побочные эф-

фекты как в I группе. 

В III группе 68 (33,4%) больных (81 ушей) 

которым использовали фасцию височной мышцы, 

через 1 месяц наблюдения у 4 (4,9%) больных вы-

явлен рецидив основного заболевания с последу-

ющей отслойкой аутотрансплантата, через 3 ме-

сяца наблюдения наблюдалось еще у 4 (4,9%), а 

через 6 месяцев у 3 (3,7%) больных.  

Обследованные больные с реперфорациями 

в I группе у 5 (5,7%), во II группе у 8 (10,2%) и в 

III группе у 12 (14,8%) всем была произведена 

реоперация с устранением дефекта барабанной 

перепонки. При изучениях катамнеза больных с 

реперфорацией выявлено, что для получения 

стойкого эффекта при слухоулучшающих опера-

циях необходимо учитывать возрастной фактор, 

размер перфорации, проходимость слуховой тру-

бы, состояния слизистой барабанной полости 

(мукозит), длительность хронического процесса, 
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срок прошедшего с момента последнего рецидива 

основного заболевания, его грамотного лечения, 

выбранного метода микрооперации, опыта хирур-

га и послеоперационного амбулаторного ухода, а 

так же немаловажную роль в послеоперационный 

период профилактические мероприятия по борьбе 

с рецидивами острых заболевании околоносовых 

пазух носа и верхних дыхательных путей 

Резюмируя данное наблюдение из 246 опе-

рации, неудовлетворительные результаты выяв-

лены всего у 25 (10,2%) пациентов. В I группе из 

87 оперированных больных выявлено у 5 (5,7%)^, 

из них у 4 (4,6%)^, слух оставался на уровне до-

операционного периода. Во II группе (78) у 8 

(10,2%)#, из них у 7 (8,9%) слух оставался на до-

операционном уровне, в связи с окостенением 

слуховых косточек и развитием спаечных процес-

сов в барабанной полости с отслойкой аутотранс-

плантата. В III группе (81) у 12 (14,8%), из них у 5 

(6,2%) улучшить слуховую функцию не удалось. 

Всем пациентам с реперфорацией проведена рео-

перация. У больных с неудовлетворительными 

результатами средний порог воздушной проводи-

мости в зоне речевых частот (500-4000 Гц) было в 

среднем 47,6±10,3 дБ, костной – 11,8±6,4 дБ, а 

уровень костно-воздушного разрыва составил 

35,8±9,7 дБ.  

Таким образом, изучая результаты исследо-

ваний можно сказать, что двухслойные ауто-

трансплантаты (хондроперихондрий), явилась 

наиболее прочным и служит для профилактики в 

возникновении ретракционного кармана вновь 

созданной барабанной перепонки.  

Заключение. Анализируя причины отда-

ленных неудовлетворительных результатов после 

операций, можно предположить, что основные 

причины возникновения реперфораций являлись; 

обширный дефект барабанной перепонки, дис-

функция слуховой трубы, состояния слизистой 

барабанной полости (мукозит), длительность хро-

нического процесса, срок прошедшего с момента 

последнего рецидива, его грамотного лечения, 

возрастной фактор, использованного метода мик-

рооперации, опыта хирурга, техническим сложно-

стям при проведении эндоуральной тимпанопла-

стики и грамотного послеоперационного амбула-

торного ухода, а так же немаловажную роль иг-

рают в послеоперационный период профилакти-

ческие мероприятия по борьбе с рецидивами ост-

рых заболевании околоносовых пазух носа и 

верхних дыхательных путей. 
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ОТДАЛЕННЫЕ 

НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ПОСЛЕ ТИМПАНОПЛАСТИКИ У 

БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНЫМ 

СРЕДНИМ ОТИТОМ 
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Ташкентский педиатрический медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Ташкент 
 

Резюме. В научной работе проведен деся-

тилетний анализ 204 больных ХГСО после тим-

панопластики, в возрасте от 10 до 50 лет. В по-

этапных наблюдениях в течение 2 лет после опе-

рации, выявлены неудовлетворительные резуль-

таты. При исследованиях анализ показал у 25 

(10,2%) больных наблюдалось реперфорация в 

после операционный период. Больные были раз-

делены на три группы, в каждой группе использо-

вали три разных по своей упругости, толщине и 

эластичности аутотрансплантаты. Анализируя 

положительные анатомические результаты после 

операции в I группе наблюдалось у 94,2%, а 

аудиологические показатели составили 89,6%, во 

II группе у 91,0%, 82,0% и в III группе у 85,1%, 

71,6%, соответственно. Изучая данное исследова-

ние выявлено, что для получения стойкого эффек-

та при слухоулучшающих операциях необходимо 

учитывать возрастной фактор, размер перфора-

ции, проходимость слуховой трубы, состояния 

слизистой барабанной полости, длительность и 

течение хронического процесса, срок прошедшего 

с момента последнего рецидива основного забо-

левания, его грамотного амбулаторного лечения, 

выбранного метода микрооперации, опыта хирур-

га и послеоперационного ухода.   

Ключевые слова: хронический гнойный 

средний отит, тимпанопластика, реперфорация.. 
 



	

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 89 
 

УДК 616.36-073.756.8-073:615.38-082-07 
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ОБЪЕМНОЙ МСКТ АНГИОГРАФИИ И МРХГ В 
ПОДГОТОВКЕ И ОТБОРЕ РОДСТВЕННЫХ ДОНОРОВ ПЕЧЕНИ 
Назыров Феруз Гафурович, Джураева Нигора Мухсумовна, Девятов Андрей Васильевич,  
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ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии  
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ҚАРИНДОШ ЖИГАР ДОНОРЛАРИНИ ТАНЛАБ ОЛИШ ВА ТАЙЁРЛАШДА ҲАЖМЛИ МСКТ-
АНГИОГРАФИЯ ВА МР-ХОЛАНГИОГРАФИЯНИНГ ДИАГНОСТИК АҲАМИЯТИ 
Назыров Феруз Гафурович, Джураева Нигора Мухсумовна, Девятов Андрей Васильевич,  
Салимов Умид Равшанович, Вахидова Наргиза Тулкиновна 
Академик В. Воҳидов номидаги республика ихтисослаштирилган илмий-амалий тиббиёт  
хирургия маркази" ДМ 
 

DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF THE VOLUME MDCT- ANGIOGRAPHY AND MRI-
CHOLANGIOGRAPHY IN THE PREPARATION AND SELECTION OF LIVING LIVER DONORS 
Nazyrov Feruz Gafurovich, Dzhuraeva Nigora Muhsumovna, Devyatov Andrey Vasilyevich,  
Salimov Umid Ravshanovich, Vakhidova Nargiza Tulkinovna 
Republican specialized scientific and practical medical center of surgery named after academician V. Vakhidov 

e-mail: nika.kt@rambler.ru  
 

Резюме. Ўзбекистонда биринчи қариндош жигар бўлаги трансплантасиясини 2018 йил 12 феврал 
куни "Академик В. Воҳидов номидаги Республика Ихтисослаштирилган Илмий-Амалий Тиббиёт 
Хирургия Маркази" ДМ да ўтказилди. Текширув мақсади. Потенциал жигар донорлари ҳажмли МСКТ-
ангиография ва МР-холангиография натижаларининг операциягача бўлган даврда диагностик 
аҳамиятини аниқлаш ва интраоперацион анатомик тузилиш билан солиштириш. Жигар 
трансплантасиясини режалаштиришда 88 нафар потенсиал донор текширувдан ўтказилган бўлиб (53 
эркак, 35 аёл). Текширувлар "Академик В. Воҳидов номидаги Республика Ихтисослаштирилган Илмий-
Амалий Тиббиёт Хирургия Маркази" ДМ ва "Yashoda Hospitals Hyderabad" гепатологик марказлар 
асосида 2017-2019 йй. бажарилган. Ушбу изланишнинг охирига келиб 16 нафар донор жигар бўлаги 
трансплантасияси ўтказилди, шу жумладан 12 та ўнг томонлама, 4 та чап томонлама 
гемигепатэктомия. Барча кариндош донорларда МСКТ-ангиография ва МР-холангиография ўтказилди. 
Операциягача бўлган даврда МСКТ-ангиография натижалари бўйича энг кўп учрайдиган артериал 
(N.Michels), портал (Т. Nakamura) ва вена (P Soyer) қон-томирланиш типи бўлиб - I тип аниқланди. 
Интраоперацион даврда 95,7% (П>0,05) ҳолларда олинган натижалар тасдиқланди. МСКТ-
ангиография ва МР-холангиографиянинг тузилиш анатомиясини аниқлашда диагностик аниқлилиги 
97,8% ва 96,8% ташкил қилди. МСКТ-волюметрия ёрдамида аниқланган жигар бўлагининг ҳажми 
интраоперасион даврда 92,8% (р>0,05) ҳолатларда тасдиқланди.  

Калит сўзлар: жигар трансплантацияси, контраст модда, МСКТ-ангиография, МР-
холангиография.  

 

Abstract. The first transplantation of a liver fragment from a living donor was performed in Uzbekistan 
on February 12, 2018 at the Republican Specialized Scientific Practical Medical Center of Surgery named after 
acad.V. Vakhidov. The aim of the study was to determine the diagnostic information content of preoperative 
data of the volume multidetector computed tomography (MDCT) angiography and magnetic resonance cholan-
giography (MRCG) when compared with intraoperative ones at examining related donors for liver fragment 
transplantation (LFT) total of 88 potential donors of a liver fragment aged from 19 to 58 years (53 men and 35 
women) were examined for the period 2017-2019. 16 donors were undergone liver resection to obtain a trans-
plant: the right lobe of the livers in 12 people and the left lobe in 4 people. According to preoperative MSCT 
angiography, the most common variant anatomy of the arterial blood supply to the liver was type I by N. Mi-
chels, type I portal blood circulation according to T. Nakamura and type I venous outflow from the liver ac-
cording to P Soyer classification, which were determined intraoperatively at 95.7 % cases (p> 0.05). The diag-
nostic accuracy of MSCT angiography and MRCG in the definition of variant anatomy was 97.8% and 96.8%, 
respectively. The volume (mass) of the planned liver transplant obtained with MSCT volumetry was confirmed 
with intraoperative data in 92.8% (p> 0.05). 

Keywords: Liver transplant, Contrast agent, MDCT-angiography, Magnetic resonance cholangiography. 
 

Актуальность. В настоящее время цирроз 
печени (ЦП) c портальной гипертензией (ПГ) 

входит в десятку основных причин инвалидиза-
ции и смертности. В большинстве стран леталь-
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ность ЦП составляет от 14 до 30 случаев на 
100000 населения. По данным ВОЗ смертность от 
ЦП в Узбекистане на 100 тыс.нас. составляет 62,6. 
На сегодняшний день, основным приоритетом 
мировых гепатологических центров является вы-
полнение ортотопической трансплантации печени 
(ОТП) которая обеспечивает максимальные сроки 
выживаемости в группе больных с ЦП. Несо-
мненным преимуществом трансплантации печени 
(ТП) от живого родственного донора является 
возможность выбора наиболее оптимального до-
норского органа, что является важным фактором 
благоприятного прогноза оперативного лечения. 
Кроме того, серьезным преимуществом транс-
плантации фрагмента печени от живого род-
ственного донора является ее независимость от 
системы обеспечения трупными органами, и как 
следствие независимость планирования сроков 
оперативного лечения [5, 8]. В отличие от труп-
ной ТП, использование фрагмента органа от близ-
кого родственника позволяет рассчитывать на бо-
лее благоприятную иммунологическую адапта-
цию [1, 10]. 

Первая в Узбекистане трансплантация 
фрагмента печени от живого родственного донора 
была проведена 12 февраля 2018 г. в ГУ 
«РСНПМЦ хирургии им. акад. В Вахидова». Этим 
событием было положено начало новому для оте-
чественной клинической медицины направлению, 
отвечающему современному уровню развития 
мировой медицины [9, 11]. Следует учитывать, 
что родственная трансплантация печени связана с 
потенциальным риском для здоровья донора, что 
вызывает определенный скептицизм и затрагивает 
ряд этических вопросов. В связи с этим, важней-
шим аспектом планирования близкородственной 
ТП является подробнейшее обследование вы-
бранного потенциального донора направленное 
на минимализацию потенциальных рисков для 
донора [2, 4, 6, 12]. Инструментальные методы 
обследования, в частности МСКТ-ангиография и 
магнитно-резонансная холангиография (МРХГ) 
играют доминирующую роль в отборе потенци-
альных доноров. Главной задачей последних яв-
ляется - уточнение технических возможностей 
получения полноценного печеночного трансплан-
тата при сохранении адекватного объема остаточ-
ной доли печени. Для достижения указанной цели 
производят определение: 1) размера и массы, пла-
нируемого к изъятию фрагмента печени, а так же 
волюметрические показатели остаточной доли 
печени - так называемой future liver remnant 
(FLR); 2) определяют вариантность строения ар-
териального и венозного бассейнов, архитектони-
ку билиарной системы печени донора [3, 7, 13]. С 
момента своего внедрения в клиническую прак-
тику МСКТ - ангиография стала золотым стан-
дартом обследования родственных доноров пече-

ни. Были разработан специальный протокол ска-
нирования «all in one», включающий в себя четы-
ре фазы исследования: нативную, артериальную, 
портальную и венозную [2, 7, 10]. А возможность 
определения плотности печеночной паренхимы - 
liver attinuation index (LAI) существенно снизили 
количество некогда обязательных пункционных 
биопсий печени. 

Целью настоящего исследования явилось 
определение диагностической информативности 
дооперационных результатов объемной МСКТ-
ангиографии и МРХГ в отборе потенциальных 
доноров печени, а также сопоставление их с ин-
траоперационной анатомической картиной.  

Материалы и методы. В исследование бы-
ли включены 88 потенциальных доноров фраг-
мента печени (53 мужчин и 35 женщин) в воз-
расте от 19 до 58 лет. Все больные были обследо-
ваны в ГУ «РСНПМЦ хирургии имени академика 
В.Вахидова» за период с 2017-2019 гг. На момент 
окончания настоящего исследования 16 донорам 
была проведена донорская резекция печени: 12 
человек – правосторонняя гемигепатэктомия, 4 
человека – левосторонняя гемигепатэктомия. Ис-
следование сформировано как совместное, и про-
водилось на базе двух гепатологических центров 
– ГУ «РСНПМЦ хирургии им. акад.В.Вахидова» 
и «Yashoda Hospitals Hyderabad», Индия.  

Всем родственным донорам была проведена 
четырехфазная МСКТ – ангиография и МРХГ пе-
чени. Исследования проводились на широкоде-
текторном МСКТ (Aquilion One – 640 Genesis, 
Toshiba, Япония), а также на МРТ Signa HDxt с 
напряженностью магнитного поля 1,5 Т (GE). 
Скорость введения КВ составляла 5,0 мл/cек, ко-
личество КВ варьировала 100 ±10 мл (Unigexol 
350). Протоколом выбора в данном случае явился 
мультифазный протокол сканирования с подо-
бранными параметрами, который включал в себя 
нативное исследование, артериальную, порталь-
ную и отсроченную фазы (фаза печеночных вен) 
сканирования, выполненные на одной задержке 
дыхания в каждую из фаз (табл. 1.). 

МРТ исследование пациента начинается с 
укладки на спину с применением поверхностной 
приемной катушки для тела. Для проведения ис-
следования желчных протоков применяются сле-
дующие программы: 
1. Localizer (прицельное изображение); 
2. T2 – COR 2D FIESTA FATSAT (на задержке 
дыхания)- для более точной установки срезов 
программе МРХГ; 
3. Программа 3D МРХГ без задержки дыхания, 
но с использованием навигатора 3D MRCP Rtr 
ASSET - программа синхронизирована с движе-
нием диафрагмы. 

Основные параметры проведения программ 
МРХГ указаны в таблице 2.  
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Таблица 1. Основные параметры программ сканирования МСКТ.  
Параметры Артериальная 

фаза 
Портальная 
фаза 

Отсроченная фаза (фа-
за печеночных вен) 

Уровень Ворота печени Ворота пече-
ни 

Ворота печени 

Задержка сканирования: Продолжитель-
ность фаз исследования. Автоматическое 
отслеживание болюса 

15-20 сек 120 
+HU 

30-40сек 50-60сек 

KV (напряжение на трубке) 120 120 120 
Efective mas/ Qulity ref mas (Эффективная 
масса) 

140 140 140 

Rotation time (время оборота трубки) 0,5с 0,5с 0,5с 
 

Таблица 2. Основные параметры программ МРХГ.  
 COR 2D FIESTA FATSAT 3D MRCP Rtr ASSET 
Слой 1 1 
Кол-во срезов 15-20 40-50 
Диет, фактор 0 50% 
FOV 300-330 мм 380 мм 
FOV phaze 100% 100% 
Толщина среза 3-4,5mm 1,5 мм 
TR 1240 м/с 1800 м/с 
ТЕ 87 м/с 681 м/с 
Усреднение 1 1 
Flip angel 150 deg. 170 deg. 
Fat sat. (С подавлением жира) + - 

 

Для оценки артериального русла печени 
была использована N.Michels, 1966 г. [10]. В свою 
очередь, для оценки портального венозного русла 
была использована классификация Т. Nakamura и 
соавторов предложенная в 2002 г. [12].  

Одним из ключевых этапов в планировании 
оперативного вмешательства является определе-
ние расположения магистральных печеночных 
вен. Последнее позволяет не только получить де-
тальную характеристику хирургической анатомии 
основных венозных магистралей, но и определить 
волюметрические данные по обоим долям печени. 
В нашей работе была использована одна из 
наиболее подробных классификаций вариантной 
анатомии печеночных вен предложенная в 1995 г. 
Р. Soyer с соавт., и позже модифицированную S. 
Argus и М. Тегсаn [11].  

Полученные результаты. В ГУ “РСНПМЦ 
хирургии имени академика В.Вахидова” выпол-
нены 6 ТП от живого родственного донора, 10 
доноров оперированы в госпитале “Yashoda 
Hospitals Hyderabad» (Индия). Резекция правой 
доли печени с целью получения трансплантата из 
правой доли были выполнены у 12 (75%) донора, 
у 4 (25%) в качестве трансплантата была исполь-
зована левая доля печени. Во время оперативного 
вмешательства было проведено сопоставление 
полученных интраоперационных данных с пред-
операционными показателями сосудистой и били-
арной анатомии, а так же массы резецированного 

фрагмента печени полученных в ходе проведения 
трехфазной МСКТ.  

Артериальное кровоснабжение. Доноры 
правой доли печени. Среди доноров оперирован-
ных в объеме правосторонней гемигепатэктомии, 
согласно класификации N. Michels, I тип артери-
ального кровоснабжения был выявлен у 7 (58,3%) 
доноров посредством МСКТ-ангиографии на до-
операционном этапе. В ходе проведения операт-
тивного вмешательства данный анатомический 
тип был выявлен у 8 (66,6%) из 12 доноров. На 
дооперационном этапе II тип артериального кро-
воснабжения был выявлен у 4 (33,3%) доноров, 
однако интраоперационно данный тип был выяв-
лен у 3 (25%) доноров. У 1 (8,3%) донора на до-
операционном этапе отмечался IV тип артериаль-
ного кровоснабжения, что подтвердилось интрао-
перационно. Доноры левой доли печени. У 4 до-
норов в качестве трансплантата была использова-
на левая доля печени. Интраоперационно было 
выявлено, что у 3 (75%) доноров левая доля кро-
воснабжалась по средствам бассейна собственной 
печеночной артерии (СПА), что соответствовало I 
типу по МСКТ и было выявлено у 3 (75%) доно-
ров. У 1 (25%) донора отмечалось отхождение 
левой печеночной артерии от общей печеночной 
артерии (ЛПА от ОПА) что соответствует II типу 
по данным МСКТ и полностью совпало с доопре-
ационными данными (рис. 1).  

Артериальное кровоснабжение IV сегмента. 
У всех 16 доноров была проведена интраопераци-
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онная оценка артериального кровоснабжение IV 
сегмента печени. При этом у 10 (62%) из них кро-
воснабжение осуществлялось за счет левой пече-
ночной артерии. Кровоснабжение IV сегмента из 

правой печеночной артерии выявлено у 4(25%) 
доноров и у 2 (12%) выявлен смешанный тип (ле-
вая и правая печеночные артерии).  

 
Рис. 1. Сравнительные данные дооперационной МСКТ-ангиографии артериального 

кровоснабжения печени с интраоперациооными. (*-цифры указаны с учетом общего количества 
оперированных доноров, правосторонней и левосторонней гемигепатэктомии). 

 

Всем донорам были выполнены 3D рекон-
струкции артериального русла печени (рис. 2.). На 
данном рисунке отмечается I тип артериального 
кровоснабжения по классификации N. Michels. 

 
Рис. 2. 3D реконструкция артериального 

русла печени и брюшного отдела аорты.  
 

Воротная вена. В ходе предоперационной 
оценки ангиоархитектоники воротной вены у 14 
(87,5%) из 16 доноров выявлен I тип ветвления 
ВВ (классический), однако интраоперационно 
данный тип был выявлен у 15 (93,7%) доноров. II 
тип ветвления воротной вены (трифуркация) вы-
явлена при МСКТ-ангиографии на дооперацион-
ном этапе в 2 (12,5%), однако интраоперационно 
подтвердилось у 1 донора (6,3%). У 1 донора при 
проведении МСКТ ангиографии была визуализи-
рована портальная трифуркация, однако интрао-
перационно был выявлен I тип строения воротной 
вены. Указанная диагностическая погрешность 
была вызвана близким отхождением дополни-
тельной ветви VI сегмента печени от бифуркации.  

Сравнительные данные дооперационной 
МСКТ-ангиографии портального кровоснабжения 
печени с интраоперациооными. представлены в 
рисунке 3.  

Всем донорам выполнена реконструкция 3D 
модели портального русла печени (рис. 4.). На 
данном рисунке показан I-тип ветвления воротной 
вены.  

 
Рис. 3. Сравнительные данные доопераци-

онной МСКТ-ангиографии портального крово-
снабжения печени с интраоперационными.  

 

 
Рис. 4. 3D модель портального русла пече-

ни. I-тип ветвления ВВ. 
 

Печеночные вены. При МСКТ-ангиографии 
на дооперационном этапе у 9 (56,3%) доноров бы 
выявлен I тип впадения печеночных вен в НПВ, 
это раздельное впадение ПВП, СВП и ЛВП в 
нижнюю полую вену. Интраоперационно данный 
тип был выявлен у 8 (50%) доноров, у одного до-
нора диагностированный на дооперационном эта-
пе I тип, во время оперативного вмешательства 
было выявлен II тип впадения печеночных вен в 
НПВ. В 4 (25%) случаях на МСКТ-ангиографии 
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до операции отмечался II тип ветвления ВВ, это 
когда СВП и ЛВП впадали единым устьем, одна-
ко интраоперационно данный тип был выявлен в 
5 (31,2%) случаях. У 3 (18,7%) доноров на МСКТ-
ангиографии до операции выявлен III тип, это 
слияние СВП и ЛВП в единый ствол, данный тип 
во всех случаях подтвердился интраоперационно. 

У 12 доноров, которым выполнена право-
сторонняя резекция печени, ПВП впадала в НПВ 
единым стволом. Наряду с ПВП у 2 (12,5%) доно-
ров была выявлена дополнительная вена диамет-
ром более 5мм от VIII сегмента печени, самостоя-
тельно впадающая в НПВ. У 1 (6,3%) донора от-
мечалась дополнительная печеночная вена от V 
сегмента к СВП, которая была отражена в прото-
коле МСКТ. У 7 (43,7%) доноров интраопераци-
онно были выявлены мелкие дополнительные 
нижние правые печеночные вены (6 и 7 сегмен-
ты), впадающие в НПВ. Эти мелкие веточки были 
гемодинамически незначимые и перевязывались 
по ходу резекции. Всем донорам выполнялась ре-

конструкция 3D модели венозного оттока печени 
(рис. 5.).  

 
Рис. 5. Трехмерная реконструкция венозно-

го оттока печени.  
 

Диагностическая информативность и точ-
ность МСКТ-ангиографии в определении вариан-
тов и видов артериального и портального крово-
снабжения печени, а также путей венозного отто-
ка представлены в таблице 4 (р<0,05).  

 

Таблица 4. Диагностическая информативность МСКТ-ангиографии в сравнении с интраопераци-
онными данными.  
Показатели информативно-
сти метода 

Артериальное крово-
снабжение печени 

Вариант портального 
кровоснабжения печени 

Основные пути 
венозного оттока 

Чувствительность % 97,8 97,1 96,5 
Точность % 97,8 97,1 96,5 

 

Объем трансплантата. При подсчете объема 
трансплантата при помощи МСКТ-волюметрии в 
дооперационном этапе, средняя масса трансплан-
тата для правой доли составила 811,7±30,5 грамм, 
а для левой доли 327,5±21,3 грамм. Интраопера-
ционный вес трансплантата правой доли печени 

колебался в пределах от 560 до 1420 грамм и в 
среднем составил 788,8±27,2 грамм, масса левой 
доли составила от 240 до 670 грамм и в среднем 
составила 369,2±23,2 грамм. Сравнительные дан-
ные дооперационной МСКТ-волюметрии с интра-
операционными данными представлена в рис. 6. 

 
Рис. 6. Сравнительные данные объема (массы) трансплантата при МСКТ- волюметрии с интрао-

перационными данными. 
 

С целью дополнительного анализа данных 
аксиальные изображения, полученные при прове-
дении МСКТ-ангиографии, в формате «DICOM» 
обрабатывались с использованием программного 
обеспечения «Vitrea» (версия 7.4.0.462, Vital 
Images), которые позволили нам построить вирту-
альные объекты интересующих нас зон и изучить 
на основании 3D-карт взаиморасположение сосу-
дистых структур печени, а также визуально оце-

нить будущий фрагмент печени и производить 
подсчет объема будущего трансплантата (рис. 7 и 
8). Сравнительные результаты МРХГ и интраопе-
рационных данных. Было выявлено, что диагно-
стированный на дооперационном этапе посред-
ством МРХГ I тип строения билиарного дерева 
был выявлен у 12 (75%) из 16 оперированных до-
норов. Однако интраоперационно данный тип был 
выявлен в 11 (68,7%) случаях.  
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Рис. 7. Трехмерная модель печени во 

фронтальной проекции.  
 

 
Рис. 8. Трехмерная модель левой доли 

печени.  

Таблица 5. Средняя масса фрагмента печени (трансплантанта) полученных на МСКТ и во время 
операции.  

Фрагменты 
печени 

Среднее значение массы предполагае-
мого трансплантата по данным МСКТ, 
грамм 

Среднее значение массы фрагмента пе-
чени полученных интраоперационно, 
грамм 

 

Правая доля 811,7±30,5 788,8±27,2 P>0,05 
Левая доля  327,5±31,3 369±37,8 P>0,05 

 

При этом у 1 (6,2%) донора интраопераци-
онно был выявлен II тип строения билиарного 
дерева, что может быть объяснено близким па-
раллельным расположением правого переднего и 
заднего секторальных протоков. II тип строения 
билиарного дерева при МРХГ на дооперационоом 
этапе был выявлен у 2 (12,5%) доноров, однако 
интраоперационно данный тип подтвердился в 3 
(18,7%) случаях. У 2 (12,5%) доноров на доопера-
ционном этапе выявлен III тип строения билиар-
ного дерева, когда отмечается раздельное впаде-
ние протока V и VI сегмента печени, образуя тем 
самым ОПП из трех протоков. Все 2 случая были 
подтверждены во время операции. Сравнитель-
ные данные МРХГ и интраоперационными пред-
ставлены в рисунке 9. 

 
Рис. 9. Сравнение дооперационных данных 

МРХГ с интраоперационными.  
 

Диагностическая информативность и точ-
ность МРТ-холангиографии в определении били-
арных протоков представлены на диаграмме 2 и в 
таблице 6 (р>0,05).  

 

Таблица 6. Диагностическая информативность МРТ-холангиографии в сравнении с интраопера-
ционными данными.  
Показатели информативности метода Правый долевой проток  Левый долевой проток  
Чувствительность % 96,8 97,1 
Точность % 96,8 97,1 

 

Таблица 5. Средняя масса фрагментов печени полученных на МСКТ и во время операции.  
Фрагменты 
печени 

Среднее значение массы предполага-
емого трансплантата по данным 
МСКТ, грамм 

Среднее значение массы фрагмента 
печени полученных интраоперацион-
но, грамм 

 

Правая доля 811,7±30,5 788,8±27,2 P>0,05 
Левая доля  327,5±31,3 369±37,8 P>0,05 

 

Заключение. По данным дооперационной 
МСКТ-ангиографии наиболее чаще встречаемой 
вариантной анатомией артериального кровоснаб-
жения печени являлся I тип по классификации 
N.Michels, портального кровообращения I тип по 
Т. Nakamura и венозного оттока из печени I тип 
по P Soyer, которые были определены интраопе-

рационно в 95,7% случаях (р>0,05). Диагностиче-
ская точность МСКТ-ангиографии и МРХГ в 
определение вариантной анатомии составила 
97,8% и 96,8% соответственно. Объем (масса) 
планируемого трансплантата печени полученная 
при МСКТ-волюметрии подтвердилась интраопе-
рационными данными в 92,8% (р>0,05).  
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 
ОБЪЕМНОЙ МСКТ АНГИОГРАФИИ И 

МРХГ В ПОДГОТОВКЕ И ОТБОРЕ 
РОДСТВЕННЫХ ДОНОРОВ ПЕЧЕНИ 

 

Ф.Г. НАЗЫРОВ, Н.М. ДЖУРАЕВА,  
А.В. ДЕВЯТОВ, У.Р. САЛИМОВ,  

Н.Т. ВАХИДОВА 
 

Резюме. Первая в Узбекистане трансплан-
тация фрагмента печени от живого родственного 
донора была проведена 12 февраля 2018г. в ГУ 
«РСНПМЦ хирургии им. акад. В Вахидова». Це-
лью настоящего исследования явилось определе-
ние диагностической информативности доопера-
ционных результатов объемной МСКТ-
ангиографии и МРХГ в отборе потенциальных 
доноров печени, а также сопоставление их с ин-
траоперационной анатомической картиной. В ис-
следование были включены 88 потенциальных 
доноров фрагмента печени (53 мужчин и 35 жен-
щин) в возрасте от 19 до 58 лет. Исследование 
сформировано как совместное, и проводилось на 
базе двух гепатологических центров – ГУ 
«РСНПМЦ хирургии им .акад. В.Вахидова» и 
«Yashoda Hospitals Hyderabad», за период с 2017-
2019 гг. На момент окончания настоящего иссле-
дования 16 донорам была проведена донорская 
резекция печени: 12 человек – правосторонняя, 4 
человека – левосторонняя гемигепатэктомия. 
Всем родственным донорам была проведена че-
тырехфазная МСКТ – ангиография и МРХГ пече-
ни. По данным дооперационной МСКТ-
ангиографии наиболее чаще встречаемой вари-
антной анатомией артериального кровоснабжения 
печени являлся I тип по классификации N. 
Michels, портального кровообращения I тип по Т. 
Nakamura и венозного оттока из печени I тип по 
P. Soyer, которые были определены интраопера-
ционно в 95,7% случаях (р>0,05). Диагностиче-
ская точность МСКТ-ангиографии и МРХГ в 
определение вариантной анатомии составила 
97,8% и 96,8% соответственно. Объем (масса) 
планируемого трансплантата печени полученная 
при МСКТ-волюметрии подтвердилась с интрао-
перационными данными в 92,8% (р>0,05).  

Ключевые слова: трансплантация печени, 
контрастное вещество, МСКТ-ангиография, МР-
холангиография. 
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Резюме. 25 нафар ЎРС билан оғриган ОИВ инфицирланган болаларнинг иммун ҳолати ўрганиб 

чиқилди. Назорат гуруҳи фарқлаш гуруҳи 14 нафар деярли соғлом шахслардан иборат бўлди. ЎРС билан 

оғриган ОИВ – инфицирланган беморларда иммун ҳолатининг чуқур бузилишлари, айниқса 

иммунитетнинг Т – тизими ва унинг субпопуляциялари томонидан, шунингдек гуморал иммунитет 

тизимининг бузилиши, яллиғланишга қарши IL-10 цитокинининг камайиши ва яллиғланишга қарши IFN-

γнинг ошиши аниқланди. Ўтказилган даволаш таъсирида беморларнинг иммун ҳолатида бирон бир 

ўзгаришлар аниқланмади. Фақатгина, даволаш динамикасида IL-10 миқдорининг ижобий ўзгаришини ва 

бунга параллел равишда IFN-γ миқдорининг пасайишини қайд этиш мумкин. 

Калит сўзлар: иммун ҳолати, ОИВ – инфекцияси, ўткир риносинусит, ҳужайравий иммунитет, 

гуморал иммунитет, иммунодефицит, цитокинлар. 
 

Abstract. The immune status has been studied at 25 HIV-infected of children with ARS. The control 

group of comparison consisted from 14 practically healthy faces. At a HIV-infected of patients with ARS has 

revealed deep infringements of the immune status, especially from the T-link of immunity and its subpopula-

tions, and also frustration humoral an immunity link, suppression of proinflammatory cytokine IL-10 and in-

crease proinflammatory IFN-γ. Under the influence of the spent treatment have not revealed certain changes 

from the immune status at patients. It is possible to ascertain only positive changes of maintenance IL-10 and 

parallel decrease IFN-γ in dynamics of treatment.  

Key words: The immune status, a HIV-infection, acute rhinosinusitis, cellular immunity, humoral immun-

ity, an immunodeficiency, cytokines.. 
 

Актуальность. Проблема инфекции, вызы-

ваемой вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-

инфекции), в оториноларингологии в нашей 

стране изучается с начала 90-х годов. Выделены и 

описаны заболевания, являющиеся индикатором 

синдрома приобретенного иммунодефицита 

(СПИД), изучена симптоматика поражения уха, 

горла и носа у ВИЧ-инфицированных и больных 

со СПИДом [1,3,5]. В связи со значительным 

нарастанием количества случаев ВИЧ-инфекции 

вероятность контакта врача-оториноларинголога с 

ВИЧ-инфицированными пациентами увеличива-

ется. При ВИЧ-инфекции часто имеют место раз-

личные проявления болезни с поражением ЛОР-

органов. Оториноларингологам, как, впрочем, и 

другим специалистам, уже приходится принимать 

активное участие в диагностике, лечении ВИЧ-

инфицированных лиц, профилактической работе, 

что, безусловно, потребует знания особенностей 

патологии уха, горла и носа при ВИЧ-инфекции 

(СПИД) [2,4,8].  

Разнообразие клинических проявлений 

ВИЧ-инфекции обусловлено присоединением оп-

портунистических инфекций, среди которых 

наибольшее значение имеют грибковые, бактери-

альные и вирусные инфекции. Классическое про-

явление ВИЧ-инфекции, с которым может столк-

нуться оториноларинголог, это развитие острого 

риносинусита. Острый риносинусит относятся к 

наиболее частым бактериальным инфекциям у 

детей с нормальной иммунной системой, однако 

особенности течения этих заболеваний при имму-

нодефицитах изучены слабо. Между тем наш соб-

ственный опыт и те немногие данные клиниче-

ских исследований, которые имеются на сего-

дняшний день, говорят о том, что этот заболева-

ний, в острой , хронической и рецидивирующей 

формах, часто встречается у ВИЧ-

инфицированных детей. И хотя в большинстве 

случаев этиологии, симптомы и течение этих за-

болеваний у ВИЧ-инфицированных детей и у де-

тей с нормальной иммунной системой одинаковы, 

тем не менее затяжное, тяжелое или необычное 

течение этих инфекций, с частыми рецидивами, 

или выделение атипичных возбудителей (в том 

числе возбудителей оппортунических инфекций) 

должны насторожить врача в отношении возмож-

ной ВИЧ-инфекции. Это заболевание давно при-
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влекало внимание оториноларингологов и педи-

атров, особенно с тех пор, когда появились 

наблюдения и исследования, указывающие на 

связь острого риносинусита с ВИЧ-инфекцией 

[6,7]. 

Цель исследования - изучение параметров 

иммунной системы у ВИЧ-инфицированных де-

тей с острым риносинуситом.  

Материал и методы. Мы исследовали 25 

детей в возрасте от до 3-х до 14 лет ВИЧ-

инфицированных с ОРС, находившихся на стаци-

онарном лечении в ЛОР-отделении Бухарского 

областного детского многопрофильного лечебно-

го центра. Мальчики составили 56,6%, девочки - 

43,4%. Одностороннее поражение синусов 

наблюдалось у 57,8%, двустороннее - у 42,2 %. 

Кроме признаков воспаления отмечалось общее 

беспокойство, плохой сон, отказ от грудного пи-

тания, головные боли. Помимо традиционного 

обследования (общий анализ крови, мочи, бакте-

риологические и биохимические исследования) 

все больные прошли ЛОР-осмотр, по показаниям 

- зондирование синуса (26,5%), рентгенографию 

придаточных пазух носа (9,6%).  

В основной группе было 25 ВИЧ-

инфицированных с ОРС пациентов, а в ко-

нтрольной - 14 практически здоровых детей ана-

логичного возраста, не имевших в анамнезе ОРС 

и ВИЧ. Все 25 ВИЧ-инфицированные дети состо-

яли на учете в Бухарском областном СПИД-

центре. Больные получали антиретровирусную 

терапию, антибактериальную, противовоспали-

тельную и местную терапию в условиях стацио-

нара. Диагноз ВИЧ основывался на выявлении 

специфических антител в стандартных серологи-

ческих тестах (иммуноферментный анализ, имму-

ноблотинг в модификации Western-blot) и сопо-

ставления эпидемиологических и серологических 

данных. Иммунологические исследования прово-

дили совместно с НИИ Иммунологии АН РУз. 

(Ташкент). В исследование включали больных с 

ВИЧ-ифекцией и ОРС, родители которых дали 

информированное согласие на участие в данном 

исследовании (работа была выполнена в соответ-

ствии с Хельсинкской декларацией и одобрена 

этическим комитетом Бухарского государствен-

ного медицинского института). 

Фенотипирование лимфоцитов осуществля-

ли непрямым иммунофлюоресцентным методом 

при помощи моноклональных антител к CD-

рецепторам производства «Sorbent Ltd» Институ-

та иммунологии МЗ и СР РФ и «Медбиосервиса». 

Определяли Т-лимфоциты (общая популяция - 

CD3); Т-хелперы (субпопуляция Тх – CD4); Т-

супрессоры (субпопуляция Тс – CD8); В-

лимфоциты (субпопуляция СD19). Вычисляли 

иммунорегуляторный индекс (ИРИ) - соотноше-

ние CD4/CD8. Концентрацию сывороточных им-

муноглобулинов (Ig) А, М и G определяли мето-

дом радиальной иммунодиффузии. 

Уровень цитокинов (ИФН-γ, ИЛ-10) в сы-

воротке периферической крови изучали методом 

иммуноферментного анализа с использованием 

тест-систем фирмы «Вектор-Бест» (Россия). Па-

раметры иммунного статуса изучали дважды: до 

лечения и спустя 1 месяц после лечения. 

Результаты их обсуждение. Ретроспектив-

ный анализ изучения иммунного статуса у ВИЧ-

инфицированных детей с ОРС показал, что в сро-

ки до проведения до лечения у них были выя-

влены существенные нарушения со стороны их 

иммунной системы (табл. 1).  

У ВИЧ-инфицированных с ОРС пациентов 

наблюдали 0,7-кратное понижение абсолютного 

числа лейкоцитов и относительного содержания 

лимфоцитов, двукратное снижение абсолютной 

величины лимфоцитов. Такое снижение отрази-

лось в статистически достоверном снижении от 2 

до 3 раз абсолютных величин общего пула 

Т(CD3)- и В(CD19)-лифоцитов (табл. 1). 

У ВИЧ-инфицированных с ОРС больных 

детей выявили глубокую супрессию Т-клеточного 

иммунитета в их относительном выражении, а 

именно 0,6-крат-ное снижение Т-клеток с фено-

типом (CD3), ещё более заметную супрессию Т-

клеток хелперов - Тх (CD4) - до 13,8±2,3% (в кон-

трольной группе 34,2±1,6; Р<0,0001), при этом 

содержание субпопуляции Т-клеток - Т(CD8)-

цитотоксических лимфоцитов превосходило фо-

новые значения контрольной группы в умеренной 

степени (Р>0,05) . В связи с этим в данной группе 

происходит инверсия иммунорегуляторного ин-

декса (ИРИ) – соотношения CD4/CD 8,- что при-

водит к серьёзным изменениям в иммунной си-

стеме больных с ВИЧ-инфекцией, сочетающейся 

с ОРС. Итак, нами обнаружен дисбаланс субпо-

пуляций Т-клеток с уменьшением их хелперной 

доли Тх (CD4) и возрастанием супрессорной ча-

сти - Тс (CD8) (табл. 1). Регистрируемое нами 

уменьшение ИРИ при у ВИЧ-инфицирован-ных с 

ОРС детей свидетельствует о функциональной 

недостаточности клеток с фенотипом Тх(CD8), а 

это является признаком развывшегося у больных 

глубокого иммунодефицита. У ВИЧ-

инфицированных больных с ОРС выявили не-

большую активизацию субпопуляции Т-киллеров 

- Тк (CD16), что, вероятно, является также патог-

моничным при указанной патологии.  

В отношении В-клеточного компонента 

иммунной системы можно сказать, что происхо-

дило умеренное снижение, что статистически не 

подтверждалось (Р>0,05). Снижение В(CD19) 

лимфоцитов отразилось на спектре сывороточных 

содержания иммуноглобулинов (СИ)) двух клас-

сов – IgA и IgG, а количество IgM, напротив, воз-

растало (табл. 1). 
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Полученные нами данные свидетельствуют 

о глубоких нарушениях в функционировании им-

мунной системы у больных детей с ВИЧ-

инфекцией и ОРС, которые отразились спектре 

клеточных и гуморальных факторов иммунитета. 

Эти расстройства, по-видимому, можно как 

вполне возможный факт, играющий важную в па-

тогенезе данной микст-патологии у детей. 

Уменьшение относительного количества Тх 

(CD4) – это усугубляющий фактор и неблагопри-

ятный прогностический критерий. 

Проведенное лечение не приводило к за-

метным изменениям параметров иммунной си-

стемы у ВИЧ-инфицированных детей с ОРС. Мы 

наблюдали тенденцию в умеренном возрастании 

отдельных звеньев клеточного иммунитета и гу-

морального иммунитета, однако восстановления 

основных параметров иммунного статуса (табл. 

1). Кроме этого, у больных ХП сохранялось 

напряжение гуморального компонента системы 

иммунитета при р>0,05. У ВИЧ-инфицированных 

бо-льных с ОРС обнаружили слабое возрастание 

Т(CD3) и В(CD19) в их относительном и абсо-

лютном значениях, а также умеренное повышение 

продукции Тк(CD16), Тс(CD8), концентрации Ig 

А (табл. 1). 

Изучение спектра цитокинов у ВИЧ-

инфицированных детей с ОРС показал, что у них 

отмечалось наличие достоверных отличий между 

значениями основной группы с группой контроля. 

Так, например, если у здоровых детей уровень 

ИФН-γ составлял 23,70±5,38 пг/мл, то у ВИЧ-

инфицированных детей с ОРС аналогичный па-

раметр был в 3,5 раза выше и находился на уровне 

82,80±25,07 г/мл (табл. 2). Итак, высокий уровень 

ИФН-γ у ВИЧ-инфицированных детей с ОРС сви-

детельствовал о выраженности степени воспали-

тельной реакции.  

Известно, что источником ИФН-γ служат 

активированные Т-лимфоциты и натуральные 

киллеры. Среди Т-лимфоцитов продуцентами 

ИФН-γ являются как цитотоксические Тс(СD8), 

так и Тх(СD4) клетки, однако при дифференци-

ровке последних на Тh1 и Тh2 способность выра-

батывать ИФН-γ сохраняют только Тh1-клетки. 

Важнейшей функцией ИФН-γ является его уча-

стие в опосредовании взаимосвязей между лим-

фоцитами и макрофагами, а также в регуляции 

соотношения клеточной и гуморальной составля-

ющих иммунного ответа. Являясь основным про-

дуктом Тh1-клеток, ИФН-γ снижает секреторную 

активность Тh2-клеток. Таким образом, ИФН-γ 

усиливает развитие клеточного иммунитета и по-

давляет проявления гуморального иммунитета. 

Следовательно, ИФН-γ играет важную роль в им-

мунорегуляции, являясь ключевым цитокином 

клеточного иммунного ответа и ингибитором гу-

морального иммунного ответа . 
 

Таблица 1. Параметры иммунной системы 

у ВИЧ-инфицированных детей с ОРС в динамике 

лечения.  

Показатель Здоровые 

(n=14) 

Больные  

(n=25) 

Лейкоциты, 

кл/мкл 

6123±162 4251±321*** 

4437± 234*** 

Лимфоциты, 

% 

29,6±1,7 21,4±2,15** 

22,7±2,4* 

Лимфоциты, 

абс. 

1812,4±35,7 931,5±97,2*** 

1003,6±47,5*** 

Т(CD3), % 58,3±2,5 38,4±3,2*** 

41,2±2,7*** 

Т(СD3), абс. 1058,2±72,2 362,5±43,6*** 

425±51,4*** 

Тх(CD4), % 34,2±1,6 13,8±2,3*** 

12,4±2,7*** 

Тс(CD8), % 22,7±1,2 24,2±2,8 

26,5±3,1 

ИРИ (CD4/CD 

8) 

1,5±0,14 0,58±0,31** 

0,49±0,36** 

Тк(CD16), % 15,4±0,9 16,2±2,5 

18,4±3,2 

В(CD19), % 24,3±1,22 19,62±4,4 

22,5±2,6  

CD19, абс. 351,6±29,4 182,1±20,5*** 

228,7±34,9** 

Ig А, мг% 129,2±10,8 84,4±7,8** 

101,9±13,6 

Ig М, мг% 86,7±8,9 140,4±13,1*** 

136,3±16,5** 

Ig G, мг% 1047,3±33,4 888,7±42,7** 

761,4±54,6*** 

Примечание: в числителе данные до лече-

ния, в знаменателе - после лечения; *- Р< 0,05;       

**- Р< 0,01; ***- Р<0,0001 - по сравнению с кон-

трольной группой; 
 

Таблица 2. Содержание про- и противовос-

палительных цитокинов у ВИЧ-инфицированных 

детей в сочетании с ОРС в динамике лечения. 

Показатель Контрольная 

группа 

Основная 

группа 

ИФН-γ, пг/мл 23,70±5,38 82,80±25,07 

21,93±5,28 

ИЛ-10, пг/мл 10,95±3,65 86,08±25,72 

52,04±15,06 

Примечание: в числителе данные до лече-

ния, в знаменателе - после лечения; * - Р< 0,05 по 

сравнению с контрольной группой; 
 

Уровень ИЛ-10 в группе у ВИЧ-

инфицированных детей с ОРС приблизительно в 8 

раз превышал таковые значения контрольной 

группы. Известно, что ИЛ-10 описан как фактор, 

стимулирующий В-лимфоциты, поскольку он вы-

зывает пролиферацию В-клеток. Главными про-

дуцентами ИЛ-10 являются Тh2-клетки. ИЛ-10 

подавляет функции макрофагов и секрецию ими 
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ИЛ-1, ФНО и ИЛ-6, оказывая при этом противо-

воспалительное действие. ИЛ-10 обусловливает 

пролиферацию и дифференцировку В- и Т-

лимфоцитов, влияет на развитие кроветворных 

клеток, на макрофаги, натуральные киллеры, ба-

зофилы, являясь функциональным антагонистом 

цитокинов, продуцируемых Тх1-клетками. ИЛ-10 

способствует раз-витию аллергических реакций, 

обладает выраженным противовоспалительным 

действием. Сравнительный анализ показал, что 

соотношение ИФН-γ/ ИЛ-10 (провоспалительные/ 

противовоспалительные цитокины или Тх1/Тх2 ) 

у здоровых детей равнялось 2,2. При наличии вы-

раженного воспалительного процесса, то есть у 

детей основной группы, этот показатель состав-

лял 0,96. Выявлен выраженный дисбаланс в 

функционировании основных регуляторных ци-

токинов, который выражался резким подъемом 

уровня противовоспалительных цитокинов и по-

давлением провоспалительных цитокинов, явля-

ющихся основными регуляторами острых воспа-

лительных состояний.  

Итак, у ВИЧ-инфицированных детей с ОРС 

происходит выраженная стиму-ляция продукции 

как провоспалительных, так и противовоспали-

тельных цитоки-нов. Такие процесссы могут как 

необходимое условие для защиты от инфекцион-

ного агента и системного повреждающего дей-

ствия высоких концентраций про-воспалительных 

цитокинов. После проведения лечения в группе 

ВИЧ-инфицированных детей с ОРС уровень 

ИФН-γ приблизился к контрольным значениям, а 

уровень ИЛ-10 в динамике лечения если и сни-

жался, но все же оставался на высоком уровне, в 

5,5 пре-вышая таковые параметры у детей кон-

трольной группы. Соотношение ИФН-γ/ИЛ-10 в 

основной группе имело тенденцию к ещё боль-

шему снижению, составляя 0,42. 

Таким образом, у ВИЧ-инфицированных 

детей с ОРС наблюдается глубо-кий дефицит 

большинства параметров иммунного статуса. Од-

ним из главных на- рушений со стороны иммун-

ного статуса является существенная супрессия 

Тх(CD) –лимфоцитов и инверсия ИРИ с увеличе-

нием функциональной активности Тс(CD8)-

лимфоцитов, что является неблагоприятных кли-

ническим критерием. У данных больных не про-

исходило положительной динамики изменений 

иммунного статуса после проведения лечения. 

Под влиянием лечения происходило подавление 

провоспалительного цитокина ИФН-γ. Но, следу-

ет выделить, что выявленное изменение уровня 

ИЛ-10 и нарушение количественного соотноше-

ния про- и противовоспалительных цитокинов 

свидетельствует о наличии предсуществующего 

иммунодефицитного состояния, которое, по-

видимому, и проявилось в форме осложнений на 

фоне ВИЧ-инфицирования.  
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CОСТОЯНИЕ ИММУНОГО СТАТУСА У 

ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ С 

ОСТРЫМ РИНОСИНУСИТОМ 
 

Н.У.НАРЗУЛЛАЕВ 
 

Бухарский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 
 

Резюме. Иммунный статус был изучен у 25 

ВИЧ-инфицированных детей с ОРС. Контрольная 

группа сравнения состояла из 14 практически 

здоровых лиц. У ВИЧ-инфицированных больных 

с ОРС выявило глубокое нарушения иммунного 

статуса, особенно со стороны Т-звена иммунитета 

и его субпопуляций, а также расстройства гумо-

рального звена иммунитета, подавление противо-

спалительного цитокина IL-10 и возрастание про-

воспалительного IFN-γ. Под влиянием прове-

денного лечения не выявили определенных изме-

нений со стороны иммунного статуса у больных. 

Можно лишь констатировать положительные из-

менения содержания IL-10 и параллельное сни-

жение IFN-γ в динамике лечения.  

Ключевые слова: иммунный статус, ВИЧ-

инфекция, острый риносинусит, клеточный им-

мунитет, гуморальный иммунитет, иммунодефи-

цит, цитокины. 
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Резюме. Йирингли – яллиғланиш жараёнларини маҳаллий даволаш самарадорлигини касалликнинг 
этиологияси, патогенези, жараённинг кечишидаги фарқларни ҳисобга олган ҳолда илмий асосланган 
кўп компонентли таркибларни қўллаш орқали сезиларли даражада ошириш мукин бўлиб, бунда тарки-
бий қисмларнинг ҳар бири яллиғланишнинг у ёки бу омилига бевосита таъсир кўрсатади. Бундай дори 
воситасига Сильвер плюс дориси киради. Ўткир йирингли риносинусит билан болалар ЛОР – клиника-
сида даволанган, 7 ёшдан 18 ёшгача бўлган 72 нафар ОИВ – инфицирланган болалар бизнинг кузатуви-
миз остида бўлишди. Сильвер плюс эритмасини ОИВ – инфицирланган болалар ЛОР – аъзоларини ком-
плекс даволаш ва санация қилиш мақсадида қўлланилиши гигиеник индексни 43% га яхшилашга, 
яллиғланиш белгиларини тўлиқ бартараф этишгача камайтириб, ЛОР аъзолари шиллиқ қаватининг 
носпецифик ҳимоя функциясини кучайтиришга, ҳамда бурун бўшлиғи ва ён бўшлиқлар шиллиқ қавати 
мукоцилиар транспортига яққол ижобий таъсир кўрсатишга олиб келади. 

Калит сўзлар: ОИВ - инфекцияси, Сильвер плюс, ўткир йирингли синусит, мукоцилиар транс-
порт, гигиена индекси. 

 

Abstract. The effectiveness of the local treatment of purulent – vospalitelnyh processes can be signifi-
cantly increased through the use of evidence-based many-component compositions based on etiology, patho-
genesis, the difference between the current process, where each of the components of the targeting to a particu-
lar inflammatory factor. Under our supervision there were 72 HIV- infected children aged 6 to 16 year, treated 
in a children’s ENT clinic for acute purulent sinusitis. Silver plus use solution to complex treatment and reha-
bilitation of ENT- organs from HIV- infected children, improve hygienic index by 43%, reduces up to the full 
version of inflammation, enhances the non –specific protective functions of the mucous membranes of upper 
respiratory tract and is pronounced positive effect on mucociliary transport mucous membrane of the nasal 
cavity and sinuses. 

Кey words: HIV –infected, Silver plus , acute purulent sinusitis, mucociliary transport, hygiene index. 
 

Актуальность. Поражение иммунной си-
стемы при ВИЧ-инфекции носит системный ха-
рактер, проявляясь глубокой супрессией Т и В-
звеньев клеточного иммунитета. В ходе развития 
этой инфекции происходят закономерные изме-
нения гиперчувствительности немедленного и 
замедленного типа, гуморального иммунитета и 
факторов неспецифической защиты, функцио-
нальной активности лимфоцитов и моноцитов 
[1,2]. В последние два десятилетия определяющей 
причиной вторичного иммунодефицита у детей 
стала ВИЧ-инфекция, пандемия которой продол-
жает нарастать. ВИЧ/СПИД - это своеобразная 
вирусная инфекция, первый в истории медицины 
приобретенный иммунодефицит, связанный с 
конкретным возбудителем и характеризующийся 
эпидемическим распространением. Первое эпи-

демическое заболевание человека, вызванное ре-
тровирусами, которые исключительно поражают 
Т-хелперы [9,10]. 

Лечение острых гнойных риносинуситов у 
ВИЧ- инфицированных детей должно строиться 
на основе ограниченного использования антибио-
тиков и воздействия на различные звенья патоге-
неза воспалительного процесса в околоносовых 
пазухах. Одной из составляющих терапии являет-
ся создание высоких концентраций антисептиков 
непосредственно в очаге воспаления. Общее дей-
ствие лекарств проявляется как при его всасыва-
нии (резорбтивное действие), так и за счёт воз-
действия на рефлексогенные зоны слизистой обо-
лочки ВДП (А.А. Сухарев, 2018). Особенности 
этиологии, клинических проявлений, течения и 
специфики осложнений ЛОР-заболеваний у ВИЧ-
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инфицированных на каждой из стадий заболева-
ния, в том числе на фоне АРВ-терапии, являются 
основополагающими для определения иной стра-
тегии и тактики лечения.  

Это диктует острую необходимость выпол-
нения исследования. В структуре заболеваемости 
верхних дыхательных путей острые риносинуси-
ты у ВИЧ- инфицированных детей занимают одно 
из ведущих мест. Овчинников А.Ю. и соавторы 
указывают, что за последние 10 лет у ВИЧ- инфи-
цированных детей заболеваемость синуситами 
выросла в 3 раза, а пациенты, госпитализирован-
ные в ЛOP- отделение по поводу заболевания 
околоносовых пазух, составляют в настоящее 
время 2/3 от общего числа всех ВИЧ- инфициро-
ванных больных детей [3,4,6]. 

Диагностика острых риносинуситов не 
сложна. На современном этапе лечения ВИЧ- ин-
фицированных детей с острыми гнойными сину-
ситами более целесообразно использовать неин-
вазивные методы. С этой целью местное и парен-
терально им назначаются антибиотики широкого 
спектра действия, антигистаминные препараты, 
муколитики, деконгестанты. Доказано, что мест-
ное использование антибактериальных препара-
тов имеет существенное преимущество перед си-
стемным [11,12]. 

Эффективность местного лечения при 
гнойно-воспалительных процессах можно суще-
ственно повысить путем использования научно-
обоснованных многокомпонентных составов с 
учетом этиологии, патогенеза, разности течения 
процесса, где каждый из компонентов направлен-
но воздействует на тот или иной фактор воспале-
ния. Таким препаратом является Сильвер плюс. 
Группой авторов Узбекистана разработана и запа-
тентована технология получения нового лекар-
ственного средства, не имеющего аналогов в ми-
ре. Были проведены клинические испытания пре-
парата, и он был зарегистрирован под названием 
«Сильвер плюс». На технологию был объявлен 
международный приоритет в 110 странах мира в 
Европейском Патентном Ведомстве.  

По фармацевтическим свойствам препарат 
отнесен к антисептическим и ранозаживляющим 
средствам. Сильвер плюс обладает широким 
спектром антимикробного действия: активен в 
отношении грамположительных и грамотрица-
тельных, аэробных и анаэробных, неспорообра-
зующих и спорообразующих бактерий 
(Escherichiacoli, Staphylocoсcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, Bacillus subtilis, 
Clostridium perfringens, Citrobacter freundii, 
Enterobacter agglomerans, Serratiam arcescens, 
Morganella morganii, Acinetobacter calcoaceticus, 
Bacteroides fragilis, Salmonella typhimurium, 
Salmonella typhi, Shigella sonnei, Proteus mirabilis и 
т.д., грибов рода Candida, а также Helicobacter 

pylori), способствует улучшению васкуляризации 
ишемизированных участков. Оказывает раноза-
живляющее и противовоспалительное действие. 
Кроме того, лабораторией Национальной коллек-
ции бактерий и возбудителей I-II групп инфекций 
проведено изучение действия препарата Сильвер 
плюс на представителей культур: Vibrio cholerae, 
Iersiniapestis, Brucella abortusbovis, Bacillus 
anthracis и выявлено патогенное действие на эти 
культуры [13,14].  

Клинические испытания препарата Сильвер 
плюс проводились в Медицинской академии РУз 
(кафедра общей хирургии, кафедра акушерства и 
гинекологии № 2), Центре гнойной хирургии.  

Целью исследования являлась изучение 
клинической эффективности антисептического 
препарата Сильвер плюс в комплексной терапии у 
ВИЧ- инфицированных детей с острыми гнойны-
ми риносинуситами путём местного использова-
ния. 

Материалы и методы. Под нашим наблю-
дением находились 72 ВИЧ- инфицированных 
детей в возрасте от 7 до 18 лет, лечившихся в дет-
ской ЛОР-клинике по поводу острого гнойного 
риносинусита. В исследование было включено 
примерно равное количество мальчиков и девочек 
(31 и 41). Диагноз заболевания во всех случаях 
был подтверждён рентгенологическими исследо-
ваниями и диагностическими пункциями пазух. 
При определении видового состава микрофлоры 
пазух было отмечено, что наиболее часто высе-
вался Streptococcus pneumonia - 32%; Haemophilus 
influenzae - 20%; Moraxella catarrhalis - 21%; дру-
гая микрофлора (в том числе золотистый стафи-
лококк, эпидермальный стафилококк) - 27%. У 
всех поступивших изучали анамнез, данные рино-
скопии, ринопневмометрии, а также проводили 
клинические стандартные обследования.  

Результаты и их обсуждение. Пациенты 
нами были подразделены на две группы - основ-
ную и контрольную. У пациентов основной груп-
пы (п=32) после аппликационной анестезии сли-
зистой оболочки полости носа 10% раствором ли-
докаина через нижний носовой ход иглой Кули-
ковского производилась пункция верхнечелюст-
ных пазух. Пазухи промывались до «чистых вод» 
0,9% раствором натрия хлорида. После удаления 
жидкости в пазуху вводилось 10 мл Сильвер плюс 
в разведении 1:50 изотоническим раствором 
натрия хлорида. После чего пациент укладывался 
в постель на 30 минут на сторону поражённой па-
зухи. Парентерально больным назначено- по 
1,0x2 раза в сутки внутримышечно цефтриаксон, 
проводилась гипосенсибилизирующая терапия, 
сосудосуживающие капли в нос. 

В контрольной группе пациентов (п=30) ле-
чились аналогичным образом, только после про-
мывания пазух Сильвер плюс в их полость не 
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вводился. В процессе наблюдения отмечено, что в 
основной группе у 32 (84,4%) лиц на 3-и сутки от 
начала лечения нормализовалась температура те-
ла, исчезли ноющие боли в щеке на стороне вос-
палённой пазухи, восстановилось носовое дыха-
ние, исчезла головная боль. В контрольной группе 
это происходило на 4-5-е сутки. Особенно выра-
женное действие оказывал раствор Сильвер плю-
са на мукоцилиарный клиренс слизистой оболоч-
ки полости носа и пазух, что приводило к более 
быстрому физиологическому очищению пазух от 
гноя. Он оказывал выраженный секретолитиче-
ский эффект, в результате чего на 3 суток раньше, 
чем в контрольной группе, восстанавливалась 
проходимость естественных соустий пазух. 

В основной группе больных острым гной-
ным синуситом после 2 пункций и введения рас-
твора Сильвер плюса улучшалось общее состоя-
ние, в контрольной группе - после 3-4 пункций. 

Клиническое выздоровление больных ос-
новной группы наступало на 2-3 дня раньше, чем 
в контрольной. 

Таким образом, применение раствора Силь-
вер плюс в комплексном лечении и санации ЛОР-
органов у ВИЧ-инфицированных детей в значи-
тельной степени и в более короткие сроки, снижа-
ет клиническую симптоматику воспалительных 
процессов при бактериальной, грибковой инфек-
ции, улучшает гигиенический индекс на 43%, 
снижает вплоть до полной редукции воспалитель-
ные явления, способствует усилению неспецифи-
ческих защитных функций слизистых оболочек 
ЛОР-органов и именно выраженным положитель-
ным влиянием на мукоцилиарный транспорт сли-
зистой оболочки полости носа и пазух. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СИЛЬВЕР ПЛЮС В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 

ДЕТЕЙ С ОСТРЫМИ ГНОЙНЫМИ 
РИНОСИНУСИТАМИ 

 

Н.У.НАРЗУЛЛАЕВ 
 

Резюме. Эффективность местного лечения 
при гнойно-воспалительных процессах можно 
существенно повысить путем использования 
научно-обоснованных многокомпонентных соста-
вов с учетом этиологии, патогенеза, разности те-
чения процесса, где каждый из компонентов 
направленно воздействует на тот или иной фактор 
воспаления. Под нашим наблюдением находились 
72 ВИЧ- инфицированных детей в возрасте от 7 
до 18 лет, лечившихся в детской ЛОР-клинике по 
поводу острого гнойного риносинусита. Приме-
нение раствора Сильвер плюс в комплексном ле-
чении и санации ЛОР- органов у ВИЧ-
инфицированных детей , улучшает гигиенический 
индекс на 43%, снижает вплоть до полной редук-
ции воспалительные явления, способствует уси-
лению неспецифических защитных функций сли-
зистых оболочек ЛОР-органов и именно выра-
женным положительным влиянием на мукоцили-
арный транспорт слизистой оболочки полости 
носа и пазух. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, Сильвер 
плюс, острый гнойный синусит, мукоцилиарный 
транспорт, гигиенический индекс. 
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Резюме. Ушбу мақола вазомотор ринитнинг социал ва тиббий аҳамияти, касалликнинг кечиш 

даражаси, шунингдек етарли маълумотлар баъзасини яратишга бағишланган. Янги алгоритм 

диагностикасини яратиш ва стандарт даволаш усулини ишлаб чиқиш, эрта диагностикани яхшилашга 

учун муҳимдир. 

Калит сўзлар: вазомотор ринит, идиопатик ринит, гипперреактивлик, динамика, гиперергик 

реакция, ЛОР-врач. 
 

Abstract. The article is devoted to the analysis of the social and medical significance of vasomotor rhini-

tis, the research of the processes of the disease and the creation of a sufficient database. To improve early di-

agnosis , treat patients and the quality of life of patients with vasomotor rhinitis, working-out of new diagnostic 

algorithms and treatment standards is necessary. 

Keywords: vasomotor rhinitis, idiopathic rhinitis, hyperreactivity, dynamics, hyperergic reaction, ENT 

doctor. 
 

Актуальность. Ухудшение экологической 

обстановки, загрязнение окружающей среды, бес-

контрольное применение лекарственных препара-

тов, снижение защитных сил организма - все это 

вызвало увеличение распространенности вазомо-

торных ринитов [3]. Вазомоторный ринит - рас-

пространенное заболевание и в последние годы 

количество больных с данной патологией непре-

рывно увеличивается [1]. Данное заболевание ха-

рактеризуется патологическим состоянием слизи-

стой оболочки полости носа не воспалительного 

характера, имеющее в своей основе нарушение 

нервных механизмов, обусловливающее нормаль-

ное физиологическое состояние, в результате чего 

раздражители экзогенного и эндогенного проис-

хождения вызывают гиперергическую реакцию. 

Для вазомоторного ринита характерны следую-

щие симптомы: пароксизмальное чихание, рино-

рея, затруднение носового дыхания [4]. При вазо-

моторном рините носовой синдром, обусловлен-

ный дилатацией сосудов носовых раковин и/или 

назальной гиперреактивностью, развивается под 

воздействием неспецифических экзогенных или 

эндогенных факторов, но не в результате имму-

нологической реакции и не сопряжен с инфекцией 

или эозинофилией [5].  

Лечение вазомоторного ринита является ак-

туальной проблемой, так как, консервативная те-

рапия часто не эффективна, что обусловливает 

необходимость проведения хирургического вме-

шательства. Задачей всех способов хирургическо-

го лечения вазомоторного ринита является кор-

рекция формы и объема нижних носовых рако-

вин. 

Несомненно, на протяжении детства при-

сутствуют причины для развития Вазомоторный 

ринит [6, 11]: 

• прорезывание зубов (развивающийся ВР 

связан в данном случае с избыточной импульса-

цией из крылонебного узла); 

• гиперплазия аденоидов, приводящая к ре-

троназальной обструкции и через ряд патофизио-

логических механизмов к реакции нижних носо-

вых раковин; 

• острые респираторные вирусные инфек-

ции, сопровождающиеся частым применением 

деконгестантов; 

• искривление перегородки носа; 

• синдром вегетативной дисфункции; 

• пубертат; 

• начало половой жизни – так называемый 

«ринит медового месяца» и т.д. 

Изучение и анализ медико-социальных ас-

пектов течения определенной нозологической 

единицы позволяет специалистам определить 

уровень влияния данного заболевания на физиче-

ское и психологическое состояние человека и се-

мьи, в котором он живет [1, 10].  

Термин «вазомоторный ринит» в последние 

годы подвергался критике потому, что нарушение 

вазомоторной иннервации, лежащее в основе па-

тогенеза вазомоторного ринита, имеет место при 

всех формах ринита за исключением атрофиче-

ского. В настоящее время не существует обще-
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принятого определения и классификации заболе-

вания. Более того, само существование данной 

формы ринита ставится под сомнение в послед-

них версиях международных рекомендательных 

документов [8]. Зарубежные исследователи клас-

сифицируют вазомоторный ринит как форму не-

аллергического ринита (идиопатический ринит), 

по их мнению, вазомоторные симптомы присущи 

всем формам ринита. В многих странах (РФ, 

Украина и другие) вазомоторный ринит сохраняет 

статус самостоятельного нозологического заболе-

вания [9]. Исследования, проведенные в разных 

популяциях ряда стран, показали, что за послед-

ние 10 лет показатель заболеваемости этой пато-

логией возрос в среднем на 11%, а в настоящее 

время его встречаемость среди населения отдель-

ных регионов повысилась до 16%, даже до 50%. 

Только в США насчитывается 19 млн. больных с 

вазомоторным ринитом, а еще 26 млн. страдают 

от смешанных форм, при которых аллергия явля-

ется не единственной причиной заболевания. За-

траты на лечение данного заболевания в США 

составляют 2-3 млрд. долларов ежегодно [9, 10]. 

Цель исследования. Анализ социальной и 

медицинской значимости вазомоторных ринитов, 

изучение процессов течения заболевания и созда-

ние достаточной базы данных. Исследования яви-

лось совершенствованию методики изучения и 

анализа медико-социальных аспектов течения ва-

зомоторного ринита у больных в сравнительном 

аспекте. 

Материал и методы. Для оценки влияния 

вазомоторного ринита на качество жизни больных 

были изучены и анализированы медико-

социальные аспекты течения и исхода вазомотор-

ного ринита у взрослых больных в сравнительном 

аспекте [11]. Всего для исследований были при-

влечены 916 взрослых старше 18 лет. Среди об-

следованных были больные вазомоторным рини-

том, которые ответили, что им ставился диагноз 

вазомоторного ринита (n=594, 64,8±1,6%) и пере-

болевшие данным недугом в прошлом (n=322, 

354,2±1,6%). Среди всех обследованных (n=916) 

мужчин было 487 (53,2±1,6%) и женщин 429 че-

ловек (46,8±1,6%). Видно, что репрезентативность 

соблюдена в обеих случаях, что позволяет полу-

чить достоверные результаты. 

Анализ полученных результатов показыва-

ют, что в определенной степени часть обследо-

ванных нами респондентов ощущают физический 

дискомфорт и функциональные нарушения из-за 

вазомоторного ринита (табл. 1). Установлено, что 

29 опрошенных (4,9±0,9%) постоянно беспокоит 

заложенность носа, а 30,3±1,9% (n=100) респон-

дентов часто ощущали этот симптом, только 155 

респондентов (26,1±1,8%) на заложенность носа 

жаловались очень редко, практически не замеча-

ли. Значить, ¾ больных указывали, что их хотя бы 

1 раз в день беспокоит заложенность носа. Дру-

гим симптомом вазомоторного ринита является 

выделение из носа, на которую очень редко жало-

вались 110 человек (18,1±1,6%). В остальных слу-

чаях выделение из носа редко беспокоило 290 

больных (48,9±2,1%), часто 173 обследованных 

(29,1±1,9%) и постоянно 21 больного (3,5±0,7%). 

Практически такие же результаты опроса 

наблюдали у больных и при определении встре-

чаемости частого чихания. Ответы респондентов 

были следующими: очень редко беспокоит в 

23,3±1,7% (n=138) случаях; редко беспокоит в 

38,0±2,0% (n=226), часто в 36,3±2,0% (n=216) и 

постоянно в 2,4±0,6% (n=14) случаях. 

Таблица 1. Показатели физического дис-

комфорта и функционального нарушения у боль-

ных вазомоторным ринитом, n=594.  

Показатели Встречаемость 

Абс % 

Беспокоит ли 

Вас заложен-

ность носа 

Очень редко 155 26,1±1,8 

Редко 230 38,7±2,0 

Часто 180 30,3±1,9 

Постоянно 29 4,9±0,9 

Беспокоит ли 

Вас выделе-

ния из носа 

Очень редко 110 18,5±1,6 

Редко 290 48,9±2,1 

Часто 173 29,1±1,9 

Постоянно 21 3,5±0,7 

Беспокоит ли 

Вас частое 

чихание 

Очень редко 138 23,3±1,7 

Редко 226 38,0±2,0 

Часто 216 36,3±2,0 

Постоянно 14 2,4±0,6 

С чем связы-

ваете появле-

ние симпто-

мов вазомо-

торного рини-

та (болезнен-

ных состоя-

ний) 

Простудой 81 13,7±1,4 

Аллергией 329 55,3±2,0 

Стрессами 126 21,2±1,7 

Экологическими 

факторами 

58 9,8±1,2 

 

Все 3 анализированных симптома (зало-

женность носа, выделение из носа и часто чиха-

ние) беспокоили больных в основном редко. Ха-

рактерной особенностью является то, что все 3 

симптома встречались у ¾ больных, а каждый 

четвертый опрошенный указал, что данные симп-

томы их беспокоили очень редко.  

Установлено, что в более половины случаях 

(55,3±2,0%, n=329) симптомы вазомоторного ри-

нита респонденты связывали с аллергией, в 

21,2±1,7 (n=126) случаях наличие заболевания 

связывали различными стрессами. Простудными 

заболеваниями связывали вышеуказанные симп-

томы 81 респондентов (13,7±1,4%), только 58 че-

ловек (9,8±1,2%) свою болезнь связывали различ-

ными экологическими факторами (водными, поч-

венными, климатическими и атмосферными). Та-

ким образом, показатели физического диском-

форта и функционального нарушения у больных 
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вазомоторным ринитом были выражены в разной 

степени, ¾ части обследованных в той или иной 

степени (часто, постоянно) беспокоили заложен-

ность носа (73,9%), выделения из носа (81,5%) и 

частое чихание (76,7%). Респонденты часто свя-

зывали развитие у них вазомоторного ринита ал-

лергией (55,3%)и различными стрессами (21,2%). 

Немало было и тех, которые связывали болезнь 

простудой (13,7%). Обращает внимание тот факт, 

что 58 опрошенных (9,8%) причину развития у 

них вазомоторного ринита связывали экологиче-

скими факторами. По нашему мнению, это не ис-

тинная причина болезни, а результат постоянного 

напоминание экологических проблем через СМИ 

и ТВ, а также в личных беседах со специалиста-

ми. Были анализированы другие параметры физи-

ческого дискомфорта и функционального нару-

шения у больных вазомоторным ринитом, кото-

рые приведены в табл. 2. 

Таблица 2. Показатели физического дис-

комфорта и функционального нарушения у боль-

ных вазомоторным ринитом, n=594.  

Показатели Встречаемость 

абс % 

Как часто Вы 

испытываете 

дискомфорт в 

носовой полости 

Очень ред-

ко 

126 21,2±1,7 

Редко 193 32,6±1,9 

Часто 204 34,3±1,9 

Постоянно 71 11,9±1,3 

Как часто Вы не 

можете спать из-

за проблем с ва-

зомоторным ри-

нитом 

Очень ред-

ко 

101 17,0±1,5 

Редко 246 41,5±2,0 

Часто 178 29,9±1,9 

Постоянно 69 11,6±1,3 
 

Ответы респондентов касались наличия 

дискомфорта в носовой полости и возможности 

спокойного сна во время отдыха у опрошенных 

респондентов. На вопрос анкеты «Как часто Вы 

испытываете дискомфорт в носовой полости?» 71 

респондентов (11,9±1,3%) ответили, что «посто-

янно», а 126 опрошенных (21,2±1,7%) ответили 

«очень редко». Но большинство респондентов на 

этот вопрос ответили «редко» (n=193, 32,6±1,9%) 

и «часто» (n=204, 34,3±1,9%). Из ответов видно, 

что это состояние у больных индивидуальное и 

единого мнения респондентами не высказано. 

Нарушение сна связывали с наличием вазо-

моторного ринита («постоянно») 69 опрошенных 

(11,6±1,3%) лиц, но 178 пациентов (29,9±1,9) ука-

зывали, что нарушение сна, связанное с вазомо-

торным ринитом, беспокоило их «часто». Боль-

шинство опрошенных связи между нарушением 

сна и вазомоторным ринитом практически не за-

мечали и в связи с этим ответили «редко» 

(41,5±2,0%, n=246) и «очень редко» (17,0±1,5%, 

n=101). 

Таким образом, такие показатели физиче-

ского дискомфорта и функционального наруше-

ния, как «дискомфорт в носовой полости» и 

«нарушение сна» больные вазомоторным ринитом 

в большинстве случаях не связывали со своим 

заболеванием. Если в случае с «дискомфортом 

носовой полости» это составило 53,8% случаях, 

то в случае с «нарушением сна» это было 58,5% 

случаях. По нашему убеждению, эти параметры 

не являются ведущими у больных вазомоторным 

ринитом, в связи с чем считаем, что при оценке 

общего клинического и психологического состоя-

ния больного эти факты не должны иметь реша-

ющее значение.  

Таблица 3. Результаты изучения парамет-

ров эмоционального состояния у больных вазомо-

торным ринитом 

Показатели Встречаемость 

Абс % 

Как часто Вы рас-

страиваетесь из-за 

проблем с вазо-

моторным рини-

том 

Очень ред-

ко 

100 16,8±1,5 

Редко 220 37,1±2,0 

Часто 217 36,5±9,0 

Постоянно 57 9,6±1,2 

Вы расстраивае-

тесь из-за посто-

янного лечения 

вазомоторного 

ринита 

Очень ред-

ко 

95 16,0±1,5 

Редко 278 46,8±2,1 

Часто 167 28,1±1,8 

Постоянно 54 9,1±1,2 

Вы теряете само-

обладание из-за 

того, что вы боле-

ете вазомоторным 

ринитом 

Очень ред-

ко 

307 51,7±2,1 

Редко 224 37,7±2,0 

Часто 50 8,4±1,1 

Постоянно 13 2,2±0,6 

Вы всегда жизне-

радостны несмот-

ря на то, что бо-

леете вазомотор-

ным ринитом 

Очень ред-

ко 

59 9,9±1,2 

Редко 104 17,5±1,6 

Часто 197 33,2±1,9 

Постоянно 234 39,4±2,0 
 

Как видно из табл. 3, постоянно расстраи-

ваются из-за проблем с вазомоторным ринитом 

всего 9,6±1,2% (n=57) опрошенных, часто рас-

страивались 36,5±2,0% (n=217) респондентов, 

кроме того, проблема вазомоторного ринита 

практически не расстраивало большинство опро-

шенных - соответственно «редко» 37,1±2,0% 

(n=220) и «очень редко» в 16,8±1,5% (n=100) слу-

чаях. Из полученных результатов следует, что 

большинство больных постоянно не расстраива-

ются от проблем с изучаемым недугом. Когда мы 

устанавливали причину, то выяснилось, что они 

были удовлетворены результатами лечения 

(80,1±1,6%, n=476), уверены в своем полном вы-

здоровлении (89,6±1,3%, n=532), имели практиче-

ские полное представление о вазомоторном рини-

те (92,4±1,1, n=549) и были благодарны врачам 

оториноларингологам (93,1±1,4%). Данные свиде-
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тельствуют о том, что все больные доверяют сво-

им врачам, имеют высокую медицинскую культу-

ру. Значить, оториноларингологам со стороны 

больных имеется большое доверие, которое нуж-

но всячески поддерживать.  

Нужно подчеркнуть, что респонденты «ча-

сто» и «постоянно» теряли самообладание из-за 

вазомоторного ринита у них-соответственно 

8,4±1,1% (n=50) и 2,2±0,6% (n=13), а также в ос-

новном были жизнерадостны, несмотря на то, что 

у них вазомоторный ринит-соответственно «ча-

сто» 197 случаев (33,2±1,9%) и «постоянно» 234 

случая (39,4±2,0%). Кроме того, те же вопросы 

были заданы больным, переболевшим вазомотор-

ных ринитом (n=322).Полученные результаты по-

казывают, что у переболевших с вазомоторным 

ринитом параметры эмоционального состояния 

были достоверно выше, чем у больных (Р<0,001) 

по всем четырем вопросам. Так, переболевшие 

респонденты указывали, что они очень редко рас-

страивались из-за данного недуга (96,3±1,1%, 

n=310), а также из-за постоянного лечения этого 

заболевания (98,4±0,7%, n=317). Большинство 

больных этой группы практически не теряли са-

мообладание (99,1±0,5%, n=319) и были жизнера-

достны (99,1±0,5%, n=319) несмотря на то, что 

переболели вазомоторным ринитом. 

Таким образом, изучение и оценка парамет-

ров эмоционального состояния больных и пере-

болевших вазомоторным ринитом показывает, что 

больные постоянно (9,6%) и часто (36,5%) рас-

страивались из-за проблем с вазомоторным рини-

том в меньшем количестве, чем тех, которые мало 

обращали на это внимание (53,9%), кроме того 

нужно подчеркнуть, что у переболевших этот по-

казатель составил 96,3%. Близки результаты были 

и с ответом на вопрос «Вы расстраиваетесь из-за 

постоянного лечения вазомоторного ринита?». 

Вместе с тем многие больные не теряли самооб-

ладания (89,4%) и были жизнерадостны (72,6%), 

несмотря на то, что болели вазомоторным рини-

том. Эти же параметры у переболевших было 

максимальным (99,1%). Причинами такого эмо-

ционального состояния были удовлетворенность 

результатами лечения (80,1%), уверенность в 

полном выздоровлении (89,6%), высокая меди-

цинская культура и благодарность врачам данной 

специальности (93,1%). На следующем этапе бы-

ли оценены параметры социального состояния 

больных вазомоторным ринитом. Для этого ре-

спондентам были заданы 3 вопроса, результаты 

ответов, которых приведены на табл. 4. 

Полученные результаты показывают, что 

социальное состояние опрошенного контингента 

в основном благополучное. Больные «очень ред-

ко» (37,9±2,0%, n=225) и «редко» (49,8±2,1, 

n=296) опасались за свою жизнь из-за вазомотор-

ного ринита. Среди «часто» (9,3±1,2%, n=55) и 

«постоянно» (3,0±0,7%, n=18) опасающихся за 

свою жизнь больных вазомоторным ринитом в 

основном были пожилые больные (61 из 73 ре-

спондентов, 83,6%). Нужно подчеркнуть, что 

большая часть респондентов были удовлетворены 

диагностикой и лечением вазомоторного ринита 

со стороны врачей (72,1±2,0%, n=428) их региона, 

те респонденты которые были «редко» 

(20,3±1,7%, n=121) и «очень редко» (7,6±1,1, 

n=45) удовлетворены диагностикой и лечением их 

болезни в основном жаловались на отсутствие 

современного, отвечающего мировым стандартам 

медицинского оборудования (158 из 166 респон-

дентов, 95,2±1,7%), который от врачей практиче-

ского звена никак не зависело.  

Таблица 4. Результаты изучения парамет-

ров социального состояния у больных вазомотор-

ным ринитом 

Показатели Встречаемость 

Абс % 

Как часто вы опасае-

тесь за свою жизнь 

из-за вазомоторного 

ринита 

Очень 

редко 

225 37,9±2,0 

Редко 296 49,8±2,1 

Часто 55 9,3±1,2 

Посто-

янно 

18 3,0±0,7 

Вы удовлетворены 

диагностикой и лече-

нием вазомоторного 

ринита у вас врачами-

оториноларинголога-

ми 

Очень 

редко 

45 7,6±1,1 

Редко 121 20,3±1,7 

Часто 190 32,0±1,9 

Посто-

янно 

238 40,1±2,0 

Вы доверяете отори-

ноларингологам в 

лечении у Вас вазо-

моторного ринита 

Очень 

редко 

47 7,9±1,1 

Редко 140 23,6±1,7 

Часто 191 32,2±1,9 

Посто-

янно 

216 36,3±2,0 

 

На следующий вопрос о доверии опрошен-

ных больных оториноларингологам только 47 ре-

спондентов (7,9±1,1%) ответили, что доверяют 

«очень редко» (практически не доверяют). Поло-

жительных ответов было достоверно больше 

(Р<0,001). Так, если «часто» доверяли 32,3±1,9% 

(n=191) опрошенных, то постоянное доверие ока-

зывали 216 опрошенных (36,3±2,0%). Анализ ре-

зультатов исследования показывает, что в основ-

ном больные доверяли своим врачам в лечении у 

них вазомоторного ринита.  

На эти же вопросы получены ответы от пе-

реболевших больных (n=322) вазомоторными ри-

нитами. Подавляющее количество опрошенных 

указали, что и при болезни, и после выздоровле-

ния они не опасались за свою жизнь (99,4±0,4%, 

n=320), были удовлетворены диагностикой и ле-

чением данного заболевания (98,8±0,6%, n=318), а 

также практически полностью доверяли врачам 

своего региона (99,4±0,45, n=320). 
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Таким образом, изучение и анализ парамет-

ров социального состояния больных вазомотор-

ным ринитом показали, что у больных в основном 

наблюдается положительный социальный статус, 

выражающиеся в подавляющем большинстве 

случаев отсутствием опасения за свою жизнь из-

за данного заболевания (87,7%), удовлетворенно-

стью диагностикой и лечением этого недуга 

(72,1%), доверием врачам-оториноларингологам 

своего региона (92,1%). Установленные факты 

указывают на положительное социальное состоя-

ние больных, что позволяет оценивать связь меж-

ду пациентами и врачами-оториноларингологами 

доверительными при лечении вазомоторного ри-

нита. Причиной наблюдаемых резких отличий по 

ответам между больными и переболевшими явля-

ется психологическое состояние после заболева-

ния, когда больной полностью возвращается к 

активной жизни и отмечается высокое качество 

жизни. Четвертым фактором, использующиеся 

для оценки качества жизни больных являются па-

раметры семейного благополучия больных вазо-

моторным ринитом, результаты которых приве-

дены в таблице 5. 

Таблица 5. Результаты изучения показате-

лей семейного благополучия больных вазомотор-

ным ринитом 

Показатели Встречаемость 

Абс % 

Явления вазомо-

торного ринита 

были с детства 

Да 267 45,0±2,0 

Нет 327 55,0±2,0 

Пользуетесь ли 

Вы без рекомен-

дации врача ка-

кими-то лекар-

ствами для носа 

Очень ред-

ко 

159 26,8±1,8 

Редко 290 48,8±2,1 

Часто 107 18,0±1,6 

Постоянно 38 6,4±1,0 

Есть ли эффект 

от использования 

лекарств, приме-

ненных Вами 

самостоятельно 

Очень ред-

ко 

147 24,7±1,8 

Редко 317 53,4±2,0 

Часто 108 18,2±1,6 

Постоянно 22 3,7±0,8 

Как часто возни-

кала необходи-

мость в лечении, 

на которые за-

трачивались 

большие суммы 

из бюджета Ва-

шей семьи 

Очень ред-

ко 

106 17,8±1,6 

Редко 294 49,5±2,1 

Часто 164 27,6±1,8 

Постоянно 30 5,1±0,9 

 

Большинство респондентов указывали, что 

клинические симптомы вазомоторного ринита 

появились не с детского возраста (55,0±2,0%, 

n=327). Практически такого же мнения придер-

живались и переболевшие этим заболеванием 

взрослые респонденты (59,6±2,7%, n=192). 

Одним из важных моментов, определяющих 

исход лечения больных являются факты самоле-

чения больных, которое отрицательно влияет на 

процесс выздоровления, а также создают предпо-

сылки развитию осложнений от данного недуга. В 

связи с этим одним из параметров семейного бла-

гополучия и является использование лекарств для 

самолечения без рекомендации врача. Опрошен-

ные по-разному ответили на этот вопрос. Всего 

6,4±1,0% (n=38) ответили, что постоянно пользу-

ются лекарствами для носа без рекомендации 

врача, а 18,0±1,6% (n=107) ответили, что пользу-

ются часто.  

Нужно подчеркнуть, что основная часть 

опрошенных «редко» и «очень редко» пользова-

лись лекарствами для носа без рекомендации вра-

ча-соответственно в 48,8±2,1% (n=290) и 

26,8±1,8% (n=159) случаях. 

Другим моментом оценки семейного благо-

получия является наличие эффекта лекарств, 

примененных самостоятельно респондентами. 

Всего лишь 22 опрошенных (3,7±0,8%) ответили, 

что есть эффект от самолечения, 108 респонден-

тов (18,2±1,6%) также ответили утвердительно- 

«эффект проявляется часто». На большинство 

опрошенных признавали тот факт, что лекарство 

для носа примененные самостоятельно имели по-

ложительный эффект «редко» и «очень редко»-

соответственно 53,4±2,0% (n=317) и 24,7±1,8% 

(n=147). Указанный факт подтверждает, что про-

веденное самолечение в основном не приносит 

положительного эффекта у ¾ части опрошенных, 

больных и/или переболевших вазомоторным ри-

нитом. Если анализировать тех лиц, которые по-

стоянно занимались самолечением (n=38, 6,4%), 

то выяснилось, что в основном это были меди-

цинские работники или члены их семей (32 опро-

шенных из 38 ответивших утвердительно). 

Выводы. Данный опрос ЛОР-врачей пока-

зывает, что единого мнения о диагностике и лече-

нию вазомоторного ринита у специалистов до сих 

пор нет. Это подтверждает наше мнение о пред-

ложении поиска новых методов ранней диагно-

стики и новых подходов к терапии вазомоторного 

ринита у взрослых больных. Разработка новых 

алгоритмов диагностики и стандартов лечения 

необходимы для улучшения ранней диагностики, 

лечения больных, улучшения качества жизни па-

циентов с вазомоторным ринитом. 

Разработка новых алгоритмов диагностики 

и стандартов лечения необходимы для улучшения 

ранней диагностики, лечения больных, улучше-

ния качества жизни пациентов с вазомоторным 

ринитом. 
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Резюме. Статья посвящается на анализ со-

циальной и медицинской значимости вазомотор-

ных ринитов, изучение процессов течения заболе-

вания и создание достаточной базы данных. Раз-

работка новых алгоритмов диагностики и стан-

дартов лечения необходимы для улучшения ран-

ней диагностики, лечения больных, улучшения 

качества жизни пациентов с вазомоторным рини-

том. 
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Резюме. Металлокерамик коронкалар билан протезланган ва Tempo Bond NE да вақтинча қоти-
рилган DIO фирмасининг тиш имплантлари ўрнатилган, ҳамда остеоинтегрирланган 42 нафар бемор-
ларда ПЗР усулида микробиологик тадқиқотлар ўтказилди. Беморларга 20 кундан кейин қайта кўрик 
тавсия этилди. Текширилувчиларнинг барчасидан параимплант эгатдан қоғозли эндодонтик штифт 
ёрдамида милк суюқлигининг биологик субстрати олинди.  Бологик субстрат ташиш ва синовдан 
ўтказиш ишлаб чиқарувчининг тавсияларига мувофиқ бажарилди. Ортопедик конструкцияли тиш им-
планти билан беморларнинг субстрати ПЗР усулида текширилганда Streptococcus sobrinus (69,3%), 
Streptococcus sanguis (48,6%) ва Porphyromonas gingivalis (41,9%) ларнинг учраши частотасининг 
юқори эканлиги аниқланди. Streptococcus oralis (22,7%) намуналарининг молекуляр-генетик текшируви-
да кўрсатилган микроорганизмлар намуналари натижаларига нисбаттан яқин маълумотлар олинди. 
Шубҳасиз, айнан энг кўп аниқланган патогенларнинг биргаликдаги таъсири ва паразитоциноз анаэроб 
агентларининг ўзаро таъсир хусусиятлари периимплант соҳа яллиғланиш-деструктив характерини 
кўпроқ изоҳлаш имконини беради. 

Калит сўзлар: ПЗР, патоген, шартли-патоген, ички интерфейс, параимплант соҳа, имплантат, 
абатмент. 

Abstract. A microbiological study was carried out by PCR in 42 patients using DIO implanted and osse-
ointegrated dental implants, which were prosthetized with ceramic-metal crowns, with temporary fixation on 
Tempo Bond NE. After 20 days, a repeat visit was prescribed. All the subjects were sampled biological gum 
substrate from the paraimplant groove using paper endodontic pins. The biological substrate was transported 
and tested in accordance with the manufacturer's recommendations. In the study of the contents in patients with 
orthopedic designs on dental implants by PCR, a high frequency of occurrence of the species Streptococcus 
sobrinus (69.3%), Streptococcus sanguis (48.6%) and Porphyromonas gingivalis (41.9) was observed. Rela-
tively close data on the content of these microorganisms were obtained by molecular genetic studies of Strepto-
coccus oralis samples (22.7%). Obviously, it is the combined effect of the most frequently diagnosed pathogens 
and the characteristics of the interaction of anaerobic parasitocinosis agents that can largely determine the 
nature of the inflammatory-destructive process in the peri-implant zone. 

Key words: PCR, pathogenic, opportunistic, internal interface, paraimplant region, implant, abutment. 
 

Актуальность. Имплантация зубов остает-
ся одной из важнейших областей среди приори-
тетных проблем стоматологии в современном ми-
ре. Использование зубных имплантатов решает 
значительную часть проблем в случае частичного 
и полного отсутствия зубов, играет решающую 
роль в восстановлении функции жевания, помога-
ет в коррекции и улучшении эстетики зубного 
ряда, улыбки и лица в целом. Опыт установки 
дентальных имплантатов продолжает накапли-
ваться во всех её аспектах. Опыт установки ден-
тальных имплантатов продолжает накапливаться 
во всех её аспектах [2, 3]. 

В настоящее время большинство исследова-
телей сходятся во мнении, что при использовании 
этого метода лечения адентии следует учитывать 
функциональное состояние организма [5]. Ста-
бильность послеоперационного периода после 
дентальной имплантации имеет важную функци-
ональную и эстетическую роль. Однако схемы 
медикаментозного сопровождения, применяемые 
после данного типа вмешательств, не всегда при-
водят к благоприятному результату операции и 
гладкому течению послеоперационного периода. 
Одним из условий для гладкого послеоперацион-
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ного течения является снижение уровня микроор-
ганизмов в области ложа имплантата [1, 4, 9]. 

Несмотря на то, что имплантация в послед-
ние годы отличается высоким уровнем успеха в 
раннем послеоперационном периоде, в научной 
литературе появляется все больше сведений о 
риске отдаленных осложнений, связанных в 
первую очередь с развитием воспаления тканей, 
окружающих остеоинтегрированный имплантат 
[4, 7, 9, 12]. 

Наиболее вероятной причиной развития в 
тканях, окружающих функционирующий имплан-
тат, может быть проникновение инфекции поло-
сти рта в зону контакта имплантата с костью. 
Микробный состав при периимплантите в насто-
ящее время известен и представляет большое раз-
нообразие аэробных и анаэробных видов микро-
организмов. Особое значение исследователи при-
дают Prevotella intermedia, Porphyromonas gigngi-
valis, Actinobacillum actinomycetam commitans, 
Bacteroides forsithus, Treponema denticola [8, 10, 
11]. Воспалительный процесс тканей в периим-
плантной зоне является основной причиной раз-
рушения и резорбции костной ткани в области 
имплантата.  

Источником бактериальной флоры могут 
быть промежутки и полые места во внутренней 
поверхности (интерфейсе) абатмента имплантата, 
которые будут действовать как бактериальный 
резервуар. Так как обычно используемые имплан-
таты состоят из двух частей – имплантата и 
абатмента, то между ними присутствует место 
соединения, которое является внутренней по-
верхностью (интерфейсом) имплантата. Величина 
технологически допустимого зазора составляет от 
2 до 5 мкм, что вполне достаточно для проникно-
вения сюда типичных представителей патогенной 
микрофлоры полости рта, имеющей сопостави-
мые размеры - от 0,5 до 2,0 мкм. 

Цель исследования. Оценка количествен-
ного и качественного состава патогенных микро-
организмов у пациентов с ортопедическими кон-
струкциями на дентальных имплантатах методом 
ПЦР.  

Материал и методы исследования. Для 
решения поставленной цели нами проведено мик-
робиологическое исследования у 42 человек, в 
возрасте 25-60 лет (мужчины- 24 и женщин- 18), 
установленными и остеоинтегрированными ден-
тальными имплантатами фирмы DIO находив-
щихся на лечение на кафедре хирургической сто-
матологии и дентальной имплантологии ТГСИ. 
Данная система имеет соединение имплантат – 
абатмент по типу шестигранного соединения при 
помощи фиксирующего винта. У всех больных 
были установлены ортопедические конструкции 
(металлокерамические коронки, с временной фик-

сацией на Tempo Bond NE). Через 20 дней назна-
чали повторное посещение. Было получено уст-
ное согласие больных, на прохождение исследо-
вания. Забор материала для бактериологического 
исследования проводили в области имплантодес-
невой борозды при помощи бумажных эндодон-
тических штифтов (№25). Экспозиции двух 
штифтов производили в течение 30 секунд при 
помощи пинцета между периимплантной манжет-
кой и коронкой производился забор биологиче-
ского субстрата десневой жидкости из параим-
плантной борозды. Затем помещали в стерильную 
пластиковую пробирку типа Eppendorf (1,5 мл), 
содержащую 1 мл физиологического раствора. 
Хранили и транспортировали образцы в лабора-
торию при +4°C в течение 2 ч. Транспортировку 
партий проб в лабораторию осуществляли в тер-
моконтейнерах с хладагентом. 

Для тестирования пробы ДНК с использо-
вали набор реагентов «Ампли Прайм® Флороце-
ноз-Аэробы» и набора реагентов для количе-
ственного определения ДНК человека, рекомен-
дованного производителем и результаты рассчи-
тываются нормированные значения концентрации 
ДНК микроорганизмов, отражающие количество 
клеток микроорганизмов относительно клеток 
слизистой оболочки человека. 

В этапе амплификации с детекцией вносили 
в пробирки реагентов, проб ДНК и контрольных 
образцов с использованием одноразовых нако-
нечников с фильтрами. При подготовке пробирок 
для амплификации общий объем реакционной 
смеси составил – 25 мкл, включая объем пробы 
ДНК – 10 мкл. 

На одну реакцию требуется 10 мкл ПЦР-
смеси Флороценоз Аэробы и 5 мкл ПЦР-буфера-
Н. Смесь приготовили на общее число исследуе-
мых и контрольных образцов плюс запас на не-
сколько реакций. 

Содержимое пробирок смешивали ПЦР-
смесью Флороценоз-Аэробы, ПЦР буфером-Н, 
осадили капли на вортексе. В отдельной пробирке 
подготовили реакционную смесь, смешивали не-
обходимое количество ПЦР-смеси Флороценоз-
Аэробы и ПЦР-буфера-Н, осадили капли на вор-
тексе. Отобрали необходимое количество проби-
рок для амплификации ДНК исследуемых и кон-
трольных проб.  

В каждую пробирку внесли по 15 мкл при-
готовленной реакционной смеси и по 10 мкл проб 
ДНК, полученных в результате экстракции из ис-
следуемых образцов. 

Детекция флуоресцентного сигнала назна-
чается по каналам для флуорофоров FAM, JOE, 
ROX и Сy5. При одновременном проведении дру-
гих тестов назначается детекция и по другим ис-
пользуемым каналам. 
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Рис. 1. Частота выявления методом ПЦР патогенных и условно-патогенных бактерий внутреннего 

пространства дентального имплантата.  
 

Пробирки установили в ячейки реакционно-
го модуля прибора и запустили выполнение про-
граммы амплификации с детекцией флуоресцент-
ного сигнала. 

На основании полученных значений поро-
гового цикла (Сt) и исходя из заданных значений 
концентраций для ДНК-калибраторов К1 и К2 
происходит автоматическое построение калибро-
вочной прямой и расчет значений геномных экви-
валентов (ГЭ) ДНК стрептококков в 1 мл иссле-
дуемых и контрольных образцов. 

Полученные результаты индексной оценки 
обрабатывали в соответствие с принципами ме-
дицинской статистики с использованием пакета 
программ "Excel-7", "Statistica 5,0" с применением 
непараметрических методов анализа количе-
ственных характеристик.  

Результаты исследований и их обсужде-
ние. Забор содержимого внутреннего простран-
ства дентального имплантата с помощью сте-
рильных бумажных эндодонтических штифтов 
(размер №25) является наиболее оптимальным 
способом взятия материала для молекулярно-
генетического исследования, благодаря отличной 
абсорбирующей способности штифтов, возмож-
ности забора клинического материала определён-
ного объёма и исключения травматизации пери-
имлантных тканей.  

Качественная оценка содержания внутрен-
него пространства дентального имплантата мик-
роорганизмами в клинических образцах. При ис-
следовании содержимого у пациентов с ортопе-
дическими конструкциями на дентальных им-
плантатах методом ПЦР наблюдали высокую ча-
стоту встречаемости вида Streptococcus sobrinus 
(69,3%), Streptococcus sanguis (48,6%) и 
Porphyromonas gingivalis (41,9%) (рисунок 1).  

Относительно близкие данные по содержа-
нию указанных микроорганизмов были получены 
при молекулярно-генетическом исследовании об-
разцов Streptococcus oralis (22,7%).  

Приведенные выше данные свидетельству-
ют о превалирование факультативно-анаэробной 

и облигатно-анаэробной флоры, вследствие от-
сутствия свободного доступа к кислороду в ис-
следуемом пространстве. 

Большинство типов идентифицированных 
микроорганизмов являются условно-
патогенными, а некоторые являются сапрофита-
ми. Такая высокая доля анаэробных агентов и их 
разнообразия затрудняет выявление ведущего па-
тогенного микроорганизма, который может быть 
«лидером» инфекционно-воспалительного про-
цесса. Очевидно, что именно комбинированный 
эффект наиболее часто диагностируемых патоге-
нов и характеристик взаимодействия агентов 
анаэробного паразитоциноза может в значитель-
ной степени определять характер воспалительно-
деструктивного процесса в зоне периимплантата. 

Если учесть тот факт, что именно очаги пе-
речисленной хронической инфекции зачастую 
лежат в основе заболеваний пародонта, можно 
предположить, что при возможности экспансии 
бактерий из интерфейса имплантата в ротовую 
полость, могут возникать воспалительные про-
цессы в периимплантатных тканях, приводящие 
впоследствии к нарушению стабильности им-
плантата. 

Заключение. Таким образом, нами прове-
дена работа по стандартизации выявления и коли-
чественного определения патогенных и условно-
патогенных бактерий внутреннего пространства 
дентального имплантата микроорганизмов в кли-
ническом материале методом ПЦР в режиме ре-
ального времени.  

Можно сделать следующие выводы: 
1. Согласно проведенному исследованию 

можно сделать вывод, что наличие у дентального 
имплантата в области сочленения фикстуры и су-
праструктуры внутренних полостей приводит к 
тому, что появляется миграция бактерий и про-
дуктов их жизнедеятельности из наружного и во 
внутренний интерфейс дентального имплантата, 
независимо от линейных размеров этих про-
странств.  
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2. Значительное количество видов микроор-
ганизмов от грамположительных кокков до гра-
мотрицательных палочек, – оказались способны к 
проникновению через зазор между имплантатом и 
абатментом. 

3. Можно предположить, что зазор в обла-
сти сочленения импланта и абатмента, влияют на 
процессы остеоинтеграции и воспалительной ре-
акции в тканях периимплантной зоны, однако 
предстоит провести более детальное и углублен-
ное исследование, взаимосвязи объема микро-
утечки в интерфейсе сочленения и потери кост-
ной ткани. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ УСЛОВНО-
ПАТОГЕННЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ 

МЕТОДОМ ПЦР У ПАЦИЕНТОВ С 
ОРТОПЕДИЧЕСКИМИ КОНСТРУКЦИЯМИ 

НА ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТАХ 
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Резюме. Было проведено микробиологиче-
ское исследование, методом ПЦР у 42 человек, 
установленными и остеоинтегрированными ден-
тальными имплантатами фирмы DIO, которые 
были отпротезированы металлокерамическими 
коронками, с временной фиксацией на Tempo 
Bond NE. Через 20 дней назначали повторное по-
сещение. У всех обследуемых производился забор 
биологического субстрата десневой жидкости из 
параимплантной борозды при помощи бумажных 
эндодонтических штифтов. Биологический суб-
страт транспортировали и тестировали, в соответ-
ствие с рекомендациями производителя. При ис-
следовании содержимого у пациентов с ортопе-
дическими конструкциями на дентальных им-
плантатах методом ПЦР наблюдали высокую ча-
стоту встречаемости вида Streptococcus sobrinus 
(69,3%), Streptococcus sanguis (48,6%) и 
Porphyromonas gingivalis (41,9). Относительно 
близкие данные по содержанию указанных мик-
роорганизмов были получены при молекулярно-
генетическом исследовании образцов 
Streptococcus oralis (22,7%). Очевидно, что имен-
но сочетанное воздействие наиболее часто диа-
гностируемых патогенов и особенности взаимо-
действия анаэробных агентов паразитоциноза во 
многом могут определять характер воспалитель-
но-деструктивного процесса в периимплантной 
зоне. 

Ключевые слова: ПЦР, патогенные, 
условно-патогенные, внутренний интерфейс, па-
раимплантная область, имплантат, абатмент. 
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FUNCTIONAL CHANGES IN CHILDREN AFTER THE RESECTION OF THE COLON 
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Резюме. Болаларда йўғон ичак резекцияси – баъзи туғма ва ортирилган касалликларни 
даволашдаги мажбурий чора ҳисобланади. Ушбу муолажа ўта ҳушёрликни талаб этади, чунки 
операция вақти ёки ундан сўнг юзага келиши мумкин бўлган асоратлар бемор соғлигига жиддий зарар 
етказиши мумкин. Йўғон ичакда ҳазм ва сўрилиш жараёнлари ичак ҳаракати билан чамбарчас боғлиқ. 
Операциядан кейинги даврда беморларда тез-тез ич кетиши, ахлат тута олмаслик ва ҳ.к. кузатилади. 
Касалликни ўз вақтида аниқлаш ва тўғри даволаш чораларини кўриш асоратлар миқдорини 
камайтириб, даволаш самрасини оширади. 

Калит сўзлар: аноректал соҳа, Гиршпрунг касаллиги, ҳазм найи, резекция, йўғон ичак. 
 

Abstract. Colonic resection in children is compulsory for the treatment of some congenital and acquired 
diseases. This operation must be taken extremely seriously and responsibly, since any complications that may 
arise during or after the operation can cause enormous damage to the child’s health. Digestion and absorption 
processes in the colon are closely connected with the intestine movement. After the operation, patients often 
have diarrhea, incontinence of faeces and so on. Determining disease on time and properly treting patients will 
diminish the complications and increase the effectiveness of treatment.  

Key words: anorectal region, Hirschsprung's disease, digestive tract, resection, colon intestine. 
 

Введение. Несмотря на достигнутые успехи 
в абдоминальной детской хирургии, число резек-
ций толстого кишечника не имеет тенденцию к 
снижению [1]. Резекции толстого кишечника у 
детей являются вынужденными операциями и 
выполняются при некоторых врожденных и при-
обретенных патологиях пищеварительного тракта 
(болезнь Гиршпрунга, аноректальные мальфор-
мации, язвенно-некротический энтероколит, се-
мейном диффузном полипозе и т.д.) [1, 4]. В связи 
с этим, большое практическое значение приобре-
тает изучение последствий подобных операций и 
проведение профилактики возможных наруше-
ний, развивающихся после операции у детей [1, 
5]. При резекции толстой кишки или ее полного 
отключения (илеостома) способность пациента 
поддерживать водный и электролитный гомеостаз 
существенно снижается. Нарушается всасывание 
воды, натрия, калия, магния, кальция. Отсутствие 
толстой кишки или ее выключение при наложе-
нии стомы существенно ускоряет скорость пасса-
жа по кишечнику, дополнительно снижая адсорб-
цию. Нарушается поступление витамина К в связи 
с отсутствием его достаточного биосинтеза бак-
териями. Изменения переваривания и всасывания 
тесно взаимосвязаны с изменением моторики ки-
шечника [1, 2, 4]. Как известно, в раннем после-

операционном периоде наблюдается длительный 
парез кишечника. В дальнейшем отмечается 
ускорение времени пассажа пищевых веществ по 
кишечнику. Пострезекционное ускорение пассажа 
не означает активизации нормальной моторной 
активности, а лишь отражает укорочение длины 
кишки и активизацию перистальтики в ответ на 
увеличение секреции [1, 5]. 

Заболевание характеризуется тремя стадия-
ми развития: острый период, субкомпенсация, 
адаптация организма.  

Острый период может длиться несколько 
недель и даже месяцев. В это время состояние 
больного очень тяжелое, вызвано потерей жидко-
сти и развитием обезвоживания. Наблюдается ча-
стый и обильный жидкий стул, нарушается обмен 
веществ, возникают неврологические и психиче-
ские отклонения.  

В период субкомпенсации нарушенные 
функции постепенно восстанавливаются.  

Адаптация длится около года. Постепенно 
нормализуется стул, обменные процессы. Однако 
присутствует анемия, гиповитаминоз, слабость, 
сухость кожных покровов, выпадение волос, лом-
кость ногтей, потеря в весе. Во время адаптации 
полностью восстанавливаются все системы орга-
низма. Этот процесс может занять несколько лет. 
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Случается, что даже после длительного приспо-
сабливания организма, адаптация полностью не 
происходит. Во многом это зависит от того, какая 
часть кишечника недееспособна, имеются ли у 
ребенка сопутствующие патологии [3].  

По тяжести течения заболевание классифи-
цируют на несколько степеней: легкое, среднее и 
тяжелое.  

Легкое течение у детей характеризуется пе-
риодической диареей, повышенным газообразо-
ванием, анемией, снижением веса, но незначи-
тельным.  

Средняя сопровождается диареей (до 7 раз в 
сутки), масса тела постепенно снижается, анемия 
стойкая, присутствует гиповитаминоз, имеются 
осложнения (камни в почках, желчном пузыре, 
язвы в кишечнике, желудке).  

При тяжелом течении диарея очень частая 
(до 15 раз в сутки), масса тела катастрофически 
низкая, обмен веществ очень сильно нарушен, 
анемия выраженная, кожа сухая и шелушится, 
могут наблюдаются психические и невротические 
расстройства [2, 3].  

Целью исследования явилось провести 
сравнительный анализ расстройств функций ки-
шечника после его резекции в зависимости от 
уровня и объема его удаления, с целью улучше-
ния результатов лечения. 

Материалы и методы. В основу настоящей 
работы положены данные обследования и лечения 
31 больного (17 мальчиков, 14 девочек) с патоло-
гией ободочной кишки и аноректальной области, 
получившие лечение в отделении детской хирур-
гии Бухарского Областного Детского Многопро-
фильного Медицинского Центра, являющегося 
клинической базой кафедры детской хирургии 
БухМИ. В период 2018-19 гг. в отделение хирур-
гии лечение получили 387 больных с различными 
патологиями ободочной кишки и аноректальной 
области. Из них у 31 (8,1%) больных проведено 
хирургическое вмешательство. У 18 (58,1%) 
больных диагностировано atresia ani et rekti, бо-
лезнь Гиршпрунга обнаружена у 7 (22,6%) боль-
ных, у 6 (19,3%) больных диагностировали доли-
хосигму. Этим больным по показаниям в различ-
ные периоды жизни проведено оперативное вме-
шательство в экстренном или в плановом поряд-
ке.  

Результаты исследования и обсуждение. 
Кроме общеклинических исследований, для опре-
деления патологий в толстом кишечнике произ-
водили обзорную рентгенографию брюшной по-
лости, ирригографию в момент заполнения и по-
сле опорожнения, в различных положениях паци-
ента для изучения патологию фиксации и смеще-
ний ободочной кишки. При выявления аномалий 
аноректальной области, для определения уровня 
атрезии проводили инвертограмму по Вангести-

ну. Тактика оперативного лечения основывалась 
от уровня атрезии, наличие или отсутствие сви-
щей в органы малого таза и промежности. При 
низкой форме atresia ani произведено анопластика 
с низведением и фиксацией слизистой прямой 
кишки в кожу анальной области у 7 (%) новорож-
денных. Высокая форма atresia ani et rekti (со 
свищом и без) обнаружена у 11 (%) больных, у 3-
х (9,8%) больных наложена сигмостома, и в более 
старшем возрасте произведено операция - ликви-
дация стомы и частичная резекция толстого ки-
шечника с последующем трансанальным низведе-
нием по Ромуальду-Ребейна, у 6 (19,4%) больных 
произвели одномоментную брюшно-
промежностную проктопластику. Из-за наличие 
тяжелых сопутствующих патологий в 2-х (6,4%) 
случаях отмечен летальный исход. У 4-х (12,9%) 
больных с болезнью Гиршпрунга произведена 
брюшно-промежностьная проктопластика по ме-
тоду Сааве-Бале, у 3-х (9,8%) больных для лече-
ния данной патологии использовано трансаналь-
ное низведение и удаление аганглианарной части 
толстого кишечника по De la Torre-Mondragón. У 
3-х (9,8%) больных с долихосигмой произведено 
частичная резекция, с наложением анастомоза 
«конец в конец». Решающими факторами здесь 
должны были данные ирригографии и клинико-
функциональное состояние сигмовидной кишки.  

Ранний послеоперационный период у про-
оперированных больных относительно благопри-
ятный. Восстановление пассажа происходило, 
начиная с 3-5-х суток после операции, однако до-
вольно высокий - от 10 до 20 раз в сутки в тече-
ние первых 6 месяцев после операции. В сроки 
больше 6 месяцев после операции частота стула 
оставалось довольно частой: до 7-15 раз в сутки. 
Частый разжиженный стул как проявление пост-
колэктомического синдрома сочетался с разжи-
жением стула на фоне инфекционного энтерита. 
Последний имел рецидивирующий характер, воз-
никал вследствие вирусно-бактериальных инфек-
ций, дисбактериоза у 7 (22,6%) детей. 

Из местных осложнений в ранние сроки по-
сле операции Соаве значимым являлось периа-
нальное поражение кожи. Это осложнение у всех 
детей было связано в основном с частотой и кон-
систенцией стула и в ряде наблюдений объясня-
лось течением энтероколита. Воспалительные 
осложнения развились у 2 детей на фоне мацера-
ции. Транзиторное недержание кала отмечалось у 
27 (87,1%) больных в сроки до 4 нед. после опе-
рации. В отдаленном периоде недержание жидко-
го стула сохранялось до 6 мес. у 9 (29%) детей, в 
сроки более 1 года недержание частого жидкого 
стула отмечено у 4 (12,9%) детей.  

Анализируя опыт лечения больных с пора-
жением толстой кишки, необходимо отметить, из-
за наличия порока развития дети обречены на тя-
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желую операцию – колэктомию и (или) прокто-
пластику. Сочетание этих факторов требует осо-
бого подхода к лечению больных этой группы. 
Успех хирургического лечения невозможен без 
рациональной медикаментозной и диетотерапии, 
разработанной совместно с педиатром индивиду-
ально для каждого больного. 

Наш опыт показывает, что немаловажное 
влияние на исход оперативного лечения, особен-
но в раннем реабилитационном периоде, имеет 
способность ребенка к волевому контролю дефе-
кации и даже мочеиспусканий. Это объясняется 
тем, что перистальтическая активность тонкой 
кишки в совокупности с жидким характером ее 
содержимого обусловливает высокую частоту де-
фекаций после операции. Задачами лечения на 
этом этапе является необходимость не только 
«замедлить» пассаж по желудочно-кишечному 
тракту, но и увеличить плотность кишечного хи-
муса. Способность ребенка самопроизвольно за-
держивать дефекацию обеспечивает снижение 
частоты дефекаций уже на 2-3-й неделе послеопе-
рационного периода у детей в возрасте от 3-4 лет 
и старше. 

Выводы. Таким образом, своевременный 
диагноз и правильная тактика в неонатальном пе-
риоде позволяют существенно уменьшить число 
осложнений и улучшить исходы лечения. Хоро-
шие результаты хирургического лечения отмеча-
ются у детей в возрасте от 2,5-3 лет, когда ребе-
нок может контролировать и мочеиспускания, и 
дефекацию. 
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Резюме. Резекции толстого кишечника у 
детей являются вынужденными операциями и 
выполняются при некоторых врожденных и при-
обретенных патологиях пищеварительного трак-
та. К этой операции необходимо отнестись крайне 
серьёзно и ответственно, так как любые осложне-
ния, которые могут возникнуть во время опера-
ции или после неё, способны нанести здоровью 
ребенка огромный ущерб. Изменения перевари-
вания и всасывания тесно взаимосвязаны с изме-
нением моторики кишечника. В послеоперацион-
ном периоде очень часто наблюдается диарея, 
преходящее недержание и т.д. Своевременно по-
ставленный диагноз и правильная тактика лече-
ния позволяют существенно уменьшить число 
осложнений, и улучшить исходы лечения.  

Ключевые слова: аноректальная область, 
болезнь Гиршпрунга, пищеварительный тракт, 
резекция, толстый кишечник. 
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Резюме. Сурункали озиқланиш бузулиши натижасида тўқима ва органларда озиқ моддаларнинг 

ўзлаштирилиши бузилиши юзага келади. Ҳомиладорлик даврида ва ундан кейинги даврда 

мувозанатланмаган овқатланиш, овқат таркибидаги асосий озиқ моддалар; оқсиллар, ёғлар, 

углеводлар, минерал ва витаминлар етишмовчилиги, ҳомила ривожланишига ножўя таъсир кўрсатиб, 

ҳомилада ҳар хил нуқсонлар ривожланишига сабаб бўлади. Шуни таъкидлаш лозимки сурункали 

озиқланиш бузилишининг ҳаттоки енгил шаклларида ҳам нафас олиш, ҳазм қилиш, сийдик ажратиш ва 

бошқа аъзоларнинг оғир ҳамда узоқ давом этувчи касалликларига олиб келиши мумкин ва натижада 

моддалар алмашинуви жараёниниг чуқур бузилиши кузатилиб, ўзига хос бўлган “нуқсонли айланма” 

юзага келади.  

Калит сўзлар: эрта ёшли болалар, озиқланиш бузилиши, гипотрофия, паратрофия.  
 

Abstract. Chronic malnutrition results in impairment of nutrients in tissues and organs. Unbalanced nu-

trition during pregnancy and later, the main nutrients in the diet; Deficiency of proteins, fats, carbohydrates, 

minerals and vitamins can have a detrimental effect on the development of the fetus and cause various defects 

in the fetus. It is important to note that even mild forms of chronic eating disorders can lead to respiratory, di-

gestive, diarrhea and other severe and chronic diseases of the other organs, resulting in deep disorders of met-

abolic processes, resulting in a specific "defective circulation". 

Keywords: early childhood, malnutrition, hypotrophy, paratrophy.  
 

Долзарблиги. Эрта ёшли болалар патоло-

гиялари ичида сурункали озиқланиш бузулиши 

(дистрофия) сезиларли ўрин эгаллайди ва орга-

низмнинг инфекцион касалликларга қаршилиги, 

иммун реактивликнинг пасайишига олиб келиб, 

бола саломатлиги ва ҳаётига хавф солади. Эрта 

ёшли болаларда оғир дистрофия (гипотрофия 1-, 

2-, 3- даража, паратрофия) натижасида боланинг 

асаб-руҳий ва интеллектуал ривожланишдан 

орқада қолишига сабаб бўлади [3, 7, 10, 15]. 

Сурункали озиқланиш бузулиши натижаси-

да тўқима ва органларда озиқ моддаларнинг 

ўзлаштирилиши бузулиши юзага келади. Сурун-

кали озиқланиш бузулишининг энг кўп учровчи 

сабаблари бу она сути билан боқиш қоидалари-

нинг бузулиши ва инфекцион касалликлар билан 

касалланиш ҳисобланади. Бундан ташқари она-

нинг антенатал ва постнатал даврда овқатлани-

шининг бузулиши, бир қатор ўткир ва сурункали 

касалликлари, заҳарли моддалар ва баъзи дори 

воситаларининг ножўя таъсири натижасида ҳам 

келиб чиқиши мумкин [2, 8, 12, 16].  

Барчага маълумки, ҳомиладорлик даврида 

овқатга ва унинг таркибидаги озиқ моддаларга 

бўлган талаб ошади, бу эса ўз навбатида ҳам она-

нинг, ҳам туғулажак боланинг саломатлигини 

белгилайди. Ҳомиладорлик даврида ва ундан кей-

инги даврда мувозанатланмаган овқатланиш, 

овқат таркибидаги асосий озиқ моддалар; оқсил-

лар, ёғлар, углеводлар, минерал ва витаминлар 

етишмовчилиги, ҳомила ривожланишига ножўя 

таъсир кўрсатиб, ҳомилада ҳар хил нуқсонлар ри-

вожланишига сабаб бўлади. Ҳомилада ва янги 

туғилган болада моддалар алмашинуви жараёнинг 

бузулиши жисмоний ва руҳий ривожланишининг 

бузулишига олиб келади [5, 6, 11]. Шуни 

таъкидлаш лозимки сурункали озиқланиш бузу-

лишининг ҳаттоки енгил шаклларида ҳам нафас 

олиш, ҳазм қилиш, сийдик ажратиш ва бошқа 

аъзоларнинг оғир ҳамда узоқ давом этувчи касал-

ликларига олиб келиши мумкин ва натижада мод-

далар алмашинуви жараёниниг чуқур бузулиши 

кузатилиб, ўзига хос бўлган “нуқсонли айланма” 

юзага келади [14]. Охирги йилларда, сурункали 

озиқланиш бузулишининг одатий шакллари яъни 

овқатланиш қоидаларинг бузулиши (гипотрофия, 

паратрофия) ва инфекцион касалликлардан сунг 

ривожланадиган шакллари билан бир қаторда, 
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бир мунча мураккаб ва даволаниши қийин бўлган, 

шу билан бирга антенатал ва интранатал даврда 

бола организмининг оғир зарарланишига олиб 

келувчи шакллари ҳам учраб турибди [1, 4, 9, 13].  

Бундай шакллардан бири бу моддалар ал-

машинуви бузулиши натижасида юзага келадиган 

дистрофиядир. Сурункали озиқланиш бузулиши-

нинг бундай шакллари модалар алмашинуви жа-

раёнида катнашадиган баъзи ферментлар 

етишмовчилиги туфайли юзага келади. Алмаши-

нув бузулиши билан боғлиқ бўлган дистрофияда 

одатдаги даволаш эффект бермайди. Бу соҳадаги 

мақсадга йўналтирилган текширувлар етарли да-

ражада ўтказилган деб айта олмаймиз. Ҳозирги 

кунда дунё ва мамлакатимизда чоп этилаётган 

адабиётларда сурункали озиқланиш бузулишида 

организмда оқсил, ёғ, углевод, микроэлементлар, 

сув-туз алмашинуви бузулиши билан боғлиқ 

бўлган текширувлар ҳақида маълумотлар жуда 

кўп бироқ, аминокислоталар алмашинуви бузу-

лиши ҳақида маълумотлар етарлича ёритилмаган.  

Бизнинг ишимиздан мақсад - ўткир ичак 

инфекциялари билан асоратланган сурункали 

озиқланиш бузулиши бор эрта ёшли болаларда 

антенатал ва постнатал дистрофия шаклларига 

олиб келувчи этиологик факторлар ва оқсиллар ва 

уларнинг фракциялари, аминокислоталар алма-

шинуви бузулиш даражаларини аниқлашдан 

иборат.  

Материал ва усуллар. 204 нафар янги 

туғулган болалар ва уларнинг оналарида антена-

тал даврда сурункали озиқланиш бузулишига 

олиб келувчи факторлар текширилди. 46 нафар 1 

ойликдан 2 ёшгача бўлган соғлом болалар назорат 

гуруҳи олинди.  

158 нафар; 3-6 ойликкача бўлган – 42 та, 6-

12 ойликка -37та, 1 ёшдан то 2 ёшгача-79 нафар 

сурункали озиқланиш бузулиши бўлган ўткир 

ичак инфекцияси билан асоратланган бемор бола-

лар қон зардобида ва суткалик пешоб таркибида 

эркин аминокислоталар миқдори текширилди. 

Қон зардобидаги умумий оқсил ва унинг 

фракциялари миқдори Mindray аппаратида Human 

реактиви ёрдамида рефрактометрик метод билан, 

текширилди.  

Қон зардобида аминокислоталар миқдори 

ва суткалик пешоб таркибидаги аминокислоталар 

миқдори хроматографик (колорометрик) метод 

билан аниқланди. Онада анамнестик маълумотлар 

ҳомиладорлик даврида ўтказган касалликлари, 

соматик касалликлари, ҳомиладорликнинг кечи-

ши узимиз тузган махсус карталар ва сўров 

маълумотлари асосида ўрганилди. Текширувларга 

кўра 1-даражали гипотрофияда ёшга боғлиқ ҳол-

да, енгил даражали дисаминоацидэмия, гипер ва 

дисаминоацидурия кузатилди. Яъни боланинг 

ёши қанча кичик бўлса, дисаминоацидэмия ва ди-

саминоацидурия шунча кўп кузатилди. Бирмунча 

чуқур аминокислоталар алмашинувининг бузу-

лиши 1-чи даражали гипотрофия ҳолатида ўткир 

ичак инфекцияларининг қўшилишида кузатилди. 

Пешобда гипераминоацидурия гистидин, фенил-

аланин, триптофан, аспаргин ва глютамин кисло-

талари, цистидин ажралиши кучайиши ҳисобига 

кузатилди.  

Текширувларга кўра 1-даражали гипотро-

фияда ёшга боғлиқ ҳолда, енгил даражали ди-

саминоацидэмия, гипер ва дисаминоацидурия ку-

затилди. Яъни боланинг ёши қанча кичик бўлса, 

дисаминоацидэмия ва дисаминоацидурия шунча 

кўп кузатилди. Бирмунча чуқур аминокислоталар 

алмашинувининг бузулиши 1-чи даражали гипо-

трофия ҳолатида ўткир ичак инфекцияларининг 

қўшилишида кузатилди. Пешобда гиперамино-

ацидурия гистидин, фенилаланин, триптофан, ас-

паргин ва глютамин кислоталари, цистидин ажра-

лиши кучайиши ҳисобига кузатилди. 

2-даражали гипотрофияда дисаминоациде-

мия ва дисаминоацидурия бир мунча юқорилиги 

кузатилди. Моноаминокарбон аминокислоталар 

миқдори 3-6 ойликкача бўлган ва 1 ёшдан 2 ёшга-

ча бўлган болаларда, икки асосли ва дикарбон 

аминокислоталар дисаминоацидемияси эса, барча 

ёшдаги текширилган болаларда кузатилди. Барча 

ёшдаги гипотрофик болаларда суткалик пешоб 

таркибида глицин ва аргинин миқдори бир хилда, 

меъёрдан камайганлиги аниқланди.  

Ўткир ичак инфекцияси билан асоратланган 

2- даражали гипотрофияда бир мунча кучли ифо-

даланган дисаминоацидемия ва дисаминоациду-

рия кузатилди. Клиник соғайишда ҳамиша ҳам 

аминокислоталар алмашинувининг биохимик 

меъёрлашиши кузатилмаганлиги аниқланди. 

Юқоридагиларни ҳисобга олган ҳолда, стационар 

даволанишдан сўнг, рационал озиқлантириш 

меъёрларини ишлаб чикиш кераклигидан далолат 

беради. 

3-чи даражали гипотрофияда дисаминоаци-

демия ва дисаминоацидурия кўринишидаги ами-

нокислоталар алмашинувининг чуқур бузулишла-

ри кузатилади. Бундан ташқари клиник соғайи-

шдан сунг ҳам моноаминокарбон, икки асосли ва 

дикарбон аминокислоталар дисаминоацидемияси 

ва аминоацидурияси сақланиб қолганлиги куза-

тилди. Худди шундай ҳолат ўткир ичак инфекци-

яси билан асоратланган 3- даражали гипотро-

фияда ҳам кузатилди.  

Меъёрий вазн ва бўй узунлигига эга пара-

трофик бемор болаларда аминокислоталар миқдо-

ри текширилганда қон зардобида гипоаминоаце-

демия билан бирга суткалик пешоб таркибида 

юқори концентрацияда аминокислоталар экскре-

цияси аниқланди. Гипераминоацидурия гистидин, 

триптофан, лезин, аргинин, цистидин ҳисобига 

эгалиги аниқланди. 
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Жадвал 1. Соғлом ва сурункали озиқланиш бузулиши бўлган болаларда эркин 

аминокислоталарнинг суткалик экскреция си (мг). 

Дистро 

фиянинг 

клиник 

шаклла 

ри 

Ёш 

Моноаминокарбон Икки асосли Дикарбон Глицин 

алоҳида 

шакли 

ЎИИ 

билан 

асоратлан

ган шакли 

алоҳид

а 

шакли 

ЎИИ 

билан 

асоратла

нган 

шакли 

алоҳид

а 

шакли 

ЎИИ 

билан 

асорат

ланган 

шакли 

алоҳида 

шакли 

ЎИИ 

билан 

асоратла

нган 

шакли 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Гипотроф

ия 1-

даражаси 

3-6ой 
94±6 126±12 30±3 38±3 32±2 37±4 5,7±0,9 6,2±0,7 

92±8 104±12 32±3 35±4 28±2 33±4 6,2±1,0 7,1±0,8 

6-12 ой 
92±7 112±1,1 28±2 36±4 24±2 34±3 6,3±1,0 8,3±0,8 

81±7 94±12 31±3 32±3 20±1 33±3 6,5±0,8 7,2±1,0 

1-2 ёш 
92±8 114±10 28±2 32±3 24±2 30±3 7,0±0,8 9,1±1 

84±7 94±10 26±2 25±2 20±2 27±2 7,2±0,9 8,0±1,3 

Гипотрфи

я 2-

даражаси 

3-6 ой 
110±10 128±10 44±3 47±3 30±2 34±3 8,1±1,2 7,0±1,3 

95±8 106±12 38±2 41±3 30±2 25±2 7,1±0,9 7,2±1,2 

6-12 ой 
106±9 120±10 34±3 42±3 28±2 32±3 8,7±1,2 7,3±0,9 

92±7 96±10 35±2 35±3 26±1 28±2 8,6±0,8 6,0±1,0 

1-2 ёш 
104±9 122±10 33±3 42±4 24±2 35±3 10,4±1,0 5,2±1,4 

92±7 108±10 33±5 25±1 26±2 27±3 5,2±1,4 7,1±1,4 

Гипотроф

ия 3-

даражаси 

3-6 ой 
125±10 140±12 76±4 84±6 44±3 46±4 5,0±0,9 5,6±1,0 

104±14 126±12 44±2 58±5 32±2 33±3 5,7±1,0 6,3±0,9 

6-12 ой 
122±10 144±18 64±4 78±7 36±3 42±3 5,±1,0 6,1±1,2 

98±7 124±14 44±3 60±6 28±2 28±3 6,0±0,9 5,6±1,1 

1-2 ёш 
124±10 132±14 56±4 71±5 33±2 36±3 6,3±1,2 6,2±1,4 

91±7 104±12 42±2 51±5 28±2 32±3 7,2±1 7,1±1,2 

Паратроф

ия нормал 

тана вазни 

ва бўй 

узунлиги 

билан 

3-6 ой 
144±10 156±14 80±3 87±6 34±2 34±3 8,4±1,1 8,8±1,6 

114±9 114±12 60±3 65±6 30±3 30±2 7,0±1,0 7,4±1,1 

6-12 ой 
140±11 158±13 66±4 76±4 28±2 32±2 9,2±1,3 11,1±1,2 

108±7 111±12 52±3 54±4 23±1 26±2 8,4±0,9 7,5±1,3 

1-2 ёш 
138±10 165±16 62±4 74±5 24±2 32±2 11,3±1,6 10,4±1,5 

106±9 102±12 52±2 59±5 22±2 24±3 8,7±1,3 8,1±1,1 

Паратроф

ия 

ортиқча 

вазн 

билан 

3-6 ой 
136±10 164±18 83±6 90±10 33±2 34±4 8,1±1,5 10,2±2,1 

112±8 148±16 52±2 73±8 30±2 32±3 7,2±1,3 9,3±1,8 

6-12 ой 
140±10 164±18 72±6 83±8 36±2 50±4 9,5±1,3 12,7±1,5 

108±8 134±15 52±4 64±6 28±2 28±3 8,2±1,1 11,4±2 

1-2 ёш 
155±12 178±19 71±5 75±6 28±2 30±3 13,3±1,3 12,1±1,2 

108±7 125±14 48±3 54±4 24±2 27±2 11,4±1,1 9,2±1,6 

Соғлом 

болалар 

3-6 ой 84±7 - 36±3 - 26±2 - 8,4±1,2 - 

6-12 ой 82±6 - 30±2 - 16±2 - 7,9±1,1 - 

1-2 ёш 78±6 - 26±2 - 16±1 - 7,8±1,8 - 
 

Аминокислоталар алмашинуви ортиқча взн-

га эга паратрофик болаларда бир мунча чуқур ги-

поаминоацидемия ва гипераминоацидурия куза-

тилди. Ўткир ичак инфекциялари билан асорат-

ланган ҳолатларда тотал гипоаминоацидэмия ку-

затилди ва клиник яхшиланишдан сунг ҳам узоқ 

вақт сақланиб туриши кузатилди. Бундан келиб 

чиқиб шуни айтиш мумкинки, ортиқча вазнли па-

ратрофик болаларда аминокислоталар алмаши-

нуви бузулиши узоқ давом этувчи ҳисобланиб, 

стационар даволашдан сунг ҳам коррекцияловчи 

муолажа давом эттирилиши лозимлигидан дало-

лат беради. 

Олинган натижаларга кўра, моноаминокар-

бон, икки асосли ва дикарбон аминокислоталар 

суммар миқдори соғлом болалар гуруҳида деярли 

ўзгармаган. Пешоб таркибидаги миқдори эса ёшга 

хос ҳолда, яъни боланинг ёши канча кичик бўлса 

уларнинг пешоб билан экскрецияси шунча кўпли-

ги аниқланди.  

Хулоса. Антенатал даврда дистрофияга 

олиб келувчи факторлар оналарда учровчи юрак-

қон-томир касалликлари, ҳомиладорликдаги кеч-

ки токсикозлар, нефропатиялар, норационал 

овқатланиш(овқат таркибида оқсил, витаминлар 

камлиги ва углеводлар кўплиги), қанд касаллиги, 

анемия эканлиги аниқланди. Клиник-биохимик 

текширувлар натижалари шуни кўрсатдики, су-

рункали озиқланиш бузулишининг ҳар қандай 

шакли патогенезида моддалар алмашинувининг 

бузулиши ётади. Баъзи бир ҳолатда моддалар ал-

машинуви бузулиши сурункали озиқланиш бузу-
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лишига олиб келса, бошқа ҳолатда унинг асорати 

сифатида юзага чиқади. Демак, ўткир ичак ин-

фекцияси билан асоратланган сурункали озиқла-

ниш бузулиши бор болаларда клиник соғайишдан 

сўнг ҳам рационал озиқлантириш меъёрларини 

ишлаб чиқиш ва уни амалда қўллаш лозим бўла-

ди. 
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НАРУШЕНИЕ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ У 

ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С 

ХРОНИЧЕСКИМ НАРУШЕНИЕМ 

ПИТАНИЯ НА ФОНЕ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 

ИНФЕКЦИИ 
 

Д.Дж. РАХИМОВА, Н.К. АСКАРОВА 
 

Самаркандский государственный медицинский 

институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. Аннотация: Хроническое недо-

едание приводит к ухудшению питательных ве-

ществ в тканях и органах. Несбалансированное 

питание во время беременности и в дальнейшем 

основные питательные вещества в рационе; Де-

фицит белков, жиров, углеводов, минералов и ви-

таминов может оказывать пагубное влияние на 

развитие плода и развитие различных дефектов у 

плода. Важно отметить, что даже легкие формы 

хронических расстройств пищевого поведения 

могут привести к респираторным, пищеваритель-

ным, диарейным и другим тяжелым и хрониче-

ским заболеваниям других органов, что приводит 

к глубоким нарушениям обменных процессов, что 

приводит к специфической «нарушенной цирку-

ляции». 

Ключевые слова: дети раннего возраста, 

хроническое нарушение питания, гипотрофия, 

паратрофия.  
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Аннотация. РШТЁИМ БФ нинг кардиореанимация ва шошилинч кардиология бўлимига 3 йил да-
вомида қабул қилинган 620 беморда фармакоэпидемиологик тадқиқот ўтказилди. ST сегмент кўтари-
лиши ва ST сегмент кўтарилишисиз асоратланган ва асоратланмаган ЎКСда фармакоинвазив репер-
фузия ва бирламчи тери ости аралашувининг частотаси жуда паст бўлиб, даволаш пайтида бемор-
ларга кўпинча паст молекуляр гепарин воситаси қўлланилган. Aмалдаги клиник кўрсатмаларга кўра, 
касалликнинг дастлабки 12 соатида беморларда, биринчи тиббий мулоқотда (БТМ) бирламчи тери 
ости аралашувигача кутилган вақтга қараб, бирламчи реперфузияни танлаш тўғрисида қарор қабул 
қилиниши керак. Aгар бу вақт 120 дақиқадан кам бўлса, беморни ангиография лабораториясига ўтка-
зиш керак. Aгар кутилган вақт узоқроқ бўлса, ТЛТ бажарилиши керак. ST сегмент кўтарилиши ва ST 
сегмент кўтарилишисиз асоратланган ва асоратланмаган ЎКСни даволаш ҳозирги клиник кўрсатма-
ларга мувофиқ ва бир хилда амалга оширилиши лозим.  

Калит сўзлар: паст молекуляр оғирликдаги гепарин, ўткир коронар синдром, тромболизис тера-
пия, фармакоинвазив реперфузия, бирламчи тери ости аралашуви. 

 

Аnnotation. A pharmacoepidemiological study was carried out in 620 patients admitted to the cardio-
pulmonary resuscitation and emergency cardiology department of the Bukhara Branch of the Republican Sci-
entific Center for Emergency Medical Aid for 3 years. The frequency of pharmacoinvasive reperfusion and 
primary percutaneous intervention with complicated and uncomplicated ACS without ST elevation and ST ele-
vation was very low. During treatment, patients were often prescribed convenient medications like low molecu-
lar weight heparins (LMWH). According to current clinical guidelines, in patients in the first 12 hours of the 
disease, the decision to choose primary reperfusion should be made depending on the expected time from the 
first medical contact (FMC) to a possible primary percutaneous intervention. If this time is less than 120 
minutes, the patient must be transported to an angiography laboratory. If this expected time is longer, a TLT 
should be performed. Treatment of patients with complicated and uncomplicated ACS without ST elevation and 
ST elevation should be carried out identically and in accordance with current clinical guidelines. 

Key words: low molecular weight heparin, acute coronary syndrome, thrombolysis therapy, pharma-
coinvasive reperfusion, primary percutaneous intervention. 
 

Актуальность. Сердечно-сосудистые забо-
левания вот уже в течение нескольких десятиле-
тий занимают ведущее место в структуре заболе-
ваемости населения. Год от года число больных с 
ишемической болезнью сердца (ИБС), стенокар-
дией, острым инфарктом миокарда (ОИМ) и дру-
гими формами острой ИБС в нашей стране растет 
[1]. Официальной статистики острого коронарно-
го синдрома (ОКС) нет, тем не менее, понятен 
интерес к совершенствованию методов его выяв-
ления и лечения, поскольку он объединяет ОИМ, 
нестабильную стенокардию–заболевания, как уже 
было сказано выше, с высокой распространенно-
стью и риском неблагоприятного исхода [2-7]. 
Так, среди пациентов, поступивших в стационар с 
характерными для ОКС болями в груди, только у 

50% в дальнейшем подтверждается диагноз ОИМ 
или нестабильной стенокардии; при этом 30-50% 
пациентов с ОИМ не имеют типичных болей в 
грудной клетке [4]. В ранней диагностике и оцен-
ке клинического течения острых коронарных 
синдромов важное и приоритетное значение име-
ет своевременное выявление «главных» симпто-
мов и/или ведущих клинических вариантов тече-
ния этого заболевания [13, 16]. Такая научная 
стратегия необходима для выявления групп риска 
и своевременного/адекватного проведения диа-
гностики и лечения острых коронарных синдро-
мов (ОКС) [4, 13, 16]. При ОКС может наблю-
даться подъем сегмента ST на ЭКГ (состояние, 
наблюдающееся при значительной окклюзии ко-
ронарной артерии и приводящее к развитию ОИМ 
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с подъемом сегмента ST) [8-12]. Элевация сег-
мента ST на ЭКГ может отсутствовать или носить 
транзиторный характер, что по результатам био-
химических тестов может быть определено как 
ОИМ без подъема сегмента ST или нестабильная 
стенокардия. В лечении острого коронарного 
синдрома (ОКС) первостепенное значение имеют 
препараты, препятствующие агрегации тромбоци-
тов [14, 15]. В рекомендации Европейского кар-
диологического общества по лечению ОКС с 
подъёмом сегмента ST и ОКС без подъема сег-
мента ST применение дезагрегантов рекомендует-
ся как направление дальнейшей профилактики 
ИБС и её осложнений. Проблема лечения ОКС 
также актуальна в Республике Узбекистан как и 
для всех развитых стран мира. Практические вра-
чи нуждаются в достоверной и точной информа-
ции касаемо оценки их возможностей сравнения 
научно-исследовательской работы с другими со-
ответствующими кардиореанимационными ста-
ционарами республики и в других странах мира. 
Эти задачи помогают решить специальные фар-
макоэпидемиологические исследования, которые 
учитывают подходы, виды и результаты лечения 
[5-6]. Они позволяют более точно описать карти-
ну заболевания касающиеся лечение ОКС, вы-
явить недостатки каждого лечебного учреждения 
в изучаемом регионе, а также определить пути 
организации лечебно-профилактических мер при 
ОКС [3, 4, 5]. 

Цель исследования. Изучение различий 
лечения осложнённого и неосложнённого острого 

коронарного синдрома у больных города Бухары 
с помощью фармакоэпидемиологического анали-
за. 

Материал и методы. Обследованы 620 
больных, поступивших в отделение кардиореани-
мации и неотложной кардиологии БФ РНЦЭМП в 
течение 3-х лет. В таблице 1 представлены ре-
зультаты лечения больных с осложнённым и 
неосложнённым ОКС без подъёма ST. 

Как видно из таблицы 1, время от начала 
симптомов ОКС до госпитализации (ч) в стацио-
нар у больных с осложнённым и неосложнённым 
ОКС составила 5,0 (3,3-12,0) и 7,8ч (3-0-23,8) со-
ответственно (P>0,05). Госпитализация в кардио-
реанимационное отделение встречается в 47,4% (у 
больных с осложнённым ОКС) и 27,2% (у боль-
ных с неосложнённым ОКС) соответственно 
(P<0,01). Догоспитальном этапе аспириновая те-
рапия назначалась больным с осложнённым ОКС 
частотой 33,3%, с неосложнённым ОКС – 53,4% 
соответственно (P<0,05). Отмечалось различие в 
лечении с осложнённым и неосложнённым ОКС 
без подъёма ST у больных в стационаре (рис.1). 

Разные антиагрегантные препараты в ста-
ционаре назначались со следующей частотой: ас-
пирин – 96,2%, клопидогрель – 11,1%, антикоагу-
лянты – 70,4% и НМГ (низкомолекулярный гепа-
рин) – 11,1%. В таблице 2 представлены данные, 
показывающие различия в лечении с осложнён-
ным и неосложнённым ОКС с подъёмом ST у 
больных. 

 

Таблица 1. Различия в лечении больных с осложнённым и неосложнённым ОКС без подъёма ST. 
 Осложнённые  Неосложнённые р 
Время от начала симптомов до госпитализации (ч) 5,0 (3,3-12,0)* 7,8 (3,0-23,8)* > 0,05 
Госпитализация в кардиореанимацию 47,4% 22,2% < 0,01 
Аспирин догоспитально 33,3% 53,4% < 0,05 

* - медиана (1-3й квартал распределения). 
 

 
Рис. 1. Различия в лечении больных с осложнённым и неосложнённым ОКС без подъёма ST. 
 

Таблица 2. Различия в лечении больных с осложнённым и неосложнённым ОКС с подъёмом ST.  
 Осложнённые  Неосложнённые р 
Время от начала симптомов до госпитализации (ч) 5,9 (2,8-13,5)* 4,0 (2,0-8,5)* 0,032 
Госпитализация в кардиореанимацию 70,3% 56,8% < 0,05 
Аспирин догоспитально 53,4% 57,6% >0,05 
ТЛТ догоспитально 9,4% 14,9% < 0,05 

* - медиана (1-3й квартал распределения). 
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Рис. 2. Различия в лечении больных с осложнённым и неосложнённым ОКС с подъёмом ST. 
 
Результаты и обсуждение: Отмечено, что 

больные с осложнённым и неосложнённым ОКС с 
подъёмом ST госпитализируются в течение 5,9 - 
4ч от начала первых симптомов заболевания со-
ответственно (р=0,032), с осложнённым ОКС 
70,3% случаев, а с неосложнённым ОКС больные 
госпитализируются 56,8% случаев в кардиоре-
анимацию соответственно (р<0,05). С осложнён-
ным и неосложнённым ОКС с подъёмом ST боль-
ным аспирин догоспитально назначалось по 
53,4% и 57,6% соответственно (р>0,05), а ТЛТ 
(тромболизисная терапия) – 9,4% и 14,9% соот-
ветственно (р<0,05). В отделении кардиореанима-
ции частота назначения антиагрегантных препа-
ратов резко возрастает (рис. 2):  аспирин реко-
мендуется 87,5% больным – впервые 24ч и у 
88,6% в последующем; клопидогрел назначается 
в 28,4% случаев;  частота назначения антикоагу-
лянтов составляет – 94,3%, а НМГ – лишь 7,9%. 
Следует отметить, что отмеченное лечение значи-
тельно отличается от международных клиниче-
ских рекомендаций.  

Так, как по результатам ISAR-REACT-2 – 
более агрессивное течение эффективно у больных 
высокого риска [4]. 

В известных клинических рекомендациях 
подчеркнуто следующее: Аспирин следует 
назначать как можно быстрее, её начальная доза 
162-325мг; Клопидогрель следует назначать всем 
больным, которые не переносят аспирин; Анти-
коагулянты–показаны всем больным, как можно 
скорее после поступления в отделении кардиоре-
анимации (Эноксапарин натрия, Фондапаринукс и 
бивалирудин – при инвазивной стратегии, а также 
больным, с консвервативной стратегией, следует 
назначать либо эноксапарин, либо НФГ-
нефракционированный гепарин, а также 
Фондапаринукс или бивалирудин) [1,2,3]. 

Выводы.  
1. Фармакоэпидемиологический монито-

ринг у больных с ОКС выявил особенности под-
ходов и недостатки лечения, степени соответ-
ствия медицинской практической деятельности и 
существующих клинических рекомендаций.  

2. Рекомендуется ФЭ мониторинг для обя-
зательного и постоянного применения как в пер-
вичном звене здравоохранения так и в республи-
канских центрах медицинской экстренной помо-
щи.  

3. Частота фармакоинвазивной реперфузии 
и первичного чрескожного вмешательства с 
осложнённым и неосложнённым ОКС без подъ-
ёма ST и с подъёмом ST была очень низкой. Во 
время лечения больным часто назначались удоб-
ные препараты как низкомолекулярные гепарины 
(НМК). 

4. Согласно современным клиническим ре-
комендациям, у пациентов в первые 12 часов за-
болевания решение о выборе первичной реперфу-
зии должно приниматься в зависимости от ожида-
емого времени от первого медицинского контакта 
(ПМК) до возможного первичного ЧKB. Если это 
время менее 120 минут, больного необходимо 
транспортировать в ангиографическую лаборато-
рию. Если это ожидаемое время больше, необхо-
димо провести TЛТ. 

5. Лечение больных с осложнённым и 
неосложнённым ОКС без подъёма ST и с подъ-
ёмом ST должно проводиться одинаково и соот-
ветствовать современным клиническим рекомен-
дациям. 
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Аннотация. Осуществлялось фармакоэпи-
демиологическое исследование у 620 больных, 
поступивших в отделение кардиореанимации и 
неотложной кардиологии БФ РНЦЭМП в течение 
3-х лет. Частота фармакоинвазивной реперфузии 
и первичного чрескожного вмешательства с 
осложнённым и неосложнённым ОКС без подъ-
ёма ST и с подъёмом ST была очень низкой. Во 
время лечения больным часто назначались удоб-
ные препараты как низкомолекулярные гепарины 
(НМК). Согласно современным клиническим ре-
комендациям, у пациентов в первые 12 часов за-
болевания решение о выборе первичной реперфу-
зии должно приниматься в зависимости от ожида-
емого времени от первого медицинского контакта 
(ПМК) до возможного первичного ЧKB. Если это 
время менее 120 минут, больного необходимо 
транспортировать в ангиографическую лаборато-
рию. Если это ожидаемое время больше, необхо-
димо провести TЛТ. Лечение больных с ослож-
нённым и неосложнённым ОКС без подъёма ST и 
с подъёмом ST должно проводиться одинаково и 
соответствовать современным клиническим ре-
комендациям. 

Ключевые слова: низкомолекулярный ге-
парин, острый коронарный синдром, тромболи-
зисная терапия, фармакоинвазивная реперфузия, 
первичное чрескожное вмешательство. 
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Резюме. Артериал гипертонияни самарали даволаш орқали қон босимини назорат қилиш ва асо-

ратларини олдини олиш мумкин. Ушбу мақолада артериал гипертонияни даволашнинг замонавий ком-

бинацион терапияси - ангиотензин ўзгартирувчи фермент ингибиторлари ва кальций антагонистла-

рининг эркин ва фиксацияланган комбинацияларининг клиник самараси ҳақида сўз боради. Лизиноприл 

ва амлодипин препаратларининг эркин ва фиксацияланган комбинациясини қўллаш орқали олинган кли-

ник натижаларнинг таҳлили баён қилинган. Фиксацияланган комбинациянинг клиник жиҳатдан устун-

ликлари даволашдаги ижобий томонлари ёритилган. 

Калит сўзлар: артериал гипертония, лизиноприл, амлодипин, комбинация. 
 

Abstract. Effective treatment of arterial hypertension helps control pressure and prevent its 

complications. This article discusses the effectiveness of clinical modern methods of combination therapy for 

the treatment of arterial hypertension   angiotensin-converting enzyme inhibitors and calcium antagonists as 

fixed and free combinations. The analysis of clinical results using a free and fixed combination of lisinopril and 

amlodipine is discussed. The clinical benefits of the fixed combination and the positive aspects of treatment are 

highlighted. 

Keywords: arterial hypertension, lisinopril, amlodipine, combination. 
 

Долзарблиги. Артериал гипертония (АГ) 

бутун дунёда миокард инфаркти (МИ), инсульт, 

сурункали юрак етишмовчилиги каби асоратлар 

ва юрак қон-томир касалликларидан ўлим риво-

жланиш хавфи бўйича асосий ўриндаги касаллик 

ҳисобланади [1,3]. Систолик артериал босим қан-

чалик юқори бўлса, асоратлар ривожланиш хавфи 

шунча кўп бўлади [2]. Шу сабабдан АГ ни даво-

лашнинг биринчи вазифаси артериал қон босими 

(АҚБ)ни мақсадли даражага туширишдир[6]. 

АҚБни назорат қилиш учун беморларнинг асосий 

қисмида комбинациялашган терапия ўтказиш та-

лаб этилади [11].  

Бундан мақсад беморлар орасида эркин 

комбинацияга қараганда фиксацияли давога 

бўлган ишончни ошириш ва қабул қилинадиган 

таблеткалар миқдори ва вақтини камайтиришдир 

[4]. АГ давосида комбинацияли давони танлашда 

рационал ва норационал шакллардан фойдала-

нилади. Табиийки, рационал комбинирлашган 

терапия барча афзалликларга эга [8].  

Охирги йилларда ASCOT-BPLA ва 

ACCOMPLISH тадқиқотлари якунлангач, ангио-

тензин ўзгартирувчи фермент ингибиторлари ва 

дигидропиридин қатори кальций каналлари бло-

каторларини биргаликда қўллаб юқори самарага 

эришишга қизиқишлар ошиб бормоқда [9,10]. 

Яққол ифодаланган антигипертензив ва органо-

протектив самара бу препаратларнинг синергиз-

мини таъминлайди [12]. Бундан ташқари уларни 

биргаликда қўллаш ҳар иккала препарат алоҳида 

қўлланганда келиб чиқадига ножўя таъсирлар - 

йўтал (АЎФ ингибиторлари таъсирида) ва шиш 

(кальций каналлари блокаторлари таъсирида) ни 

камайтиради [7]. Экватор-лизиноприл ва амлоди-

пиннинг фиксацияли комбинациясидан иборат 

препарат [5].  

Ҳозирги кунда АЎФ ингибиторлари ва 

кальций каналлари блокаторларидан иборат бу 

фиксацион комбинацияли препаратнинг кенг 

спектрдаги вакиллари турли хил қулай шаклдаги 

дозаларда ишлаб чиқарилмоқда [13]. 

Мақсад. Артериал гипертония мавжуд бе-

морларда ангиотензин ўзгартирувчи фермент ин-

гибиторлари ва кальций антогонистлари комби-

нациясининг даво самарадорлигини ўрганиш 

Материал ва методлар. Тадқиқотлар ги-

пертония касаллиги ташхиси тасдиқланган, I ва II 

даражали артериал гипертония (АГ) қайд этилган 

18 ёшдан катта, амлодипин ва лизиноприл препа-

ратларини қўллашга қарши кўрсатма бўлмаган 

418 нафар беморларда олиб борилди. Текши-
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рувларни бошлаш учун барча тадқиқотга жалб 

қилинган беморларнинг артериал қон босими ўл-

чанди ва қон босими даражасига кўра гуруҳларга 

ажратилди. Беморлар 2 та гуруҳга ажратилди. Би-

ринчи гуруҳда 10 мг лизиноприл 5 мг амлодипин 

препаратлари эркин комбинацияда, 2 гуруҳда шу 

дозалардаги фиксацион комбинирланган препарат 

- экватор препарати тавсия этилди. Беморлар 3 ой 

даваомида фаол кузатилди.  

Тадқиқот гуруҳига симптоматик АГ, клиник 

аҳамиятли юрак қон-томир касалликларига ча-

линганлар, эндокрин тизимида патологияси 

мавжуд беморлар (қандли диабет I ва II типлари) 

киритилмади. Шунингдек, қонтизими, жигар, 

моддалар алмашинуви ва иммун системаси касал-

ликлари, руҳий ва неврологик бузилишлари 

бўлганлар, миокард инфарктини бошидан ўтказ-

ганига 3 ой тўлмаган беморлар, сурункали юрак 

етишмовчилигининг III ва IV функционал синфи-

га мансуб беморлар, хирургик операцияларни 

ўтказганлар, эмизикли ва ҳомиладор аёллар ҳам 

тадқиқотларда иштирок этмади. 

Натижа ва таҳлиллар. Амлодипин 5 

мг/лизиноприл 10 мг ли комбинацион препарати 

қўллаш бўйича йўриқномага асосан тавсия этил-

ди. Дори воситаси бошланғич монотерапия, икки 

компонентли терапиянинг ўрин босувчиси сифа-

тида тавсия қилинди. Препаратни қабул қилиш 

вақтини яъни эрталаб ёки кечқурун қабул қилиш-

ни ҳар бир беморга индивидуал равишда шифо-

корларнинг ўзи белгилаб берди. 

Дорини беморлар мустақил равишда қабул 

қилдилар. Мақсадли артериал босим 140/90 

мм.сим.уст деб белгиланди. Қон босими шифо-

корлар томонидан ўлчаниб, биринчи кўрикда ик-

кала қўлда ҳам, беморлар ўтирган ҳолида ўл-

чанди. 

Олинган натижаларга кўра аввал даво муо-

лажалари олмаган беморлар гуруҳидаги АҚБ 165-

185/100-120 мм.сим.уст,гипертонияга қарши мо-

нотерапия олаётган беморлар гуруҳида АҚБ 160-

175/100-110 мм.сим.уст, гипотензив воситаларни 

2 компонентли кўринишда қабул қилаётган бе-

морларда АҚБ 140-160/90-100 мм.сим.уст ни 

ташкил этди. 2 ҳафтадан кейин АҚБ абсолют па-

сайиш даражаси ўтирган ҳолатда биринчи гу-

руҳда 27,2±1,05/13,4±0,65 мм.сим.уст, иккинчи 

гуруҳда 27,9±1,04/12,0±0,69 мм.сим.уст, учинчи 

гуруҳда 21,5±1,51/11,9±0,92 мм.сим.уст; 4 ҳафта-

дан кейин биринчи гуруҳда 35,7±0,93/18,9±0,64 

мм.сим.уст, иккинчи гуруҳда 36,5±0,92/18,1±0,65 

мм.сим.уст, учинчи гуруҳда 30,5±1,45/16,3±0,95 

мм.сим.уст ни ташкил этди.  

Амлодипин 5/лизиноприл 20 мг препа-

ратлари билан даволаш бошлангандан 2 ҳафта 

сўнг АҚБ 140/90 мм.сим.уст гача пасайиши би-

ринчи гуруҳда 78,2%, иккинчи гуруҳда 71,9%, 

учинчи гуруҳда 59,5% беморларда кузатилди. 4 

ҳафтадан сўнг 140/90 мм.сим.уст ва ундан паст 

АҚБ биринчи гуруҳда 98% гача, иккинчи гуруҳда 

91,7%, учинчи гуруҳда 95,1% га етгани аниқлан-

ди. 

Ушбу дори воситалари тавсия этилган 418 

беморнинг ҳеч бирида ножўя таьсирлар кузатил-

мади. Иккинчи марта кўрикда ҳам салбий таъсир-

лар қайд этилмади.Учинчи кўрикда 4 та беморда 

дорининг ножўя таьсирлари кузатилди. Бундан 

хулоса шуки, комбинацияли препарат амлодипин 

5мг/лизиноприл 20 мг юқори антигипертензив 

самарага эга ва клиник амалиётда беморлар томо-

нидан осон қабул қилинадиган препарат ҳисобла-

нади. 

Амлодипин 5 мг/лизиноприл 10 мг препара-

ти беморлар томонидан яхши ўзлаштирилди. До-

ри воситаси тавсия этилганининг 4-ҳафтасида бор 

йўғи 2 та беморда бош айланиши кузатилди. 

Оёқларда шиш ва қуруқ йўтал ҳеч бир беморда 

кузатилмади. Фақатгина иккинчи кўрикка келган 

2 та беморда препарат дозаси 10/20мг га оши-

рилганда тўртинчи ҳафтада оёқларда шиш куза-

тилди. 418 бемордан ҳеч бири ножўя таъсирлар 

билан мурожаат қилмади. 

Хулоса. Шундай қилиб, фиксацияланган 

комбинациядаги экватор (амлодипин 5 

мг/лизиноприл 10 мг) препарати юқори антиги-

пертензив фаолликка эга ва организм томонидан 

жуда яхши қабул қилинади. Бу препаратни 

қўллаш илгари назорат қилиб бўлмаган қон боси-

мини 90% гача мақсадли даражага тушириш им-

конини беради. Экватор препарати илгари даво-

ланмаган гипертоникларда ҳам, моно ёки комби-

нацияли терапия қабул қилаётган беморларда 

қўлланганда ҳам жуда яхши самара беради. Ам-

лодипин ва лизиноприл препаратлари комбинаци-

ясини амбулатор амалиётда ҳам, стационар шаро-

итда ҳам қўллаш мумкин. 
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ЦИТОКИНОВЫЙ ПРОФИЛЬ У БОЛЬНЫХ 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМ 

АОРТОАРТЕРИИТОМ НА ФОНЕ ТЕРАПИИ 
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институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 
 

Резюме. Эффективное лечение артериаль-

ной гипертонии помогает контролировать давле-

ние и предотвратить его осложнения. В этой ста-

тье рассматриваются эффективность клинических 

современных методов комбинационной терапии 

лечение артериальной гипертонии - ингибиторами 

ангиотензин превращающих ферментов и антаго-

нистов кальция как фиксированных и свободных 

комбинаций. Обсуждаются анализ клинических 

результатов с использованием свободной и фик-

сированной комбинации препаратов лизиноприл 

и амлодипина. Освещены клинические преиму-

щества фиксированной комбинации и положи-

тельные аспекты лечения 

Ключевые слова: артериальная гипертен-

зия, лизиноприл, амлодипин, комбинация. 
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Резюме. Бачадон бўйни эктопияси билан касалланган репродуктив ёшдаги аёлларнинг амбулатор 
варақаси ретроспектив таҳлил қилинди ва ушбу касаллик ривожланиш хавфи омиллари аниқланди. 
Маълум бўлдики, бачадон бўйни эктопияси юзага келиши ва асоратланишида ижтимоий-иқтисодий 
шарт-шароитлар, асоратланган акушерлик-гинекологик анамнези, қўлланилаётган контрацепция во-
ситалари каби омиллар билан бир қаторда қин ва бачадон бўйнининг қайталанувчи инфекциялари 
муҳим ўрин эгаллайди. 

Калит сўзлар: бачадон бўйни эктопияси, хавф омиллари, қин ва бачадон бўйнининг қайталанувчи 
инфекциялари.. 

 

Abstract. By a retrospective analysis of ambulatory cards of women of reproductive age, risk factors 
contributing to the development of cervical ectopy are identified. It was revealed that the leading factors affect-
ing the occurrence of ectopia of the cervix, along with the socio-economic conditions of life, the burden of ob-
stetric and gynecological history, methods of contraception used, are the presence of recurrent infections of the 
vagina and cervix. 

Key words: cervical ectopy, risk factors, recurrent vaginal and cervical infections. 
 

Актуальность. Фоновые заболевания шей-
ки матки занимают одно из ведущих мест в 
структуре гинекологической патологии и пред-
ставляют собой риск развития предраковых по-
ражений и рака шейки матки, который продолжа-
ет занимать одно из ведущих мест в структуре 
онкологической и второе место в структуре онко-
гинекологической заболеваемости [5]. 

Доказано, что предрак, а в последующем и 
рак шейки матки формируются на фоне доброка-
чественных нарушений многослойного плоского 
эпителия, к числу которых относится эктопия 
шейки матки [3]. Эктопия является самым рас-
пространенным фоновым заболеванием шейки 
матки в амбулаторной практике. Особенную тре-
вогу вызывает увеличение таких больных в воз-
растной группе до 40 лет.  

Несмотря на большое количество работ, по-
священных вопросам этиологии, патогенеза, диа-
гностики и лечения эктопии шейки матки, частота 
рецидивов заболевания остается достаточно вы-
сокой достигая, по данным различных авторов, 
40% [2]. Как известно, профилактика рецидива 
или осложнений любого заболевания включает в 
себя, в первую очередь выявление и устранение 
факторов, провоцирующих рецидив и усугубля-
ющих течение заболевания. 

В связи с вышеизложенным целью нашего 
исследования явилось определение факторов рис-
ка возникновения и прогрессирования эктопии 

шейки матки у женщин репродуктивного возрас-
та. 

Материал и методы исследования. Нами 
проведён ретроспективный анализ амбулаторных 
карт 220 женщин репродуктивного возраста, об-
ратившихся в областной перинатальный центр 
Бухарской области за 2017-2018 гг.  

Результаты исследования и их обсужде-
ние. По результатам ретроспективного анализа 
средний возраст женщин с эктопией шейки матки 
составил 25,4±1,7 лет. Как видно, это не только 
наиболее трудоспособный и социально-значимый, 
но и сексуально-активный репродуктивный воз-
раст.  

При анализе профессиональной принад-
лежности мы учитывали возможное влияние на 
возникновение и развитие эктопии шейки матки 
условий и факторов трудовой деятельности. Рас-
пределение женщин по социальному статусу по-
казало, что наибольшую группу составили жен-
щины служащие – 40,0%, работницы – 33,6%, до-
мохозяйки – 20,9%, студентки – 5,5%. 

Анализ менструальной функции позволил 
уточнить средний возраст начала менархе – он 
составил 12,2±0,3 лет. У большинства женщин с 
эктопией шейки матки наблюдался регулярный 
менструальный цикл, однако у 31,8% зарегистри-
ровано его нарушение. Возраст начала половой 
жизни у обследованных женщин составил 
20,9±0,8 лет. 85% находились в браке, из них 
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2,7% имели второй брак. Анализ генеративной 
функции женщин показал, что среди них преоб-
ладали повторнорожавшие, которые составили 
78%. В то же время необходимо отметить, что у 
больных с эктопией шейки матки практически в 
каждом втором случае имело место искусствен-
ное прерывание беременности, а самопроизволь-
ные выкидыши констатированы более чем у 20% 
женщин. Частота преждевременных родов соста-
вила 14,5%, неразвивающих беременностей – 
7,7%. 

При анализе анамнеза обращала на себя 
внимание высокая частота (52,3%) гинекологиче-
ских заболеваний у женщин: хронические воспа-
лительные заболевания придатков матки (12,7%), 
эндометрит (7,3%), миома матки (10,4%). Заслу-
живает внимание наличие рецидивирующих ин-
фекций влагалища и шейки матки у трети жен-
щин, особенно неспецифических и микст-
инфекций, которые неоднократно лечились. Так, 
неспецифический вульвовагинит был у 26,8% 
женщин, бактериальный вагиноз – у 19,1%, вуль-
вовагинальный кандидоз – у 15,9%, хламидиоз – у 
5,5% (рис. 1). Высокая частота хронических вос-
палительных заболеваний органов малого таза в 
анамнезе и дисбиоз влагалища у женщин позво-
ляют отнести гинекологическую патологию вос-
палительного генеза к категории высокого риска 
по развитию эктопии шейки матки. 

 
Рис. 1. Гинекологическая заболеваемость в 

анамнезе (в %).  
 

По данным большинства авторов угнетение 
ацидофильной микрофлоры влагалища, наруше-
ние баланса анаэробных микроорганизмов приво-
дят к нарушению функциональной активности 
эпителиоцитов, неадекватной реакции местного 
иммунного ответа. Выработка патогенными и 
условно-патогенными микроорганизмами протео-
литических ферментов способствует дезинтегра-
ции клеток многослойного плоского эпителия [1, 
8]. Сочетание воспаления и дисбиоза может при-
вести к возникновению благоприятных условий 
для развития деструктивной патологии шейки 
матки. Детальное изучение анамнеза позволило 

выявить у больных с эктопией шейки матки до-
вольно высокий удельный вес соматической па-
тологии, среди которых преобладали железоде-
фицитная анемия, заболевания мочевыделитель-
ной системы и желудочно-кишечного тракта. 
Каждая четвертая женщина отмечала перенесение 
того или иного инфекционного заболевания (рис. 
2). 

 
Рис. 2. Соматическая патология в анамнезе 

(в %).  
 

При анализе особенностей течения основ-
ного заболевания установлено, что длительность 
существования эктопии шейки матки до 1 года (с 
момента постановки диагноза до настоящего ис-
следования) была зафиксирована лишь в 15,9% 
наблюдениях, от 2-х до 3-х лет – в 52,3%, дли-
тельность заболевания более 3-х лет выявлена в 
31,8% случаев. Предполагается, что возраст паци-
ентки и длительное наблюдение за эктопией шей-
ки матки является фактором риска для развития 
неоплазии шейки матки [2]. 

Общепризнанно, что своевременная диа-
гностика и адекватно проведенное лечение фоно-
вых заболеваний шейки матки позволяют в боль-
шинстве случаев активно предупредить развитие 
предраковых процессов и возможно рака шейки 
матки. При лечении эктопии шейки матки возни-
кает необходимость рассчитать вероятность про-
грессирования процесса (фонового в предрак, 
предрака в рак) и с учетом последнего у каждой 
женщины индивидуально выбрать тактику лече-
ния с тенденцией к сохранению всех функций 
женского организма или с применением ради-
кальных методов. 

При уточнении анамнестических данных 
нами выявлено, что у 79% женщин с эктопией 
шейки матки было проведено консервативное ле-
чение с применением средств, которые ускоряют 
эпителизацию (облепиховое масло, синтомицино-
вая мазь, настойки прополиса). Хирургическому 
вмешательству (диатермокоагуляция, криоде-
струкция) на шейке матки была подвержена у 
21% женщин. При этом наиболее частым хирур-
гическим методом лечения была диатермокоагу-
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ляция. Также обращает на себя внимание тот 
факт, что и в настоящее время используется кон-
сервативный метод (средства в виде мазей) лече-
ния фоновых заболеваний шейки матки, не смот-
ря на то, что многолетний опыт показал неэффек-
тивность медикаментозных средств в лечении па-
тологических процессов шейки матки [4, 6]. По-
лученные нами данные свидетельствуют о высо-
ком проценте (16,9%) рецидивов заболевания, что 
указывает на не высокую эффективность приме-
няемых методов лечения и целесообразность по-
иска новых методов терапии эктопии шейки мат-
ки. 

Как известно, в течение многих лет изуча-
ется риск развития неоплазии и рака шейки матки 
среди женщин, длительно принимающих ораль-
ные контрацептивы. Несмотря на большое коли-
чество проведенных исследований, в настоящее 
время трудно оценить непосредственное влияние 
оральных контрацептивов на риск развития нео-
пластических процессов шейки матки, поскольку 
считается, что этот риск может быть обусловлен 
ранним началом половых отношений, большим 
количеством половых партнеров и отказом от ис-
пользования барьерных методов контрацепции 
среди женщин, принимающих оральные контра-
цептивы [7, 9].  

С целью определения структуры использу-
емых методов регулирования фертильности, а 
также выявления влияния контрацептивов на раз-
витие эктопии шейки матки, важное значение с 
нашей стороны придавалось контрацептивному 
анамнезу. Проанализировав амбулаторные карты 
выяснилось, что из 220 женщин с эктопией шейки 
матки контрацепцией пользовались 68,6%. Среди 
них ВМК были у 69,5% женщины, оральные кон-
трацептивы принимали 25,9%, барьерными мето-
дами контрацепции пользовались 4,6% женщин. 

Вывод: Таким образом, на основании про-
веденного нами анализа анамнестических данных 
уточнено, что ведущими факторами, влияющими 
на возникновение эктопии шейки матки, наряду с 
социально-экономическими условиями жизни, 
отягощенностью акушерско-гинекологического 
анамнеза, используемых методов контрацепции, 
являются наличие рецидивирующих инфекций 
влагалища и шейки матки.  
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Резюме. Путем ретроспективного анализа 
амбулаторных карт женщин репродуктивного 
возраста с эктопией шейки матки определены 
факторы риска, способствующие развитию этого 
заболевания. Выявлено, что ведущими фактора-
ми, влияющими на возникновение и осложненное 
течение эктопии шейки матки, наряду с социаль-
но-экономическими условиями жизни, отягощен-
ностью акушерско-гинекологического анамнеза, 
используемых методов контрацепции, являются 
наличие рецидивирующих инфекций влагалища и 
шейки матки. 

Ключевые слова: эктопия шейки матки, 
факторы риска, рецидивирующие инфекции вла-
галища и шейки матки. 
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Резюме. Тадқиқот мақсади. Сурункали обструктив ўпка касаллиги билан касалланган беморларда 
нафас аъзолари функциялари кўрсаткичлари ва ҳужайра мембранасининг метаболик фаоллигига озо-
нотерапия (ОТ) ва небивалолнинг (Н) таъсирини ўрганиш. Натижалар. Озонотерапия (ОТ) ва небива-
лол (Н) нафас фаолияти кўрсаткичларининг ижобий силжишига ва метаболик фаоллик кўрсаткичла-
рини яхшиланишига олиб келишига эришилди. Муаллифларнинг фикрича, озонотерапия (ОТ) ва небива-
лол (Н) СОЎК билан касалланган беморларда нафас фаолияти ва метаболик фаоллик бузилишларини 
коррекция қилишда тавсия қилса бўлади. 

Калит сўзлар: ўпканинг сурункали обструктив касаллиги, озонотерапия, небивалол, метаболик 
фаоллик. 

 

Abstract. Purpose of the study.To study effect of сomplextherapy of nebivaloli (N) and ozonotherapy 
(OT) on parameters of respiratory function and on metabolic activе of cell membrani in patients with chronic 
obstructive lang diseases complicated by chronic cor pulmonale failure. Results. Сomplex therapy, N and OT 
let to good parameters of metabolic activеness and significant positiveness of respiratory function. According 
to the authors, the complex therapy may be recommended for correction of metabolic activеness and respira-
tion function in patients with chronic obstructive lang diseases complicated chronic cor pulmonale failure. 

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, ozonotherapy, nebivalol, metabolic activе. 
 

Актуальность. По данным исследования, 
проведенного Всемирной Организацией Здраво-
охранения и Мировым банком, к 2025 г. хрониче-
ские обструктивные болезни легких (ХОБЛ) бу-
дет занимать 5-е место по заболеваемости и 3-е 
место в структуре смертности среди всех болез-
ней [1,2,5,7]. Следует отметить, что заболевае-
мость болезней органов дыхания в Узбекистане 
занимает первое место, а смертность от них - вто-
рое, уступая лишь сердечно-сосудистой патоло-
гии [8,12]. Воспалительными заболеваниями па-
родонта страдают около 95% населения нашей 
планеты. Лечение хронического генерализованно-

го пародонтита (ГП) является одной из наиболее 
актуальных проблем современной стоматологии. 
По данным ВОЗ, патология тканей пародонта, 
которая по распространенности занимает среди 
стоматологических заболеваний второе место, 
является главной причиной преждевременной по-
тери зубов [3,4,6].  

Известно, что в возникновении патологии 
пародонта главная роль принадлежит местным 
факторам, но важную роль играют и системные 
процессы, которые приводят к глубоким значи-
мым изменениям внутренней среды организма и 
структурному поражению тканей пародонта [1-5]. 
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Доказано, что генерализованный пародонтит ГП 
патогенетически тесно связан с патологией внут-
ренних органов, а воспалительные и дистрофиче-
ски-воспалительные поражения пародонта во 
многом являются вторичными по отношению к 
системным процессам в организме, которые ле-
жат в основе ряда заболеваний внутренних орга-
нов [10,12].  

В последние десятилетия в Узбекистане 
наблюдается неуклонно возрастающий интерес 
исследователей к проблеме оценки состояния па-
родонта, особенно диагностики его дисфункции 
при ХОБЛ [4]. Обусловленная хроническим вос-
палением, оксидативного стресса, альвеолярной 
гипоксией, при длительном течении хронической 
обструктивной болезни легких развивается ГП, 
также легочная гипертензия (ЛГ) [9,11]. 

Патогенетическая роль повышения систем-
ного и местного (в ротовой жидкости) оксидатив-
ного стресса для некоторых воспалительных за-
болеваний бронхолегочного аппарата доказана 
Шмелевым Е.И. [7]. В настоящее время твердо 
установлено, что нарушение перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ) ведет к глубоким нарушениям 
мембранных структур ткани. Это связано прежде 
всего с местной гипоксией, изменением межмоле-
кулярных связей, что приводит к снижению меха-
нической стойкости и времени жизни эритроци-
тов [13]. Активация ПОЛ сопровождается сниже-
нием активности холинэргических структур лег-
кого, что ведет к нарушению бронхиальной про-
ходимости. Под действием развивающейся мест-
ной гипоксии макрофаги выделяют фактор акти-
вации тромбоцитов, обладающий многосторон-
ним провоспалительным действием: усиливается 
агрегация тромбоцитов, развиваются нарушения 
микроциркуляции, повреждение тканевых струк-
тур, развивается бронхоспазм, и альвеолярная ги-
поксия. В клетке при нормальных физиологиче-
ских условиях всегда существует стационарное 
соотношение свободных радикалов и антиокси-
дантов (АО) [9,12]. Современная концепция 
ХОБЛ, разработанная экспертами ВОЗ, основана 
на том, что эта болезнь относиться к числу тех 
заболеваний, развитие которых можно предотвра-
тить (первичная профилактика) и достаточно 
успешно лечить (вторичная профилактика); часто 
тяжесть течения и прогноз определяются экстра-
пульмональными проявлениями болезни [2]. 

Представляет интерес исследование влия-
ние глицерозина на тяжесть ХОБЛ и развитие ГП 
[8,10]. Опыт их применения при ГП свидетель-
ствует о недостаточной изученности их действия 
на центральную и внутрисердечную гемодинами-
ку, функцию внешнего дыхания, оксигенацию 
крови и оксидативный стресс. 

Важен также поиск альтернативных неме-
дикаментозных методов лечения ХОБЛ с ГП. Од-

ним из таких методов терапии больных, возмож-
но, является озонотерапия [3].  

Цель исследования. Изучить вентиляци-
онно-перфузионное состояние легких, также из-
менения системного и местного (в ротовой жид-
кости) оксидативного стресса, у больных ХОБЛ с 
ГП в динамике комплексного лечения.  

Материалы и методы исследования. Об-
следовано 52 больных ХОБЛ с ГП и 30 здоровых 
лиц - добровольцев (ЗЛ). 

Состояние системного и местного (в рото-
вой жидкости) оксидативного стресса определяли 
реакцией свободнорадикального окисления липи-
дов, по показателям первичного продукта пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) – промежу-
точных продуктов – перекисной хемилюменес-
ценции (Хл, имп/с/мг/белок), малонового диаль-
дегида (МДА, Нмоль мг/белок), а также по актив-
ности компонентов физиологической антиокси-
дантной системы - антиоксидантных ферментов: 
супероксиддисмутазы (СОД, усл.ед./мин/мг), ка-
талазы (КАТ, мкмоль/Н2О2/мин/мг). 

Уровень насыщения крови кислородом 
(SaO2) определяли методом пульсоксиметрии. 
Функцию внешнего дыхания (ФВД) изучали на 
аппарате Medikor (Венгрия), с оценкой объема 
форсированного выдоха за 1 сек (FEV1, %), жиз-
ненной емкости легких (FVC, %) и индекса Тиф-
фно (FEV1/FVC, %). 

У больных по показателям допплерэхокар-
диографии (при помощи ультразвукового аппара-
та Shimadzu 500A и Toshiba SSH 60A (Япония) в 
соответствии с рекомендациями Американского 
общества эхокардиографистов по Хатле и Ан-
гелсону, 1985 г) оценивали легочную гипертен-
зию без дилатации правого желудочка (ДПЖ, 
уровень среднего легочного артериального давле-
ния ЛАДср больше 25 мм.рт.ст) и с ДПЖ (толщи-
на передней стенки ПЖ меньше 5 мм, при пе-
редне - заднем размере ПЖ больше 2,5 см).  

Результаты обработаны с помощью пакета 
программ Excel: вычисляли среднее арифметиче-
ское и стандартную ошибку (M±m). Достовер-
ность различий, полученных в сравниваемых 
группах, оценивали с использованием t - критерия 
Стьюдента. Различия между изучаемыми пара-
метрами признавали статистически достоверными 
при p <0,05. 

Обследованы больные ХОБЛ с ГП с ЛГ (1 и 
3 группы) и больные ХОБЛ с ГП с ДПЖ (2 и 4 
группы). В зависимости от подбора терапии, все 
больные были разделены на следующие группы: 1 
группа (14 больных) и 2 группа (13 больных) по-
лучали базисную терапию (БТ) по GOLD (2006 г); 
3 группа (13 больных) и 4 группа (12 больных) на 
фоне БТ получали бета – адреноблокатор - неби-
валол (Н) в дозе 5-10 мг в сутки и озонотерапию 
(ОТ). БТ включала: ЛФК, массаж грудной клетки, 
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капсулу глицерозина (по 1 капс. 3 раза в день, в 
течении 10 дней). 

Исследования проводились в день поступ-
ления и на 10 сутки, после 10 дневного проведе-
ния различных схем лечения с использованием 
стандартных средних доз БТ и ОТ в виде внутри-
венного введения озонокислородной смеси на фи-
зиологическом растворе (1000 мкг/л).  

Результаты исследования. Исходно у 
больных ХОБЛ с ГП , отмечена значительная ин-
тенсификация процессов ПОЛ, являющийся от-
ветной реакцией на гипоксию в процессе адапта-
ции клетки. Это сопровождалась высокими пока-
зателями хемилюменисценции мембран эритро-
цитов во всех группах на 1,38-1,56-1,41-1,60 раз 
по сравнению с показателями здоровых лиц 
(p<0,005). Активность МДА мембран эритроцитов 
у этих групп больных превышал данный показа-
тель у здоровых лиц в 1,60-1,92-1,71-2,04 раза 
(p<0,005). Субстратами для свободных радикалов 
в гидрофобной части мембраны являются нена-
сышенные жирные кислоты, а накопление сво-
бодных радикалов ведет к глубоким нарушениям 
мембранных структур. В наших исследованиях 
повышение активации ПОЛ до лечения не ком-
пенсируется увеличением показателей антиокси-
дантной системы. Это определяли угнетением 
активности ферментов СОД у больных во всех 
группах, по сравнению с аналогичными показате-
лями ЗЛ на 1,77-2,11-1,95-2,34 раза, а также фер-
ментов КАТ на 1,88-2,44-2,01-2,56 раза (p<0,005). 

У больных ХОБЛ с ГП, до лечения наблю-
дается снижение показателя насыщения крови 
кислородом во всех группах по сравнению с ана-
логичными показателями ЗЛ на 11,9-14,1-14,6-
15,9% (p<0,001) (рис. 1). 

Перечисленные изменения свидетельствуют 
о роли гипоксэмии в механизмах инициации ок-
сидативного стресса и снижении антиоксидант-

ной активности по мере развития ЛГ и ДПЖ 
больных ХОБЛ с ГП. Интенсификация ПОЛ, при-
водит к повышению ригидности мембранных 
структур, снижению их текучести, изменениям 
межмолекулярных связей и глубоким нарушени-
ям мембранных структур. 

Выявлена прямая зависимость нарушений 
между показателями АО системы, SaO2, ФВД и 
их обратная зависимость с показателями ПОЛ, 
ЛАДср. Так как, нарастание бронхообструкции, 
гипоксэмии ведут к вазоконстрикции, и дисбалан-
су ПОЛ/АО системы.  

До лечения у больных ХОБЛ с ГП (рис. 1) 
FEV1 снижен на 54,6-67,8-53,0-65,4 %, FVC на 
38,9-45,7-39,0-46,7% и FEV1/FVC соответственно 
на 57,7-60,2-55,9-59,3% по сравнению с данными 
больных до лечения (p<0,05). Уровень среднего 
легочного артериального давления до лечения 
повышена на 55,4 -48,1-59,9-59,4% по сравнению 
с аналогичными показателями ЗЛ (p<0,005).  

До лечения установленные сниженные по-
казатели ФВД, насыщения крови кислородом и 
активности ферментов АО системы, вызывают 
нарастание интенсивности процессов ремодели-
рования мембран клеток, эндотелия сосудов и 
миокарда, что совпадают с утверждениями 
Stenmark K.R. (2012). Низкие показатели насыше-
ния крови кислородом являются основной причи-
ной легочной вазоконстрикции и легочной гипер-
тензии. После проведенной комплексной терапии 
отмечается улучшение исследуемых показателей. 
Выявлены положительные корреляционные связи 
между SaO2 и FEV1/FVC соответственно 0,31 и 
0,25 (p<0,05). 

Применение только БТ не оказывает суще-
ственного влияния на исследованные показатели 
и после лечения по сравнению с аналогичными 
показателями до лечения были недостоверными. 
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Рис. 1. Изменение показателей вентиляционно-перфузионной способности легких у больных ХОБЛ с 
ГП в динамике комплексного лечения. 
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В динамике комплексного лечения у боль-
ных ХОБЛ с ГП при ЛГ и ДПЖ во 2 и 4 группах 
наблюдалось уменьшение МДА на 15,2-11,1%; 
ХЛ на 15,8-13,1 %, а также повышение СОД на 
14,5-14,7 %, КАТ на 12,8-12,4%; показатели SaO2 
увеличились соответственно на 5,2-4,7 % (p<0,05, 
достоверность различий с аналогичными показа-
телями до лечения). Показатели вентиляционной 
способности легких после лечения повысились в 
3 и 4 группах соответственно: FEV1 на 7,3-6,2 %, 
FVC на 6,5 -6,1 %, FEV1/FVC на 6,8-6,2 %, ЛАДср 
на 11,2-10,1 % (по сравнению с показателями до 
лечения, p<0,05).  

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о том, что после проведенной ком-
плексной терапии отмечаются уменшение окси-
дативного стресса, положительные сдвиги в пока-
зателях SaO2, ФВД и ЛАДср.  

Применение вазодилататора небивалола у 
больных с хроническими респираторными забо-
леваниями приводит к улучшению показателей 
легочной гемодинамики, но усугублению артери-
альной гипоксэмии. Поэтому включение озоноте-
рапии не только обеспечивает мощный вазодила-
тирующий эффект на сосуды малого круга крово-
обращения, а также уменьшает гипоксэмию. 

Выводы. 1. Оксидативные нарушения из-за 
хронического воспаления, тканевой гипоксии у 
больных ХОБЛ с ГП имеют не только местный, 
но и системный характер, о чем свидетельствуют 
нарушения в системе оксидант/антиоксидант со 
сдвигом в сторону оксидантов в периферической 
крови. 2. У больных хронической обструктивной 
болезнью легких с ГП , на фоне проведенного 
курса комплексного лечения глицерозином на 
фоне БТ и озонотерапией сроком 10 дней, наблю-
дается уменьшение оксидативного стресса, гипо-
ксэмии и при параллельном улучшении показате-
лей вентиляционной способности легких (p<0,05) 
и при-остановлению прогрессирования патологи-
ческого процесса. 
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Резюме. Цель исследования Изучить влия-

ние комплексной терапии небивалолом (N) и озо-
нотерапии (OT) на показатели функции дыхания и 
метаболическую активность клеточных мембран у 
пациентов с хроническими обструктивными забо-
леваниями легких. Результаты. Комплексная те-
рапия, N и OT позволяют достичь хороших пока-
зателей метаболической активности и значитель-
ной положительности дыхательной функции. По 
мнению авторов, комплексная терапия может 
быть рекомендована для коррекции метаболиче-
ской активности и функции дыхания у пациентов 
с хроническими обструктивными заболеваниями 
легких. 
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Резюме. Сурхандарё, Қашқадарё ва Жиззах вилоятларидан жами 44-та тери лейшманиозлари 
билан оғриган беморлардан суртма препаратлари ПЗР усули билан текширилди. ITS 1-ПЗР усули 
ёрдамида ҳамма препаратларда барча лейшманияларга хос бўлган ДНК парчалари аниқланди. RFLP-
ПЗР усули ёрдамида 24 (54,5%) препаратда Leishmania major ва 20 (45,5%) препаратларда Leishmania 
tropica аниқланди. Қашқадарё вилоятида худудида Leishmania major билан биргаликда Leishmania tropi-
ca тарқалганлиги аниқланди.  

Калит сўзлар: тери лейшманиозлари, ПЗР, ташхислаш. 
 

Abstract. PCR studies were performed on 44 samples of drugs taken from patients with cutaneous leish-
maniasis from Surkhandarya, Kashkadarya and Jizzakh regions. By PCR-ITS 1, DNA fragments common to all 
types of Leishmania were revealed in all samples. PCR-RFLP revealed specific fragments of Leishmania major 
DNA in 24 (54.5%) and Leishmania tropica in 20 (45.5%) samples. In Kashkadarya region, along with Leish-
mania major, Leishmania tropica circulation is established. 

Key words: cutaneous leishmaniasis, PCR, diagnosis 
 

Актуальность. Узбекистан является энде-
мичным по двум видам кожных лейшманиозов 
(КЛ) [1, 2, 4]. Антропонозный кожный лейшма-
ниоз (АКЛ) вызывается Leishmania tropica, реги-
стрируется в Джизакской и Самаркандской обла-
стях. Зоонозный кожный лейшманиоз (ЗКЛ), воз-
будителем которого является Leishmania major 
встречается в Кашкадарьинской и Сурхандарьин-
ской областях [3, 4]. Ежегодно в стране регистри-
руется от 600 до 1000 новых случаев кожных 
лейшманиозов. Оба вида КЛ диагностируются 
методом микроскопии. Данный метод основан на 
выявлении амастиготных форм лейшманий в пре-
паратах-мазках. Единственным методом диффе-
ренциации возбудителей КЛ является метод ПЦР 
[5]. Генетическая идентификация возбудителей 
КЛ необходима для разработки противоэпидеми-
ческих мероприятий в эндемичных территориях.  

Цель работы – изучить генетическую 
этиологию возбудителей кожных лейшманиозов в 
Узбекистане. 

Материалы и методы исследования. Объ-
ектом исследований послужили 44 препараты-
мазки полученные от больных с КЛ из Джизак-

ской (17 (38,6%)), Сурхандарьинской (19 (43,2%)) 
и Кашкадарьинской областей (8 (18,2%)). 

ПЦР проводилось в два этапа. На первом 
этапе проводилась ПЦР методом ITS 1. Целью 
использования данного метода явилось выявление 
в исследуемых образцах фрагментов ДНК явля-
ющихся общими для всех видов лейшманий. Про-
ведение второго этапа ПЦР – RFLP преследовало 
цель непосредственной дифференциации 
Leishmania tropica и Leishmania major.  

Исследования проводились на базе НИИ 
медицинской паразитологии им.Л.М. Исаева при 
методической помощи коллег из Института Тро-
пической медицины университета YONSEI (Рес-
публика Корея) и университета Павии (Италия). 
Для проведения молекулярно-биологических ис-
следований использовался классический метод 
ПЦР (гель-электрофорез).  

ПЦР проводилась при помощи термоцикле-
ра российского производства «ТЕРЦИК», кото-
рый имеет 4 блока, и это дает возможность ам-
плифицировать одновременно 40 образцов. Для 
визуализации результатов использовалась 1 % 
агароза-гель и столик УФЛ VILBER LOURMAT. 
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Для проведения ПЦР использовались ком-
мерческого набора GeneAll Exgene Tissue 
(GeneAll Biotechnology Co. LTD, Korea), следуя 
протоколу, описанному производителем. Для ис-
следования одного ДНК образца готовился 
MasterMix объемом 24 мкл. С этой целью в пред-
варительно автоклавированную 1.5 мл пробирку 
вливали по 1 мкл прямого праймера (R-5'CCA 
CCC GGC CCT ATT TTA CAA CAA -3') и 1 мкл 
обратного праймера (F-5'СTT TTC TGG TCC TCC 
GGG TAG G-3'), 2.5 мкл 10*Taq буфера, 2.5 мкл 
dNTP буфера, 0.1 мкл Taq буфера и 16,9 мкл ди-
стилированной воды. После чего центрифугиро-
вали при помощи Mini Spin Eppendorf в течении 1 
минуты. Затем в стирильные 0,2-мл пробирки для 
ПЦР расспределили по 23 мкл уже приготовлен-
ного MasterMix и по 2 мкл экстрагированного 
ДНК образца. 

Для проведения амплификации использова-
лись стандартные общепринятые протокольные 
программы. 

Результаты и обсуждение. Проведенные 
молекулярно-биологические исследования на 
первом этапе позволили выявить во всех 44 пре-
паратах фрагмент ДНК, являющимся общим для 
всех видов лейшманий, что позволило подтвер-
дить результаты микроскопической диагностики. 

Результаты второго этапа ПЦР-RFLP поз-
волили выявить специфические фрагменты ДНК 
Leishmania major в 24 (54,5%) и Leishmania tropica 
в 20 (45,5%) образцах. 

Leishmania major обнаружен в 19 (43,2%) 
образцах из Сурхандарьинской и в 5 (11,4%) об-
разцах их Кашкадарьинской областей. 

Leishmania tropica выявлена в 17 (38,6%) 
образцах их Джизакской и 3 (6,8%) образцах из 
Кашкадарьинской областей. 

Полученные результаты показали, что Сур-
хандарьинская область продолжает оставаться 
регионом эндемичным по зоонозному ЗКЛ, а 
Джизакская область эндемична по АКЛ. В то же 
время настораживает факт обнаружения возбуди-
теля АКЛ (Leishmania tropica) в Кашкадарьинской 
области, ранее считавшейся эндемичной только 
по ЗКЛ (Leishmania major). Обнаружение АКЛ в 
Кашкадарьинской области возможно связано с 
притоком трудовых мигрантов из эндемичных по 
АКЛ регионов республики.  

Выводы. Метод ПЦР является самым до-
стоверным методом дифференциации возбудите-
лей антропонозного и зоонозного кожных 
лейшманиозов. Выявление циркуляции возбуди-
теля антропонозного кожного лейшманиоза - 
Leishmania tropica в Кашкадарьинской области, 

ранее считавшейся эндемичной только по зооноз-
ному кожному лейшманиозу (Leishmania major) 
диктует необходимость планирования противо-
эпидемических мероприятий с учетом особенно-
стей эпидемиологии антропонозного кожного 
лейшманиоза. 

 
Литература: 

1. Desjeux P. Information on the epidemiology and 
control of the Leishmaniasis by country of territory. 
WHO, 1991, Switerland, Geneva. 
2. Clem, Angela A: Current Perspective on Leish-
maniasis. Journal of Global Infectious Diseases. 
May2010, Vol. 2 Issue 2, P124-126. 
3. Баранец М.С., Понировский Е.Н., Кадамов 
Д.С. Видовой состав и распространение москитов 
(Diptera, Psychodidae, Phlebotominae) Центральной 
Азии.// Медицинская паразитология. 2015. № 4. С. 
10-18. 
4. Moncaz, Aviad. Breeding Sites of Phleboto-
mussergenti, the Sand Fly Vector of Cutaneous 
Leishmaniasis in the Judean Desert. PLoS Neglected 
Tropical Diseases. Jul 2012, Vol. 6 Issue 7, p1-10. 
10p. 2 Color Photographs, 4 Charts, 3 Graphs. 
5. Akkafa F, Dilmec F., Alpua Z. Identification of 
Leishmania parasites in clinical samples obtained 
from cutaneous leishmaniasis patients using PCR-
RFLP technique in endemic region, Sanliurfa prov-
ince, in Turkey. Parasitology Research [Parasitol 
Res] 2008 Aug; Vol. 103 (3), PP. 583-6. 
 

ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ЭТИОЛОГИЯ КОЖНЫХ 
ЛЕЙШМАНИОЗОВ В УЗБЕКИСТАНЕ 
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Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. Проведены исследования методом 
ПЦР 44 образцов препаратов взятых от больных с 
кожными лейшманиозами из Сурхандарьинской, 
Кашкадарьинской и Джизакской областей. Мето-
дом ПЦР-ITS 1 во всех образцах выявлены общий 
для всех видов лейшманий фрагменты ДНК. ПЦР- 
RFLP позволили выявить специфические фраг-
менты ДНК Leishmania major в 24 (54,5%) и 
Leishmania tropica в 20 (45,5%) образцах. В Каш-
кадарьинской области наряду Leishmania major 
установлена циркуляция Leishmania tropica. 

Ключевые слова: кожные лейшманиозы, 
ПЦР, диагностика. 
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Резюме. Жарроҳлик йўли билан обструкцияланган буйрак усти нефрростомияси ва буйрак 
туберкулёзини стентлаш сийдик йўлини нормализация қилиш учун шароит яратади. Тўпланган 
тажриба бизга юқори сийдик йўлидаги сил касаллиги фонида буйрак функцияси заҳираларини бўшатиш 
ва баҳолашни танлаш усули сифатида перкутан нефростомия ролини ижобий баҳолашга имкон 
беради. Буйрак усти безининг обструкцияси билан сил касаллиги учун стент қўйиш сийдикнинг 
кетишини нормаллаштириш учун шароит яратади. 

Калит сўзлар: минимал инвазив технологиялар, стентлаш, тери орқали нефростомия, буйрак 
туберкулёзи. 

 

Abstract. Percutaneous nephrostomy and stenting for tuberculosis of the kidneys with supravesical ob-
struction creates the conditions for normalizing the passage of urine. The accumulated experience allows us to 
positively assess the role of percutaneous nephrostomy as a method of choice for the release and assessment of 
the reserves of renal function against the background of tuberculous changes in the upper urinary tract. and 
stenting for tuberculosis of the kidneys with supravesical obstruction creates the conditions for normalizing the 
passage of urine. 

Keywords. Minimally invasive technologies, stenting, percutaneous nephrostomy, renal tuberculosis. 
 

Актуальность. Лечение туберкулёза моче-
выводящих путей зависит от распространённости 
воспалительного процесса и развывшихся ослож-
нений. Так, если при начальных ограниченных 
формах заболевания превалируют консерватив-
ные методы терапии, то при деструктивных и 
осложнённых формах туберкулёза мочевыводя-
щих путей применяются различные оперативные 
методы лечения [2, 4, 6]. В настоящее время, в 
комплексном лечении фтизиоурологических 
больных различные хирургические методы зани-
мают основное место. Наиболее часто выполняет-
ся нефрэктомия, удельный вес которой по данным 
разных авторов колеблется от 50 до 80% среди 
всех видов оперативной лечения [1]. 

У ряда больных с деструктивными формами 
туберкулёза почек, низкая эффективность этиопа-

тогенетической терапии связана, в частности, с 
распространением специфического воспаления на 
мочевые пути с последующим развитием стрик-
тур и нарушений уродинамики [3, 6]. Возникаю-
щий при этом уретерогидронефроз (гидронефроз) 
замедляет излечение специфического процесса в 
почке, а в ряде случаев ведёт к утрате функции 
органа [4, 6, 7]. При обструкции верхних мочевых 
путей своевременное и раннее отведение мочи 
является одной из важнейших лечебных меропри-
ятий в урологии. Ранняя диагностика стриктуры 
мочеточника и адекватное его лечение позволят 
максимально сохранить почечную функцию у 
больных туберкулёзом моче-выводящих путей. В 
настоящее время широкое распространение полу-
чили эндовидеоурологические и пункционные 
технологии отведения мочи. Имеются публика-



М.Н. Тилляшайхов, С.К. Алиджанов 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 137 
 

ции о значении чрезкожных (перкутанных) мето-
дов дренирования в комплексном лечении тубер-
кулёза почки и мочеточника [2, 5]. Вопросы эф-
фективности стентирования верхних мочевых пу-
тей при стриктурах мочеточника связанные с ту-
беркулезом мочевыводящих путей в литературе 
освещены недостаточно. 

Цель исследования. Определить эффек-
тивность малоинвазивных технологий при тубер-
кулезе мочевыводящих путей с суправезикальной 
обструкцией.  

Материалы и методы исследования. 
Нами изучены 70 больных нефротуберкулёзом, 
осложнённым туберкулёзным уретеритом, кото-
рым вы-полнено комплексное обследование и ле-
чение в урогенитальном отделении РСНПМЦФиП 
МЗ РУз. Больные были в возрасте от 20 до 67 лет, 
22 мужчин и 48 женщин.  

Для анализа частоты и характера клинико-
рентгенологических форм нефротуберкулёза, па-
томорфологических характеристик и результатов 
лечения были использованы почечно-
мочеточниковые единицы (ПМЕ). Почечно-
мочеточниковая единица соответствует одной 
почке и одному мочеточнику. 40 больным с раз-
личными формами нефротуберкулёза было про-
ведено 53 перкутанной нефростомии (ПКНС), при 
этом 11 пациентам - с 2-х сторон и 2 пациентам 
повторные вмешательства. 30 больным нефроту-
беркулёзом с ретенционными изменениями верх-
них мочевых путей произведена ретроградная 
установка стента. Всего 83 ПМЕ. 

В качестве базовой противотуберкулёзной 
химиотерапии больные получали 4 препарата в 
условиях стационара в течение 2-3 месяцев. 

Бактериологическое исследование мочи 
позволило выявить МБТ у 30 (42,8%) из 70 боль-
ных. Показаниями для проведения малоинвазив-
ных вмешательств в диагностике и лечении ту-
беркулёза мочевых путей явились наличие об-
струкции верхних мочевых путей, обострение 
хронической почечной недостаточности (ХПН) на 
фоне обструкции, почки с эхографическими при-
знаками полостных образований и угнетением 
функции. ПКНС проводили по методу Сельдин-
гера - через нижнюю или среднюю группу чаше-
чек (в 1 наблюдении из-за наличия камня в ней), с 
дальнейшим бужированием пункционного канала, 
установкой и фиксацией нефростомического дре-
нажа по типу «pig tail».  

Внутреннее стентирование мочеточника 
проводилось мочеточниковыми стентами типа 
«JJ» размерами 6-8 по Шарьеру, с помощью ци-
стоскопа с последующим рентгенологическим 
контролем. 

Результаты и обсуждение. В ходе обсле-
дования (антеградная пиелография, бактериоло-
гическое исследование мочи и гноя) больных бы-

ло установлено, что в 10 почках имел место поли-
кавернозный туберкулёз, в 5 – туберкулёзный пи-
онефроз, в 3 – сочетание кавернозного туберкулё-
за с гидронефрозом, в 65 – посттуберкулёзный 
гидронефроз (уретерогидронефроз).  

Среди обследованных нами больных, чаще 
всего поражалась нижняя треть мочеточника 
(83,7%).  

У 25 (83,3%) из 30 больных стентирование 
мочеточника оказалось успешным. У 5 (16,7%) 
потребовалась конверсия в виде ПКНС. Следует 
от-метить, что конверсия в виде ПКНС потребо-
валась больным с множественными стриктурами 
мочеточника. Чаще всего стенты были установле-
ны боль-ным при локализации процесса в нижней 
трети (88%). Стенты были установлены на период 
1-2 месяца. Симптомы нижних мочевых путей на 
фоне стента имели место у всех пациентов. Для 
уменьшения дизурических явлений и улучшения 
качества их жизни больные принимали тамсуло-
зин в дозе 0,4 г в сутки на весь период установ-
ленного стента. Патогенетическое лечение вклю-
чало также применение антиоксидантов и электо-
ро- и фонофорез энзимов на область поражения 
мочеточника. 

Адекватное дренирование после ПКНС до-
стигнуто в 56 (96,5%) случаев вмешательств, в 2-х 
случаях результаты (3,5%) ПКНС были оценены 
как неэффективные. Обострений туберкулёзного 
процесса после проведённых вмешательств не 
наблюдали.  

При анализе частоты и характера осложне-
ний при малоинвазивных вмешательствах, имев-
ших место у 9 больных, осложнения были разде-
лены на 4 группы: травматические повреждения 
(макрогематурия, гематома); воспалительного 
характера (обострение пиелонефрита, пара-
нефрит); выпадение нефростомического дренажа; 
обострение ХПН.  

Частота осложнений составила 11 (18,9%) 
на 58 ПКНС.  

Из осложнений наиболее часто встречалось 
обострение неспецифического воспалительного 
процесса – у 3 больных. Развитие воспалительных 
осложнений после ПКНС было связано с наличи-
ем инфекции мочевых путей, на фоне которого 
выполнялось пункционное дренирование. Выпа-
дение нефростомического дренажа наблюдалось у 
3 больных. Макрогематурия имела место у 5 
больных после ПКНС, причём у одного больного 
она сопровождалась тампонадой ЧЛС и атакой 
пиелонефрита. Все осложнения были устранены 
путём проведения консервативных мероприятий.  

Различные открытые оперативные вмеша-
тельства в последующем были произведены 37 
больным: 19 – реконструктивно-восстанови-
тельные операции на мочевых путях, 18 – нефрэк-
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томия в связи с далеко зашедшими изменениями 
почек и мочеточников необратимого характера. 

У 18 (72%) больных, которым было прове-
дено стентирование мочеточника, на фоне специ-
фической антибактериальной и патогенетической 
терапии, после удаления стента картины суправе-
зикальной обструкции не наблюдалось. 

15 больным с ПК нефростомами радикаль-
ное хирургическое лечение (пластические опера-
ции на мочевых путях) не проводились из-за ряда 
противопоказаний или отказа больных от них.  

Полученные результаты показали высокую 
эффективность малоинвазивных вмешательств в 
лечении суправезикальной обструкции у больных 
туберкулёзом мочевых путей. Так, использование 
внутреннего стентирования мочеточников на 
фоне патогенетической и антибактериальной те-
рапии позволило получить хорошие результаты в 
72% наблюдений. Вместе с тем, в 5 (16,7%) 
наблюдениях потребовалась конверсия в виде 
ПКНС. Осложнений у наших пациентов не 
наблюдалось.  

Адекватное дренирование после ПКНС со-
ставил 96,5%, что свидетельствует о высокой эф-
фективности этого метода в восстановлении пас-
сажа мочи при суправезикальной обструкции у 
больных туберкулёзом мочевых путей.  

В наших наблюдениях, частота осложнений 
после малоинвазивных вмешательств, при раз-
личных формах нефротуберкулёза составила 
18,9%, что совпадает с литературными данными. 
Так, по данным Ингашина Н.С. (2007), различные 
виды осложнений после ПКНС имели место в 
17,2% наблюдений. 

Выводы. Таким образом, ПКНС и стенти-
рование при туберкулёзе почек с суправезикаль-
ной обструкцией создаёт условия для нормализа-
ции пассажа мочи. Накопленный опыт позволяет 
положительно оценить роль ПКНС, как метода 
выбора для деблокирования и оценки резервов 
функции почек на фоне туберкулёзных изменений 
верхних мочевых путей. 

На фоне патогенетической терапии стенти-
рование мочеточников показало свою высокую 
эффективность: позволило добиться ликвидации 
обструкции и нормализации пассажа мочи по 
верхним мочевым путям. 
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Резюме. Перкутанная нефростомия и стен-
тирование при туберкулёзе почек с суправе-
зикальной обструкцией создаёт условия для нор-
мализации пассажа мочи. Накопленный опыт поз-
воляет положительно оценить роль ПКНС, как 
метода выбора для деблокирования и оценки ре-
зервов функции почек на фоне туберкулёзных 
изменений верхних мочевых путей. и стентирова-
ние при туберкулёзе почек с суправезикальной 
обструкцией создаёт условия для нормализации 
пассажа мочи.  

Ключевые слова. малоинвазивные техно-
логии, стентирование, перкутанная нефростомия, 
туберкулёз почек. 
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Резюме. Спленэктомия билан кенгайтирилган гастроэктомиядан ўтган 55 беморда ва 

спленэктомиясиз гастроэктомиядан ўтган назорат гуруҳини ташкил этган 57 беморда ошқозон 

саратони жарроҳлик даволашнинг бевосита натижалари таҳлил қилинди. Ошқозон саратонини 

жарроҳлик даволашда спленэктомия билан кенгайтирилган гастроэктомия, операциясидан кейинги 

асоратлар сонини кўпайтирмайди ва талоқнинг сақланиб қолиши билан кенгайтирилган 

гастроэктомиядан сўнгасоратлардан фарқ қилмайди. 

Калит сўзлар: ошқозон саратони, спленэктомия. 
 

Abstract. Analysis of the immediate results of surgical treatment of gastric cancer patients subjected to 

extended 55 gastrektomy with splenektomy and 57 patients of control group, which has been implemented ad-

vanced gastrektomy with out splenektomy. Advanced gastrektomy with splenektomy in surgical treatment of 

gastric cancer does not increase the number of postoperative complications and thenature of complications did 

not differ from those after the extended gastrektomy with preservation of the spleen.  

Key words: gastric cancer, splenektomy. 
 

Кириш. Ҳозирги вақтда ошқозон саратони-

ни даволаш натижаларини янада агрессив комби-

нацияланган операциялар ёрдамида яхшилаш 

мумкин деб тахмин қилинмоқда, бунинг асосий 

белгиси узоқ метастазлар булмаганида қўшни 

аъзоларда ошқозон саратони визуал равишда 

аниқлаш ва қорин бўшлиғида ўсмани тарқали-

шидир [2, 7, 10]. Ошқозон саратони бўйича ком-

бинир операциялар орасида энг кенг тарқалгани 

спленэктомия билан гастроэктомия ҳисобланади 

[1]. Шу билан бирга, дунёда стандарт спленэкто-

мияга бўлган муносабат ноаниқ бўлиб, талоқни 

олиб ташлаш тезда ёмонлашишини ва ҳатто узоқ 

муддатли натижаларни кўрсатадиган кўплаб 

маълумотлар мавжуд [4, 5, 9].  

Спленэктомия билан гастроэктомия часто-

таси қўшма операцияларнинг 22,5-92,4% ни таш-

кил қилади [3, 8]. Аммо спленэктомиядан кенгай-

ган лимфаденэктомиянинг элементи сифатида 

фойдаланиш амалий онкологияда кенг тарқалган 

эмас, гарчи талоқ дарвозасининг лимфа тугунла-

рида метастазлар мавжудлиги ва патологик жара-

ёнга бошқа аъзоларнинг жалб қилиниши спленэк-

томия зарурлигини келтириб чиқаради [2, 6].  

Шундай қилиб, замонавий адабиётларда 

ошқозон саратонини жарроҳлик даволашда спле-

нэктомиянинг мақсадга мувофиқлиги ва унинг 

даволаш натижаларига таъсири тўғрисида кон-

сенсус мавжуд эмас.  

Ошқозон саротонини даволашнинг ҳозирги 

босқичида жарроҳлик усулининг “олтин 

стандарт” сифатидаги роли шубҳасиз, аммо тизи-

мли лимфадесекцияси билан олиб бориладиган 

операцияларнинг стандарт ва кенгайтирилган 

комбинир гастроэктомия қилишнинг мақсадга 

мувофиқлиги масаласиҳамон баҳсли [1, 8, 10]. 

Тадқиқот мақсади. Ошқозон саратони 

бўлган беморларни спленэктомиясиз ва спленэк-

томия билан гастроэктомия операцияларида даво-

лашнинг бевосита натижаларини баҳолаш. 

Материаллар ва тадқиқот усуллари. 
Спленэктомия билан кенгайтирилган гастроэкто-

миядан ўтган 55 беморда ва спленэктомиясиз га-

строэктомиядан ўтган нозорат гуруҳини ташкил 

этган 57 беморда ошқозон саратонини жарроҳлик 

даволашнинг бевосита натижалари ўрганилди. 

Кенгайтирилган гастоэктомиядан сўнг беморлар-

да юзага келган операциядан кейинги асоратлар-

ни биз иккита гуруҳга бўлдик - жарроҳлик ва та-

рапевтик.  

Тадқиқот натижалари ва муҳокама. 
Oшқозон саратонида амалга оширилган тўғри 

аралашув усуллари, бажарилган операция ҳажми-

дан қатъий назар, қониқарли шошилинч натижа-

ларга эришиши одатда тан олинган. Шу билан 

бирга, бизнинг маълумотларимизга кўра спленэк-

томия билан кенгайтирилган гастроэктомиядан 

сўнг операциядан кейинги асоратлар сони назорат 
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гуруҳига қараганда деярли 2 баробар юқори - мос 

равишда 20,0% ва 10,53% (p <0.05). Жарроҳлик 

асоратларининг моҳиятини батафсил таҳлил 

қилишда ошқозон-ичак анастамози чокларининг 

номувофиқлиги пасайишини қайд этиш керак. 

Шундай қилиб, I гуруҳда анастамоз чокларининг 

етишмовчилиги 1,82% ни ташкил этди ва II гу-

руҳда (назорат) бундай асорат кузатилмади. Шу-

ни ҳам кайд этиш керакки, спленэктомия билан 

кенгайтирилган операциялар учун энг кўп учрай-

диган ва ўзига хос асоратлардан бири ҳисоблана-

диган асоратланган субфреник абсцесс каби асо-

ратлар нисбатан кам учради: асосий гуруҳнинг 

иккита беморида (3,64%). Биз буни батафсилроқ 

гемостаз операциянинг турли босқичларида қорин 

бўшлиғини антисептик эритмалар билан қайта 

санитария қилиш, шунингдек беморларнинг асо-

сий гуруҳида спленэктомиядан сўнг чап субфре-

ник бўшлиқни дренажлашнинг профилактик усу-

лини қўллаш билан тушунтиришимиз мумкин. 

Адабиётда спленэктомиядан сўнг, ушбу опера-

цияга хос бўлган асоратлар (диафрагма ости аб-

сцесси), кўпинча панкреатит каби асоратлар пай-

до бўлганда маълумотлар келтирилган. Биздаги 

маълумотларга кўра, панкреатит фақат I гу-

руҳдаги 1 (1,82%) беморда ривожланган, шунинг 

учун ушбу асоратнинг сабаби бўлиши мумкин 

булган спленэктамия операциясининг кўлами 

кенгайганлиги ҳақида ишонч билан гапира ол-

маймиз. Қон кетиши асосий беморлардан 1 

(1,82%) ва назорат гуруҳидаги битта (1,75%) бе-

морларда кузатилган. Биринчи ҳолда, релапара-

томия зарур эди, бошқа ҳолатда қон кетишини 

консерватив усул билан тўхтатиш мумкин эди. 

Терапевтик асоратлардан пневмания билан нафас 

етишмовчилиги ва ўпка артерияси тромбоэмболи-

яси кузатилди. Ушбу асоратларнинг частотаси 

ҳам асосий, ҳам назорат гуруҳларида деярли бир 

хил эди (p>0.05). Пневмония билан нафас 

етишмовчилиги ҳар бир гуруҳда 2та беморда 

(3,64% ва 3,51% мос равишда) ва ўпка артерияси 

тромбоэмболияси – ҳар бир гуруҳда 1та беморда 

(мос равишда 1,82% и 1,75%) кузатилди. Ушбу 

асоратларнинг частотасига таъсир қилувчи омил-

лар орасида диафрагма гумбазини кейинчалик 

бўшашиши ва нафас олиш экскурсияларининг 

кескин чекланиши, беҳушлик ва операциядан 

кейинги эрта даврда айниқса юрак-ўпка тизими-

нинг қўшма касалликлари бўлган беморларда 

диафрагмотомия каби омилларни таъкидлаш 

мумкин. Бундай ўта оғир ва асоратни олдиндан 

айтиш қийин, чунки ўпка артериясининг тром-

боэмболияси барча ҳолатларда ўлимга олиб кела-

ди. Маълумки, операциядан кейинги ўлим опера-

тив усулнинг мақсадга мувофиқлигини белгилов-

чи кўплаб омиллар орасида алоҳида ўрин тутади. 

Шу муносабат билан, юқорида кўриб чиқилган 

асоратларга кўшимча равишда, ошқозон сарато-

нини жарроҳлик даволашдан ташқари, ўлимга 

олиб келадиган операциядан кейинги асоратларни 

ҳам қайд этдик. Операциядан кейинги ўлим 6,25% 

ни ташкил этди: I гуруҳда 7,27% ва назорат гу-

руҳида 5,26%. Шундай қилиб, анастомоз чокла-

рининг етишмовчилиги туфайли спленэктомия 

билан кенгайтирилган гастроэктомиядан сўнг 1 

(1,82%) бемор операция қилинганларнинг барча-

сига ёки асоратлар туфайли вафот этган бемор-

ларнинг 14,29% га тўғри келади. Назорат гу-

руҳида ушбу асоратдан ўлим кузатилмади. Битта 

бемор (1,82% ва 1,75%) операция қилинган бе-

морларнинг сонининг I ва II гуруҳларидаги юрак-

қрн томир етишмовчилигидан ёки иккала ҳолатда 

ҳам вафот этган беморларнинг 14,29% ни ташкил 

қилди. Шунга ўхшаш тақсимланиш миокард ин-

фаркти билан кузатилади. 

Тадқиқотнинг кейинги босқичида биз 

ошқозон саратони билан оғриган беморларда ге-

матологик параметрланнинг ўзгаришини ўрганиб 

чикдик. Ошқозон саратони билан касалланган бе-

морларни шифохонага ётқизишда, одатда, инток-

сикация фонида енгил анемия кузатилган, бу уш-

бу тоифадаги беморларда анемиянинг аралаш 

(токсик-геморрагик) этиологиясининг далили 

бўлиши мумкин. Танадаги яллиғланиш жараёни-

нинг мавжудлиги ЭЧТ даражаси ўртача 30.9 ± 

0.41 мм/соат гача кўтарилганлиги билан изоҳла-

нади: асосий қисмида 32.4 ± 0.62 мм/соат ва 

бошқарувда 29.5 ± 0.19 мм/соат меъёрий кўрсат-

кичлардан қарийб 2 баробар кўп. Қоннинг лейко-

цитар қисмидан ошқозон саратони бўлган бемор-

ларда қоннинг умумий таҳлилини баҳолашда 

аниқ патологик ўзгаришлар аниқланмади, аммо 

кўрсаткичлар меъёрнинг юқори чегарасига тўғри 

келди. Даволашдан сўнг, саратон касаллиги 

бўлган беморларда қизил қоннинг ўртача кўрсат-

кичлари сақланиб қолди, ЭЧТ кўрсаткичлари па-

сайиб кетди, аммо барибир нормал кўрсаткичлар-

дан 1,6 мартадан ошиб кетди. Қоннинг биоки-

мёвий параметрларида сезиларли ўзгаришлар ку-

затилмади, улар ҳали ҳам нормал қийматлар ора-

лиғида эди. Оқ қон индексларини баҳолашда асо-

сий ва назорат гуруҳлари кўрсаткичлари ўртаси-

даги аниқ фарқни таъкидлаш керак. Шундай 

қилиб, ошқозон саратони билан оғриган бемор-

ларда спленэктомия билан ўтказилган гастроэк-

томиядан сўнг лейкоцитоз (p <0.05), таёқча ядро-

ли (p <0.05) ва сегмент ядроли (p <0.05) нейтро-

филлар, лимфоцитлар (p <0.05) ва моноцитлар 

сонининг сонининг кўпайиши кузатилди (p 

<0.05). Спленэктомия билан гастроэктомиядан 

сўнг беморларнинг гуруҳида операциядан кейин-

ги даврда гемостаз тизимининг коагуляцион 

алоқаси кўрсаткичларида сезиларли ўзгаришлар 

қайд этилди. Шундай қилиб, талоқ олиб ташлан-

гандан кейин узоқ даврда гемостатик тизимнинг 

коагуляцион бирлиги фаоллашади, чунки қон 
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плазмаси ва тромбинни қайта ҳисоблаш вақти-

нинг статистик жихатдан сезиларли қисқариши 

кузатилади (p <0.05). Шу билан бирга, қондаги 

фибриноген даражаси ошди (p <0.05). Бундан 

ташқари, талоқни олиб ташлаш иммунитет ҳола-

тининг ҳам гуморал, ҳам хужайравий алоқаси ўз-

гаришига, шунингдек, ошқозон саратони билан 

оғриган беморларнинг организмига хос бўлмаган 

қаршиликка олиб келади. Лаборатория параметр-

ларидаги бу барча ўзгаришлар клиник жихатдан 

юқумли касалликларга мойиллиги билан намоён 

бўлади. 

Хулоса. Шуни таъкидлаш керакки, ошқозон 

саратони хирургик даволашда спленэктомия би-

лан кенгайтирилган гастроэктомия, операцияси-

дан кейинги асоратлар сонини кўпайтирмайди ва 

талоқнинг сақланиб қолиши билан кенгайти-

рилган гастроэктомиядан сўнг юзага келадиган 

асоратлардан фарқ қилмайди. Ошқозон саратони 

билан оғриган беморларда спленэктомиядан сўнг 

гастроэктомиядан сўнг белгиланган лейкоцитоз 

кайд этилган, гемостаз тизимининг коагуляцион 

алоқаси фаоллашади. Бундан ташқари, талоқни 

олиб ташлаш иммунитет ҳолатини ҳам гуморал, 

ҳам ҳужайравий алоқаси ўзгаришига, шунингдек 

ошқозон саратони билан оғриган беморларнинг 

организмига хос бўлмаган қаршиликка олиб кела-

ди. Лаборатория параметрларидаги бу барча ўзга-

ришлар клиник жиҳатдан юқумли касалликларга 

мойиллиги билан намоён булади.  
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

РАКОМ ЖЕЛУДКА 
 

Ф.Ш. ХАЛИКОВА, Ж.Р. НУРОВ  
 

Бухарский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 
 

Резюме. Проведен анализ непосредствен-

ных результатов хирургического лечения рака 

желудка 55 больных, подвергшихся расширенной 

гастрэктомии со спленэктомией и 57 больных, 

составивших контрольную группу, которым была 

выполнена расширенная гастрэктомия без спле-

нэктомии. Расширенная гастрэктомия со спленэк-

томией при хирургическом лечении рака желудка 

не увеличивает число послеоперационных ослож-

нений и по характеру осложнений не отличается 

от таковых после расширенной гастрэктомии с 

сохранением селезенки. 

Ключевые слова: рак желудка, спленэкто-

мия. 
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Резюме. Диабетик товон синдроми жароҳат инфекциясини комплекс даволашда маҳаллий лазер-
ли фотодинамик терапияни жароҳат кечиш даврига қараб (I-чи даврда 10 дақиқа, II-чи даврда 5 
дақиқа давомида) ўтқазилиши лозим. Таклиф қилинган схема жароҳат юзасини ҳар хил микроорга-
низмлардан қисқа вақт давомида тозаланишга эришилишига олиб келиб, оёқ панжасидаги патологик 
жараённинг жадалланишини 27,1% дан 6,6% гача ва имконсизлик туфайли бажариладиган оёқларнинг 
юқори ампутацияларининг камайишига замин яратади. 

Калит сўзлар: диабетик товон синдроми, жароҳат инфекцияси, фотодинамик терапия. 
 

Abstract. the use of local laser photodynamic therapy in the complex treatment of wound infection in di-
abetic foot syndrome should be carried out taking into account the phase course of the wound process (in the I-
phase for 10 minutes, in the II-phase for 5 minutes). The proposed scheme allows for a short time to achieve 
cleaning of the wound surface from various microorganisms, which contributes to reducing the number of pro-
gression of the pathological process on the foot from 27.1% to 6.6% of cases, as well as performing forced high 
amputations of the lower extremities. 

Keywords: diabetic foot syndrome, wound infection, photodynamic therapy. 
 

Актуальность. Ежегодно выходит множе-
ство публикаций, посвященных лечению гнойных 
ран. В тоже время, ни экспериментальные дан-
ные, ни многочисленные клинические и специ-
альные исследования не позволили найти метод, 
который приблизил к решению проблему лечения 
раневой инфекции, особенно у больных синдро-
мом диабетической стопы [2, 3, 4, 6, 7, 8, 20]. Ис-
пользование классических методов местного ле-
чения гнойно-некротических ран при сахарном 
диабете дают не вполне удовлетворительные ре-
зультаты [3, 4, 10, 14, 19]. Это заставило исследо-
вателей к поиску более эффективного и общедо-
ступного метода местного лечения раневой ин-
фекции. На наш взгляд одним из более эффектив-
ных методов местного лечения гнойно-
некротических ран является использование лазер-
ной фотодинамической терапии (ЛФДТ).  

Фотодинамическая терапия (ФДТ) является 
одним из самых перспективных методов лечения 
пациентов с гнойно-некротическими заболевани-
ями. Использование ФДТ для местного лечения 
различных раневых процессов является ещё не до 
конца изученным методом [1, 5, 9, 15, 16].  

По мнению ряда авторов, [9, 11, 13] это 
направление является ведущим, которое требует 
тщательного и дальнейшего развития. Суть мето-

да состоит в том, что многие биологические объ-
екты (опухолевые клетки, микроорганизмы) 
накапливают определённые красители-
фотосенсибилизаторы, в результате чего они ста-
новятся чувствительными к воздействию энергии 
света, а также низкоинтенсивного лазерного из-
лучения соответствующей длины волны. В сенси-
билизированных тканях и клетках развивается 
фотохимическая реакция с выделением синглент-
ного кислорода, свободных радикалов и высоко-
активных биологических объектов, губительно 
действующих, в частности, на опухолевые клетки 
и микроорганизмы.  

Эффективность ЛФДТ не зависит от спек-
тра чувствительности микроорганизмов к анти-
биотикам, она является губительной даже для ан-
тибиотикорезистентных штаммов микроорганиз-
мов. У штаммов патогенных микроорганизмов 
при ЛФДТ не появляется устойчивость к свету 
соответствующей длины волны, при этом фото-
динамическое воздействие имеет локальный ха-
рактер, а бактерицидный эффект лимитируется 
зоной лазерного облучения сенсибилизированных 
тканей, что позволяет избегать побочных эффек-
тов, наблюдаемых при применении традиционных 
методов лечения хирургической инфекции [12, 
17].  
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Комбинированное действие фотосенсиби-
лизатора, света и кислорода лежит в основе ФДТ. 
Фотосенсибилизаторы являются ключевым эле-
ментом в процедурах ФДТ [12, 18]. Распростра-
ненное разделение фотосенсибилизаторов (ФС) 
на поколения считается достаточно условным и 
эффективность препаратов более нового поколе-
ния не всегда лучше предыдущих.  

Оптимальный фотосенсибилизатор (ФС) 
должен иметь следующие свойства: химическая 
чистота; отсутствие темновой токсичности; высо-
кий квантовый выход фотогенерации синглетного 
кислорода; отсутствие непредсказуемых фото-
продуктов; стабильность в организме и при облу-
чении; гидрофильность; быстрое селективное 
накопление в клетках; отсутствие побочных явле-
ний; доступная цена.  

Метиленовый синий (МС) - эффективный 
фотогенератор синглентного кислорода отвечает 
всем этим параметрам. МС это органический кра-
ситель группы тиозиновых красителей, которые 
применяются в медицине как антисептическое 
средство. В последнее время он используется и 
как перспективный сенсибилизатор для ФДТ.  

Молекулы МС имеет положительный заряд 
и из-за этого они прикрепляются к оболочке бак-
терии. Этот принцип лежит в основе антимикроб-
ной ФДТ. Облучение светом с длиной волны, со-
ответствующей пику поглощения фотосенсибили-
затора, приводит к образованию О2, который раз-
рушает стенки бактериальных и грибковых кле-
ток, приводя к их гибели [5]. Летальная фотосен-
сибилизация не является видоспецифичной, по-
этому имеет преимущество: в смешанной инфек-
ции можно уничтожить все имеющиеся микроор-
ганизмы (особенно резистентные к антибиоти-
кам). 

Эти свойства ЛФДТ оцениваются по-
разному и не всегда патогенетически обоснованы. 
Разноречива информация о длительности прове-
дения ЛФДТ во времени, где максимально прояв-
ляются вышеуказанные эффекты на раневую по-
верхность при местном применении и об опти-
мальном диапазоне длины волн (пик поглощения 
фотосенсибилизатором длины волны в частности 
для МС).  

Учитывая разрозненные, порой противоре-
чивые данные о применении лазерной ФДТ в ле-
чении раневой инфекции мы сочли целесообраз-
ным проводить исследования по разработке оп-
тимальной схемы применения ЛФДТ у больных 
синдромом диабетической стопы. 

Цель исследования. разработка оптималь-
ной схемы применения лазерной фотодинамиче-
ской терапии при лечении раневой инфекции у 
больных синдромом диабетической стопы.  

Материал и методы. Нами проведен ана-
лиз результатов комплексного обследования и 

лечения 145 больных гнойно-некротическими по-
ражениями нижних конечностей при сахарном 
диабете находивщихся на стационарном лечении 
в отделении гнойной хирургии Бухарского об-
ластного многопрофильного медицинского цен-
тра с 2012 по 2019 годы.  

Среди обследованных больных мужчин бы-
ло 80 (55,2%), женщин 65 (44,8%), возраст паци-
ентов варировал от 35 до 75 лет.  

Вываленные изменения стопы были пред-
ставлены следующими морфологическими фор-
мами: очаговый некроз тканей – 12 (8,30%); гной-
но-некротические язвы пальцев стопы – 23 
(15,86%); гнойно-некротическая флегмона стопы 
– 31 (21,37%); гангрена пальцев стопы (сухая и 
влажная) – 44 (30,34%); ганрена дистальных отде-
лов стопы (сухая и влажная) – 35 (24,13%).  

Сроки от начала заболевания и до обраще-
ния и госпитализации в стационар в среднем со-
стовляли 12,5±4,5 суток.  

Обследование больных включало общекли-
нические методы, лабораторные методы, инстру-
ментальные методы исследования артериального 
русла нижних конечностей, бактериологические 
исследования раневого экссудата.  

Клинико-инструментальные, лабораторные 
исследования проводили в динамике на 3-, 5-, 7-, 
10-сутки после проведения лечения.  

В зависимости от методов комплексного 
лечения все пациенты были разделены на 2 груп-
пы: Первую (контрольную) группу составили 70 
больных с гнойно-некротическими поражениями 
нижних конечностей, которым проводился ком-
плекс лечебных мероприятий, включающее опе-
ративное вмещательство, антибактериальную те-
рапию, инфузионную, дезинтоксикационную те-
рапию, препараты улучшающие микроциркуля-
цию, коррекцию уровня гликемии а также прово-
дились симптоматическое лечение сопутствую-
щих заболеваний. Местное лечение проводилось 
традиционным способом. Вторую (основную) 
группу составили 75 больных которым помимо 
вышеуказанных комплексных лечебных меропри-
ятий, после хирургической обработки гнойного 
очага, местное лечения дополнялось проведением 
лазерной фотодинамической терапии (ЛФДТ).  

Местную ЛФДТ проводили следующим об-
разом: на рану после промывания антисептиче-
скими растворами и высушивания накладывали 
фотосенсибилизатор – 0,05% раствор митилено-
вого синего относящийся к группе фенотиазинов 
(катионные азины) с максимумом абсорбции λ 
max (нм) – 668 нм с экспозицией 5 минут. Затем 
после смывания с раневой поверхности фотосен-
сибилизатора выполняли засвечивание раневой 
поверхности лазерным излучением с помощью 
аппарата АЛТ-Восток модель 03 соответствую-
щий техническим условиям TSh 64-15302652-
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002:2010 со следующими техническими характе-
ристиками: напряжение питания - 110-220 В, 50 
Гц, 10 Вт; диапазон излучения 660-670 нм; сред-
няя суммарная мощность излучения в выходной; 
плоскость излучающего терминала – 1,0 Вт; пло-
щадь выходного отверстия излучающего терми-
нала 4 см2; частота импульсов основная 24±10% 
Гц; частота модуляции 1,2±10% Гц. Расстояние от 
торца световода до раневой поверхности состов-
ляло 0,5-5,0 см при отсутствии теплового дис-
комфорта у пациента. Суммарное время облуче-
ния составляло 10 минут в первой и 5,0 минут во 
второй фазе течения раневого процесса. При 
большой площади раны использовались полипо-
зиционные облучения раневых поверхностей, пу-
тём плавного перемешения терминала над всей 
поверхностью раны (рис. 1). 

Результаты и их обсуждение. При поступ-
лении в стационар у всех больных имелись при-
знаки интоксикации различной степени выражен-
ности, о чём свидетельствовали изменения лейко-
цитарной формулы, а также увеличение показате-
ля лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
до 5,5±0,3 усл. ед. При бактериологическом ис-
следованиях было вывлено, что основными воз-
будителями, которые составляли микробный пей-
заж ран, являлись: S.aureus, S.epidermidis, 
P.aeruginosa, представители семейства 
Enterobacteriaceae - Klebsiella spp, Proteus spp, 
Enterobacter spp, семейства Bacillaceae (анаэробы) 
и грибы рода Candida. Следует отметить, что в 
большинстве случаев микрофлора гнойных ран 
были представлены микробными ассоциациями. 
Все они обладали поливалентной резистентно-
стью ко многим антибактериальным препаратам. 

В обеих исследуемых группах пациентов до нача-
ла лечения были выявлены высокие уровни бак-
териальной обсеменённости ран (109-1010 
КОЕ/мл). Анализ результатов проведенных у 
больных первой группы, которым после опера-
тивного вмешательства местно применялись 
наложение повязок мазьями на водорастворимой 
основе показал, что нормализация температурной 
кривой происходило в основном на 4-5 сутки 
(4,5±0,5 сутки), уменьшение перифокального вос-
паления и гиперемии окружающих рану тканей 
наблюдалось в среднем на 5,0±0,5 сутки (табл. 1), 
уменьшение местного отёка отмечалось в среднем 
на 3-4-сутки (в среднем 3,5±0,5 сутки), а инфиль-
трации в области краев ран на 5-6 сутки (в сред-
нем 5,5±0,5 сутки). 

Анализ результатов комплексного лечения 
у больных второй группы показал, что у них от-
мечались некоторые отличия с тенденцией в по-
ложительную сторону. Так, нормализация темпе-
ратуры тела происходило на 2-3 сутки (в среднем 
2,5±0,5 сутки), которая в среднем на 2 суток 
быстрее, чем у больных сравниваемой группы 
(Р<0,05). Практически такую же картину наблю-
дали и при изучении наличия перифокального 
воспаления и гиперемии окружающих рану тка-
ней, где уменьшение данного клинического при-
знака наблюдалось в среднем на 3,0±0,5 сутки 
после оперативного вмешательства и проведенно-
го метода лечения (Р<0,05). У этой группы боль-
ных уменьшение местного отёка наступало быст-
рее, чем у больных первой группы - соответ-
ственно в среднем на 2-3-сутки (в среднем 2,5±0,5 
сутки). 

 

  
Рис. 1. Сеанс лазерной фотодинамической терапии раневой поверхности у больных синдромом диабе-

тической стопы. 
 

Таблица 1. Сравнительные показатели купирования клинических признаков у больных гнойно-
некротическими поражениями нижних конечностей при сахарном диабете после проведенного лечения, 
сутки 

Клинические признаки Первая группа, n=70 Вторая группа, n=75 
Нормализация температуры 4,5±0,5 2,5±0,5* 
Уменьшение перифокального воспаления и гипере-
мии окружающих рану тканей 

5,0±0,5 3,0±0,5* 

Уменьшение местного отёка 3,5±0,5 2,5±0,5 
Уменьшение инфильтрации в области краев ран 5,5±0,5 3,5±0,5* 
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Привлекает внимание тот факт, что умень-
шение инфильтрации в области краев ран у боль-
ных второй группы наступало в среднем на 2 су-
ток раньше (Р<0,05), чем у больных сравниваемой 
контрольной (первой) группы - в среднем на 3-4 
сутки после начало лечения (в среднем 3,5±0,5 
сутки). 

Таким образом, сравнительные показатели 
купирования клинических признаков (нормализа-
ция температурной кривой, уменьшение перифо-
кального воспаления и гиперемии окружающих 
рану тканей, уменьшение местного отёка, ин-
фильтрация в области краев ран) у больных гной-
но-некротическими поражениями нижних конеч-
ностей при сахарном диабете после проведенного 
лечения показали, что у больных второй группы 
улучшение всех изученных клинических призна-
ков наступили в среднем на 1-2 суток раньше, чем 
у больных первой группы. Данный факт подтвер-
ждает клиническую эффективность предлагаемо-
го нами лечения данной категории больных.  

Изучение показателей ЛИИ интоксикации у 
больных первой группы имели следующие значе-
ния в динамике после проведенного лечения: на 
3-сутки 5,2±0,4 условных единиц (усл. ед.), ни 5-
сутки 4,5±0,7 усл. ед., на 7-сутки 1,9±0,5 усл. ед., 
на 10-сутки 1,0±0,1 усл. ед. (рис. 2).  

Наблюдается тенденция постепенной нор-
мализации показателей ЛИИ в динамике, которая 
достигает нормализации на 10-день после опера-
тивного вмешательства и начала послеопераци-
онного лечения. ЛИИ у больных второй группы 
имели следующие значения: на 3-сутки 2,5±0,3 
усл. ед., на 5-сутки 1,7±0,2 усл. ед., на 7-сутки 
1,0±0,1 усл. ед., на 10-сутки практически такой же 
результат (1,0±0,2 усл. ед.).  

Как видно из полученных результатов тен-
денция к нормализации данного параметра идет 
быстрее у больных второй группы по отношению 
к данным больных, относящиеся к первой группе. 
Хочется напомнить, что у больных первой группы 
тенденция к нормализации ЛИИ было отмечено 
только на 10 сутки (1,0±0,1 усл. ед.). 

Таким образом, сравнительные показатели 
ЛИИ у больных гнойно-некротическими пораже-

ниями нижних конечностей при сахарном диабете 
показали, что у больных второй группы снижение 
ЛИИ до нормальных значений происходило в 
среднем на 3-суток раньше, чем у больных первой 
группы, что доказывает положительное влияние 
ЛФДТ у больных. 

Определение показателей микробной обсе-
менённости ран у больных с изучаемой патологи-
ей очень важен, так как при наличии возбудите-
лей гнойно-воспалительных процессов заживле-
ние раны и купирование симптомов практически 
не происходит. В связи с чем, клинико-
лабораторные исследования должны проводится в 
комплексе с бактериологическими исследования-
ми. Учитывая данный факт, в те же сроки иссле-
дований проводили бактериологические исследо-
вания по качественному (высеваемость возбуди-
телей - определение видового/родового состава) и 
количественному (установление количественного 
роста культур возбудителей) определению мик-
робного состава раны у больных обеих сравнива-
емых групп. 

Полученные результаты показывают, что 
высеваемость грамотрицательных бактерий пре-
кратились на 7-сутки после начала лечения, хотя 
грамположительные кокки, анаэробные микроор-
ганизмы и Candida spp высевались и 10-сутки в 
определенном количестве у больных первой 
группы. У больных второй группы высеваемость 
грамотрицательных бактерий не дали роста уже 
на 3-сутки после начала лечения, а грамположи-
тельные кокки, анаэробы и Candida spp не высея-
ны с 7-суток после начала лечения, то есть, с 7-
суток мы отмечали «отрицательный бактериоло-
гический результат». 

Определение количественного состава 
возбудителей (показатели микробной 
обсемененности) у больных первой группы были 
следующими: на 3-сутки лечения микробная 
обсемененность ран составляла в среднем 106-107 
КОЕ/мл, на 5-сутки 105-106 КОЕ/мл, на 7-сутки 
103-104 КОЕ/мл, на 10 сутки лечения 102-103 
КОЕ/мл (табл. 2). 
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Рис. 2. Сравнительные показатели лейкоцитарного индекса интоксикации у больных гнойно-

некротическими поражениями нижних конечностей при сахарном диабете в динамике после лечения 
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Таблица 2. Показатели микробной обсеменённости ран стопы у больных при различных методах 
лечения в динамике 

Сроки после лечения Первая группа Вторая группа 
3-сутки 106 - 107 103 - 104 
5-сутки 105 - 106 102 - 103 
7-сутки 103 - 104 Нет роста 
10-сутки 102 - 103 Нет роста 
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Рис. 3. Сравнительные параметры уменьшения площади раневой поверхности у больных гнойно-
некротическими поражениями нижних конечностей при сахарном диабете в динамике после лечения 

 
Показатели микробной обсемененности ран 

стопы при комплексном лечении у больных 
второй группы несколько отличались от данных 
больных, отнесенных в первую группу. 

Полученные результаты показывают, что на 
3-сутки лечения микробная обсемененность ран у 
больных второй группы составляла в среднем 
103-104 КОЕ/мл, а на 5-сутки в среднем 102-103 
КОЕ/мл. Начиная с 7-суток при 
бактериологических исследованиях отмечали 
отрицательный результат, то есть при посеве 
раневого экссудата не отмечали роста культур 
микроорганизмов.  

Таким образом, включение в комплекс 
лечения ран у больных с диабетческой стопой 
ЛФДТ не только оказывает положительный 
клинический эффект и снижает ЛИИ, но и 
оказывает бактерицидный эффект в короткие 
сроки после лечения на высеянные возбудители 
гнойно-воспалительных заболеваний - 
грамположительные кокки, грамотрицательные 
бактерии, анаэробы и Candida spp.  

Еще одним параметром, указывающим на 
выздоровление больного является уменьшение 
площади раневой поверхности.  

Исследования показали, что у больных 
первой группы уменьшение площади раневой 
поверхности на 3-сутки составляло в среднем 
3,5±0,3%, на 5-сутки в среднем 4,5±0,3%, на 7-
сутки оно достигало в среднем 5,5±0,5%, на 10-
сутки в среднем 7,0±0,5% (рисунок 3).  

У больных второй группы уменьшение 
площади раневой поверхности изменилась по той 
же тенденции, но с более быстрой 
интенсивностью. Так на 3-сутки данный 
показатель у больных второй группы составлял в 
среднем 5,5±0,5%, а на 5-сутки в среднем 
9,5±0,5%, что соответственно на 1,6 и 2,1 раза 

достоверно больше (Р<0,05), чем в те же сутки у 
пациентов первой группы.  

Такая же тенденция и высокая 
интенсивность изменений мы наблюдали и в 
последующие сутки (7- и 10-сутки) наблюдения 
после проведенного лечения (Р<0,05). На 7- и 10-
сутки после начала лечения уменьшение площади 
раневой поверхности у больных второй группы 
было увеличенным по отношению к группе 
сравнения (первая группа) – соответственно в 2,2 
и 2,0 раза (Р<0,05). 

Таким образом, сравнительные параметры 
уменьшения площади раневой поверхности у 
больных гнойно-некротическими поражениями 
нижних конечностей при сахарном диабете в ди-
намике после лечения показали, что у больных 
второй группы интенсивность роста данного по-
казателя было достоверно высоким по отноше-
нию к первой группе (группа сравнения).  

Из пролеченных 70 пациентов первой груп-
пы у 19 (27,1%) на фоне проведения комплекса 
традиционных методов лечения отмечалось про-
грессирование патологического процесса на сто-
пе, которым по жизненным показаниям было вы-
нужденно выполнены высокие ампутации нижних 
конечностей - у 12 пациентов (17,1%) на уровне 
средней трети бедра, у 7 пациентов (10,0%) вы-
полнены усовершенствованный метод миопла-
стической ампутации на уровне верхней трети 
голени.  

У 9 (12,8%) пациентов наблюдалось разви-
тие септического шока с признаками полиорган-
ной недостаточности, что в 7 (10,0%) случаях за-
кончилось летальным исходом. При этом средняя 
продолжительность пребывания больных первой 
группы в стационаре в среднем составило 
17,5±3,0 койко-дня. 

На фоне проведения ЛФДТ у больных вто-
рой группы (n=75) лишь у 5 (6,6%) пациентов 
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наблюдалось прогрессирование патологического 
процесса стопы, причиной прогрессирования 
служила критическая ишемия нижних конечно-
стей в связи с атеросклеротическими многоуров-
невыми поражениями артерий конечности. 3 
(4,0%) больным по жизненным показаниям были 
выполнены миопластическая ампутация на 
уровне верхней трети голени.  

У 2 (2,6%) больных на фоне прогрессирова-
ния признаков полиорганной недостаточности 
наблюдалось остановка сердечной деятельности 
приведщая к летальному исходу. Средняя про-
должительность пребывания в стационаре боль-
ных этой группы в среднем составило 12,5±2,5 
койко-дня.  

Анализ описанных клинических параметров 
указывает, что все показатели второй группы до-
стоверно отличались по отношению к данным 
первой группы в положительную сторону 
(Р<0,05), что указывает на высокую эффектив-
ность предложенного метода лечения с помощью 
ЛФДТ.  

Таким образом, применение местной ЛФДТ 
в комплексном лечении с использованием аппара-
та АЛТ «ВОСТОК Модель 03» и фотосенсибили-
затора 0,05% раствора мителенового синего поз-
воляет в короткие сроки добиться очищения ра-
невых поверхности от патогенной микрофлоры, 
обеспечению нормализации признаков интокси-
кации в более короткие сроки по сравнению с 
традиционным лечением, уменьшению количе-
ства прогрессирования патологического процесса 
на стопе с 27,1% до 6,6%, а также снижению ко-
личества летальных исходов с 10,0% до 2,6%. При 
этом, продолжительность стационарного лечения 
данной категории больных уменьшилось с 
17,5±3,0 до 12,5±2,5 койко-дней.  

Выводы. 
1. Лазерная фотодинамическая терапия при 

лечении раневой инфекции должно проводится с 
учетом фазового течения раневого процесса (в I-
фазе в течении 10 минут, во II-фазе в течении 5 
минут), что исключает возможные отрицательные 
моменты, связанные с передозировкой примене-
ния данного метода и способствует активизации 
процессов репарации и регенерации.  

2. Сравнительные показатели купирования 
клинических признаков (нормализация темпера-
туры, уменьшение перифокального воспаления и 
гиперемии окружающих рану тканей, уменьше-
ние местного отёка, инфильтрация в области кра-
ев ран) у больных гнойно-некротическими пора-
жениями нижних конечностей при сахарном диа-
бете после проведенного лечения показали, что у 
больных второй группы улучшение всех изучен-
ных клинических признаков наступили в среднем 
на 1-2 суток раньше, чем у больных первой груп-
пы. Данный факт подтверждает клиническую эф-

фективность предлагаемого нами лечения данной 
категории больных.  

3. Показатели ЛИИ у больных гнойно-
некротическими поражениями нижних конечно-
стей при сахарном диабете показали, что у боль-
ных второй группы снижение ЛИИ до нормаль-
ных значений происходило в среднем на трое су-
ток раньше, чем у больных первой группы, что 
доказывает положительное влияние ЛФДТ у 
больных. 

4. Включение в комплекс лечения ран у 
больных с диабетической стопой ЛФДТ не только 
оказывает положительный клинический эффект и 
снижает ЛИИ, но и оказывает бактерицидный 
эффект в короткие сроки после лечения на высе-
янные возбудители гнойно-воспалительных забо-
леваний - грамположительные кокки, грамотри-
цательные бактерии, анаэробы и Candida spp в 
количественном и качественном отношении. 

5. Сравнительные параметры уменьшения 
площади раневой поверхности у больных гнойно-
некротическими поражениями нижних конечно-
стей при сахарном диабете в динамике после ле-
чения показали, что у больных второй группы ин-
тенсивность роста данного показателя было до-
стоверно высоким по отношению к первой группе 
(группа сравнения).  

6. Применение местной ЛФДТ в комплекс-
ном лечении с использованием аппарата АЛТ 
«ВОСТОК Модель 03» и фотосенсибилизатора 
0,05% раствора мителенового синего позволяет в 
короткие сроки добиться уменьшения параметров 
прогрессирования патологического процесса на 
стопе с 27,1% до 6,6%, а также снижения количе-
ства летальных исходов с 10,0% до 2,6%. При 
этом, продолжительность стационарного лечения 
данной категории больных уменьшилось с 
17,5±3,0 до 12,5±2,5 койко-дней. 

7. Предложенная оптимальная схема при-
менения ЛФДТ в лечении раневой инфекции при 
синдроме диабетической стопы имеет высокую 
социальную значимость, заключающаяся в улуч-
шении качества жизни и быстрому возвращению 
к нормальной жизни этих больных. Кроме того, 
применение предложенной схемы лечения сэко-
номить 292000 сумов при лечении одного пациен-
та с синдромом диабетической стопы. 

 

Литература: 
1. Азимшоев А.М. Лазерная фотодинамическая 
терапия гнойных ран с фотосенсибилизатором 
хлоринового ряда // Автореф. дисс. на соискание 
ученой степени канд.мед.наук – Москва, 2010. - 
22 с. 
2. Ахмедов Р.М., Хамдамов Б.З., Хамдамов И.Б. 
Оценка способов ампутации на уровне голени при 
тяжёлых формах синдрома диабетической стопы 
//Проблемы биологии и медицины. – Самарканд, 
2019. №4 (113). –С.29-32 



Метод лазерной фотодинамической терапии в лечении раневой инфекции при синдроме... 

148 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

3. Бабаджанов Б.Д., Матмуродов К.Ж., Сатторов 
И.С., Атаджанов Т.Ш. Анализ эффективности ма-
лоинвазивных методов в лечении диабетической 
ганрены нижних конечностей // Материалы 4-го 
международного конгресса «Раны и раневые ин-
фекции». – Москва, 2018. - С.20-22. 
4. Блатун Л.А. Местное медикаментозное лече-
ние ран. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова 
2011 ; (4): 51-9. 
5. Байбеков И.М., Байбеков А.И. Морфологиче-
ское обоснование эффективности комплексной 
внутрисосудистой и локальной лазеротерапии // 
Лазерная медицина. - 2011. - Том 15. - Выпуск 2. - 
С.107. 
6. Генина Э.А. Методы биофонотики: Фототера-
пия// Учебное пособие. - 2012. – 118с. 
7. Гостишев В.К. Клиническая оперативная 
гнойная хирургия. Москва, 2016. «ГЭОТАР-
Медиа». – 441 с. 
8. Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К. 
Эпидемиология Сахарного Диабета в Российской 
Федерации: Клинико-Статистический Анализ По 
Данным Федерального Регистра Сахарного Диа-
бета. 2017. - Сахарный Диабет. 
https://doi.org/10.14341/DM8664 
9. Дербенев В.А. Крайне высокочастотная и ла-
зерная терапия в лечении больных с гнойными 
ранами мягких тканей // Лазерная медицина. - 
2014. - Том 14. - Выпуск 3. - С.8-11. 
10. Камалов Т.Т., Исмаилов С.И., Инагамова Д.Т. 
Новые подходы к прогнозированию вероятности 
язвооброзования и ампутации конечности при 
синдроме диабетической стопы // Журнал теори-
тической и клинической медицины. – Ташкент, 
2017. - №5. - С.75-78. 
11. Калиш Ю.И., Мавлян-Ходжаев Р.Ш., Байбеков 
И.М. Инфракрасная импульсная лазерная терапия. 
Руководство для врачей. - Ташкент, 2012. - 30 с. 
12. Красновский (мл) А.А. Фотодинамическое 
действие и синглентнқй кислород//Биофизика, 
2004. Т.49, №2, С. 305-321. 
13. Муродов А.С., Садыков П.П. Оценка эффек-
тивности фотодинамической терапии при лечении 
рожистого воспаления //Хирургия. Восточная Ев-
ропа. - Минск, 2012. - №3. - С.265-266. 
14. Тешаев О.Р., Садыков Р.А., Касымова К.Р. 
Применение фотодинамической терапии при ле-
чении гнойно-деструктивных заболеваний кожи и 
мягких тканей // Методическое пособие. – Таш-
кент, 2011. – 18 с. 
15. Тешаев О.Р., Муродов А.С., Садыков Р.Р. Im-
proved results of treatment of purulent wounds with 
complex use photodynamic trerapy and CO2 lazer in 
the experiment // European Science Review. - Aus-
tria, Vienna, 2016. - N3-4. – C.185-189. 

16. Khamdamov B.Z., Akhmedov R.M., Khamdamov 
A.B. The use of laser photodynamic therapy in the 
prevention of purulent-necrotic complications after 
high amputations of the lower limbs at the level of 
the lower leg in patients with diabetes mellitus. Sco-
pus Preview. International journal of Pharmaceutical 
Research. Volume 11, Issue 3, July-Sept, 2019. 
17. Khamdamov B.Z., Nuraliev N.A. Pathogenetic 
approach in complex treatment of diabetic foot syn-
drome with critical lower limb ischemia. //American 
Journal of Medicine and Medical Sciences, 2020 10 
(1) 17-24 DOI: 10.5923/j.20201001.05 
18. Hingorani A. The management of diabetic foot: A 
clinical practice guideline by the Society for Vascular 
Surgery in collaboration with the American Podiatric 
Medical Association and the Society for Vascular 
Medicine // Journal of Vascular Surgery. – 2016. – V. 
63. - N2. - P.3S-21S. 
19. Huang, Liyi, Tianhong Dai, and Michael R. Ham-
blin. 2010. “Antimicrobial Photodynamic Inactiva-
tion and Photodynamic Therapy for Infections.” 
Methods in Molecular Biology. https://doi.org/ 
10.1007/ 978-1-60761-697-9_12. 
20. Forouhi Nita Gandhi, Nicholas J. Wareham. Epi-
demiology of Diabetes. Medicine (United Kingdom). 
https://doi.org/10.1016/j.mpmed. 2018.10. 004. 
21. Reaven, Gerald M., Eve Reaven. Diabetes Melli-
tus. 2018. In Nutritional Aspects of Aging:Volume 
2.https://doi.org/10.1201/9781351075145. 
22. World Health Organization. 2016. Global Report 
on Diabetes. Isbn. https://doi.org/ISBN 978 92 4 
1565257 
 

МЕТОД ЛАЗЕРНОЙ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В 

ЛЕЧЕНИИ РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ 
СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
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институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 

 

Резюме. Применение местной лазерной фо-
тодинамической терапии в комплексном лечении 
раневой инфекции при синдроме диабетической 
стопы должно проводится с учетом фазового те-
чения раневого процесса (в I-фазе в течении 10 
минут, во II-фазе в течении 5 минут). Предложен-
ная схема позволяет в короткие сроки добиться 
очищения раневой поверхности от различных 
микроорганизмов, которое способствует умень-
шению количества прогрессирования патологиче-
ского процесса на стопе с 27,1% до 6,6% случаев, 
а также выполнения вынужденных высоких ампу-
таций нижних конечностей.  

Ключевые слова: синдром диабетической 
стопы, раневая инфекция, фотодинамическая те-
рапия. 
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Резюме. Илмий иш морбид семизлик билан акад. В. Вохидов номидаги РИЖИАТМ Эндовизуал 
жаррохлик бўлимида 2015-2019 йиллар оралиғида режали даволанган 40 та беморни қамраб олган. 
Илмий изланишга беморлар қуйидаги талаблар асосида танлаб олинган: беморлар ёши 18 дан 60 
ёшгача; ТВИ 40кг/м2 дан юқори; ёндош касалликлари бор беморларда (қандли диабет II тип, тунги 
обструктив апноэ, гипертония касаллиги, дислипидэмия) ТВИ 30-35кг/м2. Беморларнинг ўртача ёши 
37,6±1,1ни ташкил этди. Ўртача ТВИ 48,0±0,9кг/м2га тенг. Айни пайтда 7 та беморда ТВИ 40кг/м2дан 
кам бўлиб, қуйидаги ёндош касалликларга эга бўлишган – қандли диабет II тип – 2 нафар; артериал 
гипертензия – 1 нафар; дислипидэмия – 4 нафар; ўта семизлик билан беморлар (ТВИ - 50кг/м2дан 
юқори) сони 16 нафарни ташкил қилди (40%).  

Калит сўзлар: морбид семизлик, тана вазни индекси, МСКТ, лапароскопик меъдани ёқасимон 
резекцияси, тери ости ёғ қавати, жигарнинг юмалоқ бойлами. 

 

Abstract. The study included 40 patients with morbid obesity who were admitted for routine surgical 
treatment to the Endovisual surgery department of the “Republic Specialized Scientific Practical Medical Cen-
ter of Surgery” named after acad. V. Vakhidov" for the period 2015-2019. The criteria for inclusion in the 
study of patients were: age from 18 to 60 years; BMI more than 40kg/m2; BMI 30-35kg/m2 in the presence of 
concomitant diseases (type II diabetes mellitus, obstructive sleep apnea, hypertension, dyslipidemia). The aver-
age age of patients was 37,6±1,1 years. The average BMI was 48,0±0,9 kg/m2, while 7 patients had a BMI of 
less than 40 kg/m2, however there were comorbid conditions - type 2 diabetes mellitus - 2; arterial hypertension 
- 1; dyslipidemia - 4; moreover there were 16 patients with overweight (BMI more than 50 kg/m2) (40%).  

Key words: morbid obesity, body mass index, MSCT, laparoscopic sleeve gastrectomy, subcutaneous fat 
layer, round liver ligament. 
 

Введение. Ожирение является одним из са-
мых распространенных хронических заболеваний 
и ведущей из потенциально устранимых причин 
смертности [7, 9, 14]. Последние десятилетия во 
всех странах мира отмечается неуклонный рост 
численности больных ожирением, как среди 
взрослой, так и среди детской популяции [7, 13, 
14]. Само по себе ожирение представляет собой 
не только избыточное содержание жировой ткани 
(ЖТ), но и сложный симптомокомплекс клинико-
метаболических нарушений, ведущий к развитию 
таких социально значимых заболеваний, как са-
харный диабет 2 типа (СД2), артериальная гипер-
тензия (АГ), атеросклероз, ишемическая болезнь 

сердца (ИБС), инфаркт миокарда и т.д., которые 
значительно снижают качество и продолжитель-
ность жизни не только в старшем, но и в молодом 
трудоспособном возрасте [4, 5, 8].  

На современном этапе наиболее точными 
методами диагностики, отражающими количество 
и степень развития висцеро-абдоминальной ЖТ, 
являются мультислайсная компьютерная томо-
графия (МСКТ).  

Хирургическое лечение ожирения является 
единственной мерой, доказавшей свою эффектив-
ность в снижении избыточной массы тела у боль-
ных морбидного ожирения (МО) на длительный 
срок (более 10 лет) [1, 11]. 
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Рис. 1. Распределение больных в зависимости от фактического веса (кг). 

 
Таблица 1. ИМТ и избыточный вес тела у больных МО.  

ИМТ, кг/м2 N % Избыточный вес тела, кг n % 
35,0 – 39,9 7 17,5 0-20 5 12,5 
40,0 – 44,9 8 20 20-40 9 22,5 
45,0 – 49,9 9 22,5 40-60 12 30 
50,0 – 54,9 8 20 60-80 9 22,5 
55,0 – 59,9 4 10 80-100 3 7,5 
60,0 – 64,9 4 10 100-120 2 5 
Всего 40 100  40 100 

 

Малая травматичность и высокая функцио-
нальность лапароскопической рукавной резекции 
желудка (ЛРРЖ), сохранение всех секретирую-
щих зон желудка, простота операции с использо-
ванием степлерной техники, отсутствие необхо-
димости оставления инородного тела в брюшной 
полости, а также возможность полного эндоско-
пического обследования ЖКТ после операции (в 
отличии от гастроеюношунтирования) обуслов-
ливают её популярность.  

Вышеуказанное обусловливает необходи-
мость совершенствования рестриктивных опера-
ций.  

Цель исследования. совершенствование 
техники лапароскопической рукавной резекции 
желудка у больных с морбидным ожирением. 

Материалы и методы. В исследование 
включено 40 больных с МО, поступивших на 
плановое оперативное лечение в отделение эндо-
визуальной хирургии ГУ «РСНПМЦХ им.акад. 
В.Вахидова» за период 2015-2019гг.  

Фактический вес обследованных пациентов 
(n=40) был от 90 до 204кг, у 35% пациентов вес 
составил 120-140кг; 2 пациента имели вес 190,1 и 
204,5кг соответственно (рис. 1). 

При этом у 7 пациентов ИМТ был менее 40 
кг/м2, но имели место коморбидные состояния – 
СД2 – 2; АГ – 1; дислипедимия – 4; больных со 
сверхожирением (ИМТ более 50кг/м2) было 16 
(40%). Избыток веса составил от 12 до 104,5кг; в 
среднем – 51,5±2,6 кг, стандартное отклонение = 
22,9 кг, коэффициент вариации – 59,7%. Распре-
деление пациентов в зависимости от ИМТ и из-
быточного веса тела представлено в таблице 1.  

Компоненты метаболического синдрома 
(МС) оценивали по критериям JIS, 2009, распре-
деление больных представлено на рис. 2. 

 
Рис. 2. Компоненты МС у больных (%). 
 

Полный кластер МС (ожирение + любые 2 
компонента) был у 65% пациентов, при этом со-
четание компонентов МС в нашем наблюдении 
было следующим: ожирение + 1 компонент - у 14 
больных (35%); ожирение + 2 компонента – у 17 
больных (42,5%); ожирение + 3 компонента – у 6 
больных (15%), ожирение + 4 компонента - у 3-х 
больных (7,5%). 

Сопутствующие заболевания были пред-
ставлены СД2 – 5 (12,5%), АГ – 26 (65%); ИБС - 3 
(7,5%); обструктивным апноэ сна – 13 (32,5%); 
ХОБЛ – 2 (5%); депрессией – 10 (25%), хрониче-
ским бескаменным холециститом - 14 (35%), ЖКБ 
– 8 (20%), хроническим гастритом - 16 (40%), 
НАЖБП – 37 (92,5%), гастроэзофагеальной ре-
флюксной болезнью – 3 (7,5%); У 2 (5%) больных 
имелась вентральная грыжа, у 1 (2,5%) больного – 
остеартроз обоих тазобедренных суставов и их 
протезирование; остеохондроз позвоночника с 
выраженным болевым синдромом не был обна-
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ружен, хотя все больные (100%) отмечали нару-
шения подвижности.  

Оперативная техника ЛРРЖ. Выполнено 
40 рестриктивных вмешательств – ЛРРЖ. Хирур-
гическая техника. Все процедуры ЛРРЖ выпол-
нялись в соответствии со стандартными операци-
онными процедурами рекомендуемыми IFSO 
(2017г).  

Операции проводились на многофункцио-
нальном эндохирургическом комплексе OR 1 и 
инструментарии фирмы Karl Storz GMBH & 
CO.KG (Германия). В ходе вмешательства ис-
пользовались: энергетическая платформа Force 
Triad с технологией LigaSure компании Covidien 
(США), ультразвуковой скальпель Harmonic G11 
(Johnson & Johnson США). Все ЛРРЖ были про-
изведены с помощью 36 Fr бариатрического ка-
либровочного желудочного зонда. Процедуры 
были выполнены с использованием сшивающе-
режущего эндоскопического аппарата Endo-Cutter 
Echelon ™ Flex60 от Ethicon EndoSurgery®. Пор-
ты устанавливаются в стандартных точках: выше 
пупка левее от белой линии живота на 3-4см для 
лапароскопической оптики (10 мм). Далее в ме-
зогастральных областях устанавливаются рабочие 
порты (правее 12мм) и (левее 10 мм). Затем в ле-
вой подреберной области устанавливается (5мм). 
Также в эпигастральной области (5мм).  

С помощью ультразвукового скальпеля 
Harmonic производится мобилизация по большой 
кривизне. Резекция начинается со стороны боль-
шой кривизны на 6 см не доходя до привратника с 
использованием зеленых картриджей (открытая 
высота скрепки 4,1 мм, закрытая высота скрепки 
2,0мм). После двух прошиваний, переходили на 
скрепки меньших высот, чтобы закончить либо 
золотым (открытая высота сшивателя 3,8мм, вы-
сота скрепления 1,8 мм) или синим (высота сши-
вателя 3,5мм, высота сшивателя 1,5мм) картри-
джем в проекции угла Гиса.  

Интраоперационно во всех случаях линию 
степлерного шва мы подкрепляли дополнитель-
ной герметизацией серозно-мышечным, а в ниж-
ней части серо-серозным швом зазубренной ни-
тью V-Loc 180 3-0 («Medtronic Covidien»). Дренаж 
был установлен параллельно линии прошивания.  

Результаты и их обсуждение. Опыт вы-
полнения 40 ЛРРЖ показал, что имели место тех-
нические сложности, ранние и поздние послеопе-
рационные осложнения, которые требуют обсуж-
дения.  

Как показали наши наблюдения, средняя 
продолжительность операций составила 142±15 
мин (от 80 – до 220мин), интраоперационная кро-
вопотеря составила 80±15мл (20-260мл) и не тре-
бовала заместительной терапии. Длительность 
анестезии составила 160,0±3,7мин, экстубация 
больных проводилась через 2-6 часов после окон-
чания операции. Ведение послеоперационного 
периода проводилось с соблюдением принципов 
ускоренной реабилитации.  

При выполнении ЛРРЖ существует не-
сколько технических трудностей, к которым от-
носятся: недостаточный обзор, особенно в зоне 
пищеводно-желудочного перехода, фиксирован-
ность и ограниченность амплитуды рабочих тро-
акаров, недостаточная длина лапароскопических 
инструментов. В условиях выраженных висце-
ральных жировых отложений и чрезмерно-
увеличенной подкожно-жировой клетчатки после 
установления троакара с телескопом по белой ли-
нии живота выше пупочной ямки на 5-7см обзор 
операционного поля в краниальном направлении, 
в большинстве случаев, бывает ограничен в связи 
с увеличенной и гипертрофированной круглой 
связкой печени, а сама печень, в особенности её 
левая доля, занимает практически ¾ обзора же-
лудка (рис 3). 

У больных с МО гипертрофированная круг-
лая связка печени затрудняет манипуляции при 
каждом введении инструментов и особенно сши-
вающе-режущего аппарата через правый мезога-
стральный порт, т.к. она находится в зоне траек-
тории инструмента и операционного действия. 
При этом при каждом введении инструмента че-
рез правый мезогастральный порт рабочая часть 
инструмента упирается в гипертрофированную 
круглую связку печени, что требует установления 
дополнительного троакара для ее отведения и не-
редко ведет к возникновению технических слож-
ностей при мобилизации большой кривизны же-
лудка, затягиванию времени операции и развитию 
осложнений. 

 

 
Рис. 3. Гипертрофированная круглая связка печени (интраоперационное фото). 
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Рис. 4. Методика подтягивания круглой связки печени. 
 

Способ осуществляется следующим обра-
зом: после наложения пневмоперитонеума и уста-
новления троакаров в типичных точках доступа 
для выполнения ЛРРЖ через прокол в эпига-
стральной области для эпигастрального троакара 
под контролем лапароскопа в брюшную полость 
вводят иглу Берси с капроновой нитью 5,0 через 
латеральный гипертрофированный край круглой 
связки печени и захватывается лапароскопиче-
ским мягким зажимом (рис.4а). Затем игла Берси 
извлекается и уже без нити через тот же эпига-
стральный прокол вводится в брюшную полость 
медиальнее круглой связки печени. Мягким за-
жимом кончик капроновой нити подводится к иг-
ле Берси, последняя, захватывая нить, выводится 
наружу. Тем самым под круглой связкой печени 
проводится толстая нить, которая снаружи затя-
гивается в виде временного узла или фиксируется 
зажимом. При этом нить, проведенная под круг-
лой связкой и затянутая снаружи, приподнимает 
изнутри брюшной полости связку к передней 
брюшной стенке и открывает обзор к левой под-
печеночной области (рис.4б). 

Вышеуказанный способ улучшает: 
1) лапароскопические манипуляции при выполне-
нии оперативных вмешательств; 
2) сокращает время операции; 
3) предотвращает повреждение круглой связки 
печени.  

При использовании предлагаемого нами 
способа отсутствует вероятность повреждения 
круглой связки печени, снижается частота ослож-
нений и сокращается время операции. 

Нами успешно выполнено 40 ЛРРЖ, в том 
числе 18 путем использования предлагаемого 
способа, который был довольно прост в техниче-
ском исполнении, не требовал дополнительного 
эндоскопического оборудования, кроме стандарт-
ного и LONG набора инструментов для выполне-
ния лапароскопической рукавной резекции. Кро-
ме того, при использовании предлагаемого спосо-
ба лапароскопической рукавной резекции желуд-
ка не наблюдалось повреждения круглой связки 

печени и образования послеоперационных вен-
тральных грыж в местах разрезов брюшной стен-
ки. На данный способ имеется уведомление 
«Агентства по интеллектуальной собственности 
Республики Узбекистан» № IAP-5-11. 

Распределение больных по толщине ПЖК 
показало, что в 52% толщина ПЖК была более 
50мм, а у 35% пациентов – более 70мм. При тол-
щине ПЖК более 70мм в ходе предоперационного 
обследования проводили МСКТ, при котором из 
стандартных точек доступа измеряли расстояние 
и угол до центра операционного действия, наибо-
лее удаленного, от точки доступа. От правой ме-
зогастральной области (Т1) – до ворот селезенки, 
от левой мезогастральной области (Т2) – до верх-
него полюса селезенки, от левой подреберной об-
ласти (Т3) – до угла Гиса (рис. 5). 

При измерении расстояния от Т1 до ворот 
селезенки было установлено, что у больных с 
ПЖК более 70мм это расстояние = 28,8±1,1см; 
после пневмоперитонеума это расстояние увели-
чилось до 33,3±1,4см. Учитывая, что длина стан-
дартных лапароскопических инструментов, вво-
димых в брюшную полость через Т1 (сшивающе-
режущий аппарат, мягкий зажим) составляет 
36см, то у больных с ПЖК более 70мм целесооб-
разно использовать лапароскопические инстру-
менты LONG, либо изменить координаты Т1, 
сместив ее выше на 2-3 см.  

На рис. 6 представлено схематическое 
изображение вычисления градусов углов вводи-
мых троакаров, с использованием лапароскопиче-
ских инструментов, при котором α1 - это угол 
между вводимым инструментом и плоскостью без 
пневмоперитонеума (42,7±4,1˚). α2 - это угол 
между вводимым инструментом и плоскостью 
после пневмоперитонеума (55,5±1,4˚). 

При измерении расстояния из Т2 до верхне-
го полюса селезенки установлено, что оно соста-
вило 29,6±0,8см и 34,1±0,7см до и после пневмо-
перитонеума соответственно. Через Т2 вводится 
лапароскопический инструмент – иглодержатель, 
а также ультразвуковой скальпель HARMONIC, 
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их стандартная длина оказалась недостаточной 
для оптимального манипулирования в зоне опе-
рационного действия. Поэтому, мы применили 
модификацию координат точки Т2 и проводили 
вкол троакара для этих инструментов на 3см вы-
ше и медиальнее, чем общепринято. Данный ма-
невр позволил обеспечить удовлетворительную 
функциональность иглодержателя и ультразвуко-
вого скальпеля, а также достаточную их подвиж-
ность. При измерении расстояния от Т3 до кар-
диоэзофагеального перехода или угла Гиса уста-
новлено, что оно составило 23,3±0,7см, после 
пневмоперитонеума это расстояние увеличилось 
до 28,8±0,8см. Учитывая, что при использовании 
Т3 длина расстояния до зоны интереса была 
меньше длины инструментов, то через данную 
точку может быть введен стандартный инстру-
мент, а локализацию точки вкола изменять не це-
лесообразно. 

Таким образом, если по данным МСКТ рас-
стояние от Т1, Т2 до зоны интереса более 29 см, 
то надо сместить точку доступа для лапароскопи-
ческих инструментов. При этом у больных ожи-
рением с ПЖК больше 70 мм: Т1 для стандартных 
инструментов надо сместить медиальнее кверху 
на 2-3 см, а Т2 – латеральнее кверху на 2-3 см. 
Координаты Т3 – не менять. При изменении точ-
ки доступа специфических осложнений, таких 
как: троакарные гематомы, асептическое воспале-
ние, а также построакарные грыжи, не наблюда-
лось.  

Таким образом, как показали наши наблю-
дения, толщина подкожно-жировой клетчатки 
более 70 мм затрудняет подвижность троакаров и 
увеличивает время операции; в данном случае 
рекомендуется до операции измерять расстояние 
от точек вкола до зон интереса и выбирать коор-
динаты точек вкола троакаров с рассчитанный 
углом приложения. При гипертрофированной 
круглой связке печени затруднён доступ в подпе-
ченочную область, поэтому целесообразно иглой 
Берси снаружи подтягивать круглую связку пече-
ни для оптимального доступа сшивающего аппа-
рата и инструментов. Использование оптимизиро-
ванной методики введения троакаров и подтяги-
вания круглой связки печени позволило сократить 
время операции. Данная тактика установления 
троакаров и подтягивания круглой связки печени 
применена у 18 больных, время операции у них 
составило 124,6±3,6 мин, что достоверно не отли-
чается от такового у пациентов с толщиной ПЖК 
менее 70 мм. Осложнений у данных больных не 
было. Сокращение длительности операции у 
больных МО имеет особенно важное значение, 
т.к. позволяет снизить риск осложнений анесте-
зии, который повышен при МО. Сокращение дли-
тельности операции может существенно сокра-
тить периоперативные осложнения, в наших 
наблюдениях при использовании оптимизирован-
ной тактики ЛРРЖ периоперативных осложнений 
не было. 

 
Рис 5. Измерение расстояния из стандартных точек доступа при помощи МСКТ (3 D моделирова-

ние). 

 
Рис. 6. Измерение расстояния и угла приложения к зоне интереса (схематическое изображение). 
 



Совершенствование тактико-технических аспектов лапароскопической рукавной … 

154 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

Заключение. 1. Толщина подкожно-
жировой клетчатки более 70мм затрудняет по-
движность троакаров и увеличивает время опера-
ции в 1,4 раза (со 117±3 до 168±6мин); в данном 
случае рекомендуется измерять угол приложения; 
длину расстояние от точек вкола до зон интереса 
и при необходимости изменить координаты точек. 
2. Если по данным МСКТ расстояние от Т1, Т2 до 
зоны интереса более 29см, то надо сместить точку 
доступа для лапароскопических инструментов. 
При этом у больных ожирением с ПЖК больше 
70мм: Т1 для стандартных инструментов смеща-
ется медиальнее кверху на 2-3см, а Т2 – латераль-
нее кверху на 2-3см. Координаты Т3 – не меняют-
ся. 

3. При гипертрофии круглой связки затруд-
нён доступ в подпеченочную область, поэтому 
целесообразно иглой Берси снаружи подтягивать 
круглую связку печени для оптимального доступа 
инструментов и сшивающего аппарат через пра-
вый мезогастральный прокол. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТАКТИКО-

ТЕХНИЧЕСКИХ АСПЕКТОВ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РУКАВНОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА У БОЛЬНЫХ С 

МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 
 

Ш.Х. ХАШИМОВ, Т.М. КАБУЛОВ,  
У.М. МАХМУДОВ, З.Р. ХАЙБУЛЛИНА 

 

ГУ «Республиканский Специализированный 
научно-практический медицинский Центр  
хирургии имени Академика В.Вахидова» 

 

Резюме. В исследование включено 40 боль-
ных морбидным ожирением, поступивших на 
плановое оперативное лечение в отделение эндо-
визуальной хирургии ГУ «РСНПМЦХ им. акад. В. 
Вахидова» за период 2015-2019 гг. Критериями 
включения в исследование пациентов были: воз-
раст от 18 до 60 лет; ИМТ более 40кг/м2; ИМТ 30-
35 кг/м2 при наличии сопутствующих заболева-
ний (сахарный диабет II типа, обструктивное ап-
ноэ сна, гипертоническая болезнь, дислипиде-
мия). Средний возраст пациентов составил 
37,6±1,1 лет. Средний ИМТ составил 48,0±0,9 
кг/м2, При этом у 7 пациентов ИМТ был менее 40 
кг/м2, но имели место коморбидные состояния – 
сахарный диабет 2 типа – 2; артериальная гипер-
тензия – 1; дислипедимия – 4; больных со сверх 
ожирением (ИМТ более 50 кг/м2) было 16 (40%).  

Ключевые слова: морбидное ожирение, 
индекс массы тела, МСКТ, лапароскопическая 
рукавная резекция желудка, подкожно-жировой 
слой, круглая связка печени. 
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ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА 
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СУРУНКАЛИ ГЕПАТИТНИНГ ДАВРИ ВА ОҒИРЛИК ДАРАЖАСИНИ ТАШХИСИДА 
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MULTIPARAMETRIC APPROACH IN DIAGNOSTICS OF THE STAGE AND SEVERITY OF 
CHRONIC HEPATITIS 
Hodzhibekov Marat Khudaykulovich, Mamazhanova Nodira Mirfotikhovnа  
Tashkent Medical Academy, Republic of Uzbekistan, Tashkent 

E-mail: marat.khodjibekov@gmail.com  
 

Резюме. Тадқиқот 3 гуруҳга бўлинган ҳолда, ёш жиҳатидан таққослаш мумкин бўлган 172 нафар 
беморларнинг клиник-лаборатор текширувларига асосланган. Допплерографик текшируви стандарт 
усулда дарвоза венасидаги қон оқими аниқланди. Режимдаги маълумотлар ва доплер эгри чизиғини 
баҳолаш асосида диаметри, қон оқимининг ўртача тезлиги ва допплер спектрининг шакли баҳоланди. 
Бизнинг тадқиқотимизга кўра кулранг шкалали ултратовуш текширувида сурункали гепатит билан 
беморларнинг 85%ида унинг эхографик белгилари аниқланди. Допплерографик тадқиқотлар жигарнинг 
фиброзланиш босқичларини дифференциал ташхислаш учун жуда муҳим бўлиб, даволаш тактикасини 
ўз вақтида тузатиш имконини беради. 

Калит сўзлар: жигар. дарвоза венаси, сурункали гепатит, фиброз. 
 

Abstract. The study was based on a clinical and laboratory examination of 172 patients of comparable 
age, which were divided into 3 groups. Dopplerography examined the blood flow in the portal vein according 
to standard methods. Based on the data in the regime and the evaluation of the Doppler curve, the diameter, 
average blood flow velocity, and the shape of the Doppler spectrum were estimated. According to our study, 
85% of patients with chronic hepatitis had ultrasound signs on a seroscale ultrasound scan. Dopplerographic 
research is informative for the differential diagnosis of stages of liver fibrosis, which allows timely correction 
of treatment tactics. 

Keywords. Liver, portal vein, chronic hepatitis, fibrose. 
 

Актуальность. Хронические гепатиты осо-
бенно вирусной этиологии, являются приоритет-
ной проблемой общественного здравоохранения 
из-за широкого распространения, длительного 
течения и неблагоприятных последствий. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
вирусным гепатитом В или С инфицированы 325 
млн человек во всем мире, а умирает от него еже-
годно 1,4 млн. человек. По уровню смертности от 
инфекционных заболеваний данная болезнь стоит 
на втором месте после туберкулеза. Большинство 
лиц, с хроническим гепатитом С, не подозревают 
об инфекции до о наличии заболевания до тех 
пор, пока вирус не приведет к тяжелому пораже-
нию печени. В связи с этим актуальным остается 
вопрос ранней оценки активности и стадии хро-
нических гепатитов для своевременной адекват-
ной терапии. На сегодняшний день проведено не-
мало исследований, по оценке методов диагно-
стики активности и стадии хронических гепати-
тов. Существуют различные мнения о специфич-
ности и чувствительности каждого из этих мето-
дов в оценке стадии и тяжести данного заболева-
ния. Имеются немало робот по оценке чувстви-

тельности и специфичности серо шкального уль-
тразвукового исследования, допплерографии и 
лабораторных анализов в диагностике хрониче-
ских гепатитов.  

Целью этого исследования был мультипа-
раметрический ультразвуковой подход в оценке 
активности и стадии у больных с верифициро-
ванным диагнозом хронический гепатит.  

Материалы и методы. Исследование было 
основано на клинико-лабораторном обследовании 
172 больных сопоставимого возраста, которые 
были разделены на 3 группы: - в 1 группу вошли 
80 больных возрасте 18-72 с верифицированным 
диагнозом хронический гепатит, из которых у 42 
– выявлен вирусный гепатит С, 38 - вирусный ге-
патит В, не имеющих клинико-лабораторных 
данных за цирроз печени; - 2 группа состояла из 
72 больных возрасте 20-67 лет с различны-ми со-
матическими патологиями без хронического гепа-
тита. - в 3 группу вошли 20 профессиональные 
спортсмены в возрасте 18-25 лет ведущие здоро-
вый образ жизни, не имеющие клиника лабора-
торных проявлений каких-либо заболеваний и 
сведений болезни печени в анамнезе.  
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Пациенты всех трех групп были комплекс-
но исследованы с применением клиника биохи-
мических и имунноферментных лабораторных 
анализов. Всем пациентам выполнено УЗИ пече-
ни по стандартным методикам на аппарате УЗИ 
«ESAOTEMYLAB 7» (Италия) конвексным дат-
чиком частотой 3.5МГц. На серошкальной эхо-
грамме оценивали частоту выявления признаков, 
наиболее характерных для хронического гепати-
та: гепатомегалия, спленомегалия, изменения эхо-
генности паренхимы, зернистость, наличие гипер-
эхогенных включений и диаметр портальной ве-
ны. Допплерографически исследовали кровоток в 
портальной вене по стандартной методике. На 
основе данных В режима и оценки доппле-
ровской кривой оценивали диаметр, среднюю 
скорость кровотока и форму допплеровского 
спектра. Пациентам 3 группы с верифицирован-
ным диагнозом хронический вирусный гепатит 
проводилась эластография на аппарате 
«Fibroscan» для оценки наличия и стадии фиброза 
по шкале Метавир. 

Результаты и обсуждение. По данными 
нашего исследования на серошкальном ультра-
звуковом исследование у 85% пациентов с хрони-
ческим гепатитом присутствовали его эхографи-
ческие признаки. Эхо графические признаки, 
упоминаемые в литературе как типичные для 
хронического гепатита, наблюдались даже у мо-
лодых здоровых людей в 2 (11%) случаях. В 1 
группе описываемые признаки имели место в 30 
(40%) случаях. Наиболее распространённым при-
знаком являлось повышение эхогенности парен-
химы печени. У 10% здоровых лиц отмечалось 
умеренное повышение эхогенности. У пациентов 
2 группы отмечалось умеренное повышение эхо-
генности 40% случаях. Признак зернистости па-
ренхимы печени в группе ЗД не выявлялся. У па-
циентов группы БЗП умеренно выраженная зер-
нистость паренхимы печени наблюдалась 34% 
случаях. У пациентов с хроническим гепатитом в 
88% процентов случаях на УЗИ выявлялось зер-
нистость паренхимы печени. У 78% пациентов 
отмечалась умеренно выраженная форма и у 10% 
выраженная форма зернистости. У 9 пациентов 
этот признак не определялся. Признак гиперэхо-
генные включения в первой группе не наблюдал-
ся. В группе БЗП этот признак определялся у 8 
пациентов (11%). В третей группе больных с хро-
ническим гепатитом этот признак встречался у 64 
(80,0%) пациентов. Признак перепортального 
фиброза в первой и второй группе не выявлялся. 
В группе с хроническим гепатитом этот при-знак 
встречался у 85% случаев в разной степени выра-
женности. По данными допплерографического 
исследования в группах ЗД и БЗП диаметр ворот-
ной вены в области ворот печени составлял 
1.02+0.03 см. В этих группах определялся низко-

скоростной непрерывный гепатоленальный кро-
воток. Средняя скорость кровотока составила 
19.3+1.03/сек. 

У всех пациентов с хроническим гепатитом 
со слабым фиброзом печеночной ткани 6.4-
7.5Кпа, по данными эластографии, диаметр во-
ротной вены достоверно не изменялся. Отмеча-
лось значительное повышения скорости кровото-
ка в воротной вене. Средняя скорость кровотока 
была до 25.4+1.2/сек. У всех пациентов (28) с 
умеренным фиброзом печеночной ткани по дан-
ными эластографии 7.9-8.7кПА диаметр ворот-
ной вены увеличивался, но изменения не были 
достоверными. Скоростные показатели не резко 
отличались от показателей первой и второй груп-
пы пациентов. Средняя скорость кровотока была 
до 17.1+1.05/сек.  

По мере нарастания тяжести фиброза па-
ренхимы печени, по шкале Метавир до 11.2-22 
кПа (28 больных), отмечалось разнообразное из-
менение скорости кровотока в воротной вене. У 
19 больных с тяжелым фиброзом отмечалось, 
снижение средней скорости кровотока в воротной 
вене до 8.2+2.4/сек. У 9 больных наблюдалось 
усиление средней скорости кровотока до 
21.3+2.5/сек. У всех 19 больных с тяжелым фиб-
розом отмечалось уменьшение волнообразности 
спектра допплеровской кривой. Так же отмеча-
лось стойкое увеличение диаметра воротной ве-
ны. Как показывают полученные данные эхогра-
фические признаки, упоминаемые в литературе 
как типичные для хронического гепатита, могут 
иметь место и при отсутствии такового, так как 
даже у молодых здоровых людей наблюдались 
отдельные случаи изменения эхогенности. У па-
циентов группы БЗП описываемые признаки 
встречались в 30% случаях. Распространенным 
признаком хронического гепатита являлась по-
вышение эхогенности паренхимы печени. Наибо-
лее чувствительным эхо признаком при хрониче-
ском гепатите является наличие включений, а 
специфичным – неоднородность эхо структуры. 
При анализе не выявлено достоверных различий в 
частоте проявления эхографических при-знаков 
между изучаемыми группами пациентов с отсут-
ствием (группы ЗД, БЗП) и наличием хроническо-
го гепатита. Статистический анализ частоты вы-
явления эхографических признаков у пациентов с 
хроническим гепатитом показал, что характерны-
ми для данного заболевания УЗИ признаками яв-
ляются наличие включений, повышения эхоген-
ности и не-однородность эхо структуры печени. 

Частота повышения эхогенности печени не 
имеет статистических значимых отличий между 
группами. У пациентов с хроническим гепатитом 
достоверно чаще, чем при его отсутствие выяв-
ляются включения, однако частота их не зависит 
от стадии и активности патологического процес-
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са. Не однородность структуры выявляется при 
хроническом гепатите достоверно чаще, чем при 
его отсутствие и статистически значимо раз-
личается в группах с различной активности хро-
нического гепатита. Таким образом, наиболее 
чувствительным к наличию или отсутствию хро-
нического гепатита и его степени и стадии явля-
ется такой эхо признак как неоднородность 
структуры. Наличие и стадия фиброза достоверно 
не влияют на частоту проявления каждого из изу-
чаемых при-знаков, однако частота отсутствие 
эхографических изменений печени достоверно 
ниже у здоровых людей чем и при гепатите с тя-
желым фиброзом. Полученные данные свидетель-
ствуют о недостаточной диагностической ценно-
сти УЗИ при выявление хронического гепатита, 
установление его стадии и активности.  

По данным допплерографии стоит отме-
тить, что этот метод более информативен в оцен-
ке ранних стадии и тяжести хронический гепати-
тов. Данные допплерографии более четко показа-
ли различие между группами. К механизмам, 
обеспечивающим поступление постоянного объе-
ма крови по воротной вене, можно отнести увели-
чение кровотока на более поздних этапах разви-
тия болезни что связано с снижением тонуса со-
судистой стенки. Снижение линейной скорости 
кровотока воротной вене коррелирует со степе-
нью развития коллатералей и тяжести заболева-
ния. Линейная скорость кровотока в воротной 
вене у больных с тяжелым фиброзом и спленоре-
нальным шунтированием ниже чем у пациентов 
без спленорельного шунтирования. Отмечается 
снижение линейной скорости кровотока в ворот-
ной вене, у пациентов с тяжелым фиброзом, по 
мере развития пищеводных коллатералей. Так же 
отмечается усиление линейной скорости кровото-
ка воротной вене у пациентов с тяжелым фибро-
зом с реканализированными пупочными венами.  

Таким образом полученные данные свиде-
тельствуют что порто–печеночная гемодинамика 
изменяется в зависимости от степени фибро-
зирования процесса. Изменения скорости крово-
тока в воротной вене за-висит от стадии выра-
женности фиброза; - в начальной стадии фиброза 
выявляется повышение линейной скорости крово-
тока воротной вены печени; - стадия умеренного 
фиброза характеризуется отсутствием значитель-
ных изменений по отношению к контрольной 
группе; - стадия выраженного фиброза характери-
зуется различными изменениями скорости крово-
тока воротной вены и уменьшением волнооб-
разности спектра допплеровской кривой, и досто-
верным увеличением диаметра воротной вены  

Выводы. 1. Результаты нашего исследова-
ния показали, что эхографические признаки, упо-
минаемые в литературе как типичные для хрони-
ческого гепатита, могут иметь место и при отсут-

ствии такового даже у молодых здоровых людей. 
2. По данными нашего исследования ультразву-
ковое исследование печени не является достаточ-
ным для диагностики хронического гепатита, 
оценки его стадии и активности, но, вследствие 
своей неинвазивности, безвредности и доступно-
сти, может быть полезно в установлении пока-
заний к дальнейшему обследованию. 3. Доппле-
рографическое исследование информативно для 
дифференциальной диагностики стадий фибрози-
рования печени, что позволяется своевременно 
корригировать тактику лечения. 4. При выявле-
нии эхографических изменений печени является 
необходимым комплексное исследование в том 
числе выполнение допплерографии и эластогра-
фии. 
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МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧЕСКИЙ ПОДХОД В 

ДИАГНОСТИКЕ СТА-ДИИ И ТЯЖЕСТИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА 

 

М.Х. ХОДЖИБЕКОВ, Н.М. МАМАЖАНОВА 
 

Резюме. Исследование было основано на 
клинико-лабораторном обследовании 172 боль-
ных сопоставимого возраста, которые были раз-
делены на 3 группы. Допплерографически иссле-
довали кровоток в портальной вене по стандарт-
ной методике. На основе данных в режима и 
оценки допплеровской кривой оценивали диа-
метр, среднюю скорость кровотока и форму до-
пплеровского спектра. По данными нашего ис-
следования на серошкальном ультразвуковом ис-
следование у 85% пациентов с хроническим гепа-
титом присутствовали его эхографические при-
знаки. Допплерографическое исследование ин-
формативно для дифференциальной диагностики 
стадий фиброзирования печени, что позволяется 
своевременно корригировать тактику лечения. 

Ключевые слова. Печень, воротная вена, 
хронический гепатит, фиброз. 
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CORRELATION OF HORMONAL STATUS INDICATORS OF PHYSICAL AND SEXUAL 
DEVELOPMENT IN CHILDREN WITH CHRONIC LUNG DISEASES 
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Резюме. Сурункали ўпка касалликлари (ЎСК) билан касалланган беморларнинг жисмоний, жинсий 
ривожланиши, гормонал холатини бахолаш ўтказилди ва бу кўрсаткичлар ўртасида ўзаро богликлик 
аникланди. 10 ёшдан 16 ёшгача булган 84 нафар сурункали бронхит ва 42 нафар бронхоэктатик 
касаллик билан касалланган беморлар текширувдан ўтказилди. Сурункали ўпка касалликлари билан 
касалланган болаларда жисмоний, жинсий ривожланиш кўрсаткичлари ва ўрганилган гормонлар 
ўртасидаги корреляцион боғлиқликни сони, кучи ва йуналиши соғлом болаларга нисбатан ўзгарганлиги, 
мавжуд корреляцион боғлиқликнинг ЎСКда бузилганлигини кўрсатади.  

Калит сузлар: сурункали бронхит; бронхоэктазия; жисмоний ва жинсий ривожланиш; 
корреляцион богликлик. 

 

Abstract. The estimation of physical, sexual development was carried out, the hormonal status and inter-
relation between these parameters in patients with chronic lung diseases (CLD) were studied. The study in-
cluded 84 children with chronic bronchitis and 42 children with bronchoectatic disease. It is established that in 
children with CLD the strength of reliable correlations changes. Violation of physical and sexual development 
in children with CLD contributes to the activation of intra endocrine relationships in the absence of significant 
correlations between the hormones content of the studied links of the endocrine system. 

Keywords: chronic bronchitis; bronchiectasis; physical and sexual development; blood hormones; cor-
relation. 
 

Введение. Проведенные в различных стра-
нах мира эпидемиологические исследования сви-
детельствуют об устойчивом росте числа заболе-
ваний нижних дыхательных путей, которые при-
влекают к себе внимание в связи с широкой рас-
пространенностью, инвалидизацией и смертно-
стью [2, 5, 6,].  

Задержка физического и полового развития 
часто приводит к трудностям психологической и 
социальной адаптации, последствия которых мо-
гут сохраняться и при достижении ими нормаль-
ного физического развития [3, 6].  

Гормональные сдвиги имеют значение в 
возникновение различных отклонений в состоя-
нии здоровья детей. Хронические соматические 
болезни играют важную роль в формировании 
репродуктивной функции подростков, существует 
достоверная зависимость между состоянием со-
матического и репродуктивного здоровья под-
ростков. Сложные взаимосвязи нейрогумораль-
ных механизмов требуют всестороннего изучения 
гормонального профиля и его оценки с учетом 

влияния хронической патологии, в том числе со 
стороны бронхолегочной патологии [1, 4, 5].  

Цель исследования. Определить особенно-
сти взаимосвязи между параметрами физическо-
го, полового развития и гормонального статуса у 
детей с хроническими заболеваниями легких.  

Материалы и методы. Обследовано 84 
(обструктивный - 46, необструктивный -38) детей 
с хроническом бронхитом и 42 детей с бронхоэк-
татической болезнью в возрасте от 10 до 16 лет. 
Из них 52 (41,3%) - девочки и 74 (58,7%) - маль-
чики. По давности заболевания больные распре-
делились следующим образом: 5-6 лет- 34 (27%), 
7 лет -24(19%), 8 лет -23(18,3%), 9 лет – 
22(17,4%), 10 лет и более - 23 (18,3%) детей. По 
степени тяжести состояния больные разделялись 
следующем образом: среднетяжелое течение бо-
лезни выявлено у 70 (55,6%) детей, тяжелое – у 56 
(44,4%). Контрольную группу составили практи-
чески здоровые дети (110 мальчиков и 120 дево-
чек) сопоставимые по возрасту. Показатели физи-
ческого развития оценивали по абсолютным зна-
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чениям длины, массы тела и окружности грудной 
клетки. Индекс массы тела рассчитывался по 
формуле ИМТ=вес/рост (м2). Полученные данные 
сравнивали по стандартам роста и развития детей, 
рекомендованным ВОЗ. Для выяснения состояния 
полового развития у мальчиков нами был прове-
ден генетометрический анализ и оценка со стади-
ями полового развития по J.M. Tanner. При оцен-
ке ПР девочек обращали внимание на выражен-
ность лобкового и подмышечного оволосения, 
роста молочных желез, на срок менархе.  

В сыворотки крови обследованных детей, 
иммуноферментным методом (ИФА), определены 
уровни гормонов: ТТГ (млЕ/л), Т3 (Нг/мл), Т4 
(мкг/дл), СТГ (нг/мл), фолликулостимулирующий 
(ФСГ, МлЕ/мл), лютеинизирующий (ЛГ, 
МлЕ/мл), тестостерон (ng/ml), эстрадиол (Е2, 
пг/мл). Забор крови осуществлялся из локтевой 
вены в утренние часы натощак. 

Результаты и их обсуждение. Гармонич-
ное физическое развитие определено у 18(14,3%) 
больных. Задержка физического развития выяв-
лена у 108 больных, что составило 85,7% из всего 
числа обследованных больных, из них 42 (38,9%) 
- девочки и 66 (61,1%)- мальчики. При индивиду-
альном анализе антропометрических данных вы-
явлено: у 76(70,4%) больных отмечалось отстава-
ние среднего показателя роста, у 79 (73,1%) от-
ставании массы тела. У больных обоих полов с 
отставанием физического развития произошло 
уменьшение массо-ростового индекса, который 
был в зоне -2СО– -3СО. Это указывает на замет-
ный дефицит массы тела. Задержка полового раз-
вития выявлена у 102 больных, что составило 
80,9% из всего числа обследованных больных, из 
них 48 (47%) - девочки и 54(52,9%)- мальчики. 
Отставание всех генетометрических показателей 
мы обнаружили у 56(55%) больных в возрасте 14, 
15 и 16 лет. Сравнительная оценка появления вто-
ричных половых признаков показал, что у 27 
(26,5%) больных мальчиков в возрасте 14, 15и16 
лет вторичные половые признаки находились на I 
- II стадии полового развития по Таннеру. 

При клиническом обследовании девочек 
установлено, что к 16 годам у 11(22,9%) больных 
молочные железы были в стадии Ма3, а у 24(50%) 
не превышали II степени по Таннеру. Среде 16 
летних девочек половое оволосение в стадии 
Р2Ах2 было у 19 (39,6%), а в стадии Р3Ах3 было 
только у 5(10,4%) больных. Установившийся мен-
струальный цикл имелся только у 11(22,9%) в 
возрасте 14-16. При сопоставлении данных физи-
ческого и полового развития детей с тяжестью и 
давностью заболевания, мы отметили отчетливую 
связь между ними. Чем тяжелее и длительнее 
протекала болезнь, тем чаще физическое развитие 
детей было задержано r=0,48; r=0,39 (Р<0,05).  

В последнее время в медицине в интерпре-
тации полученных результатов необходимыми 
являются корреляционные взаимосвязи [4]. Выяв-
лены определенные особенности анализируемых 
взаимоотношений у больных ХЗЛ. В группе здо-
ровых мальчиков отмечены высокая положитель-
ная корреляционная связь между тестостероном и 
ростом (r=0,64), массой тела (r=0,65) и степенью 
оволосения лобка (r=0,72), а также генетометри-
ческими показателями (r=0,7). Также определены 
высокая корреляционная взаимосвязь между па-
раметрами физического, полового развития и 
уровнями гормонов тиреоидной, гипофизарно-
гонадной системы. У здоровых девочек выявлены 
средняя положительная связь между уровнем те-
стостерона и ростом (r=0,54), массой тела 
(r=0,58), степенью оволосения лобка (r=0,52); 
между ЛГ и ростом (r=0,51), степенью роста мо-
лочных желез (r=0,52); между ФСГ и ростом 
(r=0,43), массой тела (r=0,53), степенью оволосе-
ния лобка (r=0,37), степенью роста молочных же-
лез (r=0,46). Отмеченные корреляционные взаи-
мосвязи подтверждают течение основных физио-
логических процессов, происходящих в половоз-
релом возрасте.  

В результате проведенного нами исследо-
вания у мальчиков с ХЗЛ в период обострения 
выявлены средние и сильные положительные свя-
зи (r=0,61, r=0,74) между параметрами физическо-
го развития и генетометрическими показателями. 
Средние положительные между ФСГ и ростом 
(r=0,42), массой тела(r=0,45) и с ЛГ (r=0,34). 
Между ЛГ и массой тела (r=0,39), генетометриче-
скими показателями (r=0,39). Выявлены средние 
положительные связи между массой тела и тесто-
стероном(r=0,55), ТТГ и массой тела (r=0,35), 
между Т3 и массой тела (r=0,32), размерами поло-
вого члена (r=0,33); между Т4 и показателями фи-
зического развития (r=0,35, r=0,37), размерами 
полового члена(r=0,37); между тестостероном и 
массой тела (r=0,48), ростом (r=0,44), размерами 
яичек(r=0,47) и ФСГ (r=0,59). Средней степени 
отрицательные корреляционные связи между Z –
score и ЩФ(r=-0,57). Слабые положительные свя-
зи выявлены между Т4 и генетометрическими по-
казателями (r=0,27), между ФСГ и размерами яи-
чек (r=0,25). 

Как известно ФСГ оказывает морфогенети-
ческий эффект на развитие извитых семенных 
канальцев и стромы яичек, что сопровождается 
достоверным увеличением размеров яичек до по-
явления вторичных половых признаков[5]. У 
мальчиков с низкими генетометрическими пока-
зателями большинство связей в сравнении с кон-
тролем утрачивали свою силу. Появлялись новые: 
средние отрицательные связи между ТТГ и Е2 
(r=-0,35), Т (r=-0,58), сильная положительная кор-
реляция между ФСГ и Т (г=0,72). В группе боль-
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ных выше средних показателей роста определены 
средние отрицательные взаимосвязи между ро-
стом и ФСГ (r= -0,44), ЛГ (r= -0,46), тестостеро-
ном (r=-0,45), ТТГ (r=-0,49) и генетометрически-
ми показателями (r= -0,48). В этой группе под-
ростки с высоким ростом имели низкий уровень 
ФСГ, ЛГ, тестостерона и генетометрических па-
раметров. Выявленные взаимосвязи гонадотроп-
ной функции гипофиза и функционального состо-
яния гонад у детей хроническими заболеваниями 
легких, приводит к изменению взаимоотношений 
в системе отрицательных и положительных об-
ратных связей. 

Девочки также имели взаимосвязи между 
параметрами физического, полового развития, 
биохимическими показателями и гомонами. 
Определены сильные положительные корреляции 
между показателями массы тела и роста (r=0,74), 
между ИМТ и окружности грудной клетки 
(r=0,84), средней степени корреляционные связи 
между Z –score и ЛГ(r=0,57),ФСГ(r=0,56), массой 
тела и ФСГ (r=0,45), ЛГ(r=0,39), ростом и ФСГ 
(r=0,42). Обратная средней степени корреляцион-
ные взаимосвязи отмечены между ТТГ и массой 
тела (r=-0,33), между массой тела и Са (r=-0,49), 
между эстрадиолом и ЩФ (r=-0,56). Выявлены 
новые средние положительные связи между ЛГ и 
ФСГ(r=0,34), между тестостероном и ФСГ 
(r=0,59). Средние отрицательные взаимосвязи 
между Т4 и эстрадиолом (r=-0,56).  

Из вышеуказанных данных можно сделать 
вывод, что у больных задержанный пубертат спо-
собствует значительному снижению корреляци-
онных взаимосвязей между показателями физиче-
ского и полового развития и секрецией гормонов 
изученных звеньев эндокринной системы, однако, 
отмечена активация внутри эндокринных взаимо-
связей в данных группах. 

Выводы. Изменение количества, силы и 
направленности корреляций между параметрами 
физического, полового развития и секрецией гор-
монов в сравнении со здоровыми детьми, свиде-
тельствует о нарушениях имеющихся взаимосвя-
зей у детей с ХЗЛ.  
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СТАТУСА, ФИЗИЧЕСКОГО И ПОЛОВОГО 
РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ 
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Резюме. Проведена оценка физического, 
полового развития, изучен гормональный статус и 
взаимосвязь между этими показателями у боль-
ных с хроническими заболеваниями легких 
(ХЗЛ). В исследование были включены 84 детей с 
хроническим бронхитом и 42 детей с бронхоэкта-
тической болезнью. Из них 52 (41,3%) - девочки и 
74 (58,7%) - мальчики. Выявлена снижение коли-
чества, силы и направленности корреляций между 
параметрами физического, полового развития и 
секрецией гормонов в сравнении со здоровыми 
детьми, которое свидетельствует о нарушениях 
имеющихся взаимосвязей у детей с ХЗЛ. 

Ключевые слова: хронический бронхит; 
бронхоэктазия; физическое и половое развитие; 
гормоны крови; корреляция. 
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Резюме. Ўпка жаррохлигида аэро- ва гемостаз бузилишларининг операциядан кейинги 
кўринишларини даволаш ва уни олдини олиш мақсадида кўпгина қурилмалар таклиф этилган бўлиб, 
паренхиматоз қон кетиш билан кузатилаётган ўпка тўқимаси деффекти бўлганда улар кўпинча кам 
самарага эга бўлади. Шу фонда биологик мос бўлган материалларни ўзлаштириш ва яра юзасига 
аппликация қилиш учун махсус биомедицина буюмларини яратиш ҳозирги замон илми ва ишлаб 
чиқаришининг етакчи йўналиши бўлиб қолмоқда. Ишлаб чиқилган етказиш қурилмасининг 
вазифаларига ўпкадаги видеоторакоскопик жаррохлик аралашувлари вақтида герметиклик 
бузилишлари ва қон кетишларни бартараф қилишни тез (2-3 дақиқа) ва хавфсизлигини таъминлаш, 
юзага келган аэро- ва гемостаз мустаҳкамлигини таъминлаш, видеоторакоскопик аралашувлар 
шароитида ишлатилиш қулайлиги ва таннархининг пастлиги киради. Ўтказилган изланишлар 
видеоторакоскопик аралашувлар вақтида шикастланган ўпка тўқимаси юзасига гелли композицияни 
етқазиб бериш ва суртиш учун ишлаб чиқилган қурилма имплантатнинг бир текисда тақсимланиши, 
компрессияси ва адгезиясини таъминлаб, маҳаллий апликация самарадорлигини оширади, бу эса аэро- 
ва гемостаз мустаҳкамлигини таъминлайди деган хулосага келиш имконини беради. 

Калит сўзлар: ўпка хирургияси, видеоторакоскопик аралашувлар, қон кетишлар, гемостаз, 
гепроцел.  

 

Abstract. For the treatment and prevention of postoperative manifestations of aero- and hemostasis dis-
orders in lung surgery, many devices have been proposed that are often ineffective, in particular, in the pres-
ence of a lung tissue defect with parenchymal bleeding. Against this background, the development of new bio-
compatible materials and the creation of specialized biomedical products for application to the wound surface 
is becoming the leading direction for research and production at present. The objectives of the developed de-
livery device were to ensure fast (2-3 minutes) and safe implementation during bleeding and sealing failures 
during and videothoracoscopic surgical interventions on the lungs, to ensure the reliability of the onset of aer-
ostasis and hemostasis, ease of use in the conditions of videothoracoscopic surgical intervention, low cost. The 
studies conducted allowed us to conclude that the developed device for delivering and applying the gel compo-
sition to the surface of damaged lung tissue during video-assisted thoracoscopic interventions ensures uniform 
distribution, compression and adhesion of the implant, thereby contributing to effective local application with 
reliable aero- and hemostasis.  

Key words: lung surgery, videothoracoscopic interventions, bleeding, hemostasis, heprocel. 
 

Актуальность. На сегодняшний день, раз-
витие торакальной хирургии, как и хирургической 
науки в целом напрямую зависит от стремления 
минимизировать или ликвидировать периопера-
ционные осложнения независимо от тяжести кли-
нического статуса и сложности оперативного 

вмешательства [1]. Благодаря малоинвазивным 
технологиям в области торакальной хирургии 
(роботизированная торакоскопия, видеоторако-
скопические (ВТС) вмешательства, медиастино-
скопия и др.) появились качественно новые воз-
можности оперативных пособий при операциях 
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на легких, сердце, средостении [3]. В тоже время, 
одним из нерешённых вопросов миниинвазивной 
хирургии легких остается проблема эффективного 
и стойкого гемостаза и аэростаза в зоне повре-
жденной ткани лёгкого, что обусловливает риск 
развития осложнений во время и после операции 
[2, 6]. Так, бронхоплевральные осложнения - 
несостоятельность культи бронха, бронхоплев-
ральные свищи и связанная с ними эмпиема плев-
ры - основной фактор снижения эффективности 
хирургического лечения заболеваний легких, осо-
бенно при проведении ВТС вмешательств [1, 9]. 
Для лечения и профилактики послеоперационного 
проявления нарушений аэро- и гемостаза в хирур-
гии легких предложено множество устройств (ко-
агуляторы, механические клипаторы и др.), кото-
рые зачастую малоэффективны, в частности, при 
наличии дефекта ткани легкого с паренхиматоз-
ным кровотечением [4, 5]. На этом фоне освоение 
новых биосовместимых материалов и создание 
специализированных биомедицинских изделий 
для аппликации на раневую поверхность стано-
вится лидирующим направлением для исследова-
ний и производства в настоящее время [7]. 

Таким образом, эффективный и надежный 
аэростаз при повреждении ткани легкого - акту-
альная и нерешенная проблема в хирургии лег-
ких. Остро стоит необходимость разработки но-
вых имплантатов, удобных в применении и ли-
шенных описанных выше недостатков [8]. В ГУ 
«РСНПМЦХ имени акад. В.Вахидова» совместно 
с НИЦХФП АН РУз разработан новый аэро- и 
гемостатический имплантат «Гепроцел», который 
прошел доклинические испытания. Целью иссле-
дования явилась разработка доставочного устрой-
ства для апликации предлагаемого имплантата 
при выполнении видеоасистированных вмеша-
тельствах на легких. 

Материалы и методы исследования. Ха-
рактеристика биоразлагаемого поликомпозици-
онного материала в виде геля «Гепроцел». Био-
разлагаемый поликомпозиционный материал в 
виде геля разработан сотрудниками эксперимен-
тального отдела ГУ «Республиканский специали-
зированный научно-практический медицинский 
центр хирургии им. акад. В.Вахидова» совместно 
с Научно-исследовательским институтом химии и 
физики полимеров Академии наук Республики 
Узбекистан. 

Состав его входит очищенная натриевая 
соль карбоксиметилцеллюллозы связанная с 
ионами кальция и наноцеллюлоза.  

Действующие вещества: натрий карбок-
симетилцеллюлоза (натриевая соль целлюло-
зогликолевой кислоты очищенная, CMC, Sodium 
Carboxyl methyl cellulose) по TSh 39.3-268; окис-
ленная порошковая целлюлоза; наноцеллюлоза по 
паспорту качества производителя; кальций хло-

рид «х/ч» ТУ 6-09-5077-83; дистиллированная 
вода по ГОСТ 6709; глицерин медицинский.  

 

Спецификация композиционного материала 
Внешний вид - Гель 
Цвет - полупрозрачный 
Водородный пока-
затель рН 1% 

- 7,0-7,5 

Растворимость в 
воде, не более 

- 3 часа 

Угол контакта - 130° 
Вязкость -  
Стерилизация - Газовая 
Органолептические свойства: Без запаха, слегка 
прозрачного цвета. 

 

Эмпирическая и структурная формулы 
натрий карбоксиметилцеллюлозы:  

  

 
n = 250-850 – степень полимеризации; 
n = 0,65-0,90 – степень замещения.  
 

Химические свойства натрий карбоксиме-
тилцеллюлозы: молекулярный вес – 6400 (±1000) 
г/моль. Плотность – 0,5-0,7 г/см3. Не растворяется 
в органических растворителях, растворим в воде и 
растворах щелочей.  

Органолептические свойства: Без запаха, от 
белого до слегка желтоватого. 

Наноцеллюлоза 
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n = 50-80 
Эмпирическая и структурная формулы 

 
 

Физико-химические свойства действующе-
го вещества: 

Молекулярная масса 8100-13000 г/моль. 
Тонкодисперсный белый порошок, без запах и 
вкуса. Сильно набухает в воде и хорошо раство-
ряется в воде. Не растворяется в органических 
растворителях. 

Органолептические свойства: Без запаха, 
белый. 

Эмпирическая и структурная формулы:  
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Ca++
R- R-

 
Химические свойства: молекулярный вес 40 

г/моль. Нитрат хлорид или уксуснокислый каль-
ций. Гигроскопические кристаллические. 

Результаты исследования. Задачами раз-
рабатываемого доставочного устройства явились 
обеспечение быстрого (2-3 минуты) и безопасного 
осуществления при кровотечениях и нарушениях 
герметизации в ходе и видеоторакоскопических 
хирургических вмешательствах на легких, обес-
печение надежности наступившего аэростаза и 
гемостаза, простота использования в условиях 
видеоторакоскопического оперативного вмеша-
тельства, низкая себестоимость. 

Сущность полезной модели: предложено 
устройство адресной доставки и аппликации ге-
моаэростатического средства при видеоторако-
скопических вмешательствах, заключающийся в 
том, что адресно через торакопорт, под ви-
деоконтролем, в образовавшийся дефект легочной 
ткани вводятся компоненты гемостатического 
средства, при этом, устройство содержит интуба-
ционную трубку со срезанным дистальным отде-
лом и манжетой цилиндрической формы большо-
го объема, контролирующий баллон с обратным 
клапаном и нажимной механизм в виде проводни-
ка.  

Известными прототипами и аналогами 
предлагаемого устройства являются следующие: 
- способ бесшовного аэрогемостаза при видео-
ассистированной резекции легкого и закрытии 
дефектов легочной ткани с помощью гемостати-
ческого средства (губка «Тахокомб»), описанный 
S.Singhal et al. (2010), который осуществляется 
следующим образом: гемостатическую губку 
накладывают на поврежденную поверхность лег-
кого таким образом, чтобы она заходила за край 
поврежденной поверхности легкого не менее чем 
на 5 мм. После аппликации губку прижимают к 
поврежденной поверхности влажными тампонами 
в течении 5-10 минут. При контакте губки с кро-
воточащей раной, на её рабочей поверхности об-
разуется фибриновый сгусток, склеивающий по-
врежденную поверхность легкого и коллагеновую 
пластину, тем самым останавливая истечение 
биологических жидкостей (кровь, лимфа), а также 
осуществляя аэростаз (Singhal S, Ferraris VA, 
Bridges CR et al. Management of alveolar air leaks 
after pulmonary resection. The Annals of Thoracic 
Surgery. 2010; 89(4):1327–1335). На наш взгляд 
недостатками этого метода при видео-
торакоскопических операциях на легких являются 
сложность аппликации гемостатического средства 
(губки) в условиях ограниченного пространства, 
передаточной пульсации сердца, дыхательной 
экскурсии легкого, необходимость длительного 

прижатия и удерживания губки (более 5 минут) 
на месте аппликации, вероятная потеря (осыпа-
ние) материала с рабочей поверхности губки при 
введении в плевральную полость при отсутствии 
средств доставки (аппликаторов). 

- устройство адресной доставки и апплика-
ции фибринового клея при видеоторакоскопиче-
ских вмешательствах (Республика Беларусь. Удо-
стоверение на рационализаторское предложение 
от 19.02.2018 г.), включающее: инъекционные 
шприцы (5 мл - 2 шт.), тройник-смеситель и иглу 
пункционную эндоскопическую с одним каналом 
(длиной 35 см и внутренним диаметром 1,4 мм). 
При этом с помощью эндоскопической иглы ад-
ресно через торакопорт, под видеоконтролем, в 
образовавшийся дефект легочной ткани вводятся 
компоненты гемостатического средства. Устрой-
ство позволяет осуществить адресное нанесение 
компонентов гемостатического клея (Гомбалев-
ский Д.В., Пландовский В.А., Трухан А.П., Гору-
стович А.Г. Биоклеевая герметизация дефекта ле-
гочной ткани после видеоторакоскопической 
биопсии лимфатического узла междолевой щели 
у пациентов с диссеминированными заболевани-
ями легких и внутригрудной лимфаденопатией. 
Военная медицина. 2018; 4: 86-92). Однако, 
устройство не обеспечивает достаточную поверх-
ность экспозиции и надежную фиксацию компо-
нентов клея после расправления легкого. 

Для решения поставленных выше задач 
предлагается устройство адресной доставки и ап-
пликации гемоаэростатического средства при ви-
деоторакоскопических вмешательствах (FAP 2019 
0276 от 30.12.2019), заключающийся в том, что 
адресно через торакопорт, под видеоконтролем, в 
образовавшийся дефект легочной ткани вводятся 
компоненты гемостатического средства, отлича-
ющийся тем, что устройство содержит интубаци-
онную трубку со срезанным дистальным отделом 
и манжетой цилиндрической формы большого 
объема, контролирующий баллон с обратным 
клапаном и нажимной механизм в виде проводни-
ка. Сопоставительный анализ с прототипом пока-
зывает, что устройство адресной доставки и ап-
пликации гемоаэростатического средства при ви-
деоторакоскопических вмешательствах отличает-
ся от известного тем, что содержит интубацион-
ную трубку со срезанным дистальным отделом и 
манжетой цилиндрической формы большого объ-
ема, контролирующий баллон с обратным клапа-
ном и нажимной механизм в виде проводника. 
Эти отличительные признаки позволяют сделать 
вывод о новизне технического решения (рис.1). 

Устройство адресной доставки и апплика-
ции гемоаэростатического средства при видеото-
ракоскопических вмешательствах (рис. 4.1) со-
стоит из интубационной трубки (1) со срезанным 
дистальным отделом и манжетой (2) цилиндриче-
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ской формы большого объема, контролирующего 
баллона с обратным клапаном (3) и нажимного 

механизма в виде проводника (4). 

 
Рис. 1. Устройство адресной доставки и аппликации гемоаэростатического средства при видеото-

ракоскопических вмешательствах. 
 

Доставочное устройство имеет следующие 
характеристики его составных частей: 

- проводник, находящийся в интубационной 
трубке позволяет провести устройство через тро-
акар в ходе видеоторакоскопических хирургиче-
ских вмешательств на легких и служит в качестве 
нажимного механизма при подаче гемоаэростати-
ческого геля. 

- раздувающаяся манжета цилиндрической 
формы большого объема служит для быстрого (2-
3 минуты) и безопасного осуществления манипу-
ляции, позволяет обеспечить экспозицию, увели-
чить ее площадь и образовать пленочное покры-
тие с гемоаэростатическим средством в заданном 
участке легкого. 

- контролирующий баллон с обратным кла-
паном обеспечивает зрительную и ручную про-
верку давления в манжете.  

Таким образом, предлагаемое устройство 
обладает новизной и может быть применимо в 
практической медицине. 

На начальном этапе применения доставоч-
ного устройства метод был применен при откры-
тых резекционных операциях на легких. Ниже 
приведены клинические примеры с интраопера-
ционной картиной до и после адресной апплика-
ции геля «Гепроцел». 

Клинический пример 1. Больная С.Ф., 56 
лет, поступила в отделение 26.03.2019 г. с диа-
гнозом: буллезная болезнь правого легкого (раз-
рыв). Дата операции: 29.03.2019 г.  

Выполнена иссечение булл и прошивание с 
использованием сшивающего аппарата справа, 
дренирование плевральной полости. Далее с целью 
аэростаза и гемостаза произведена подача ге-
моаэростатической гели «Гепроцел» в заданный 
участок. Произведена экспозиция геля в течении 
3-х минут до образования пленочного покрытия. 
Стойкость гемоаэростаза проконтролирована 
водной пробой в течение 10 минут. На 3-е сутки 
после операции пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии (рис. 3-4). 

 
Рис. 2. Легкое, состояние после декортикации. 
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Рис. 3. Легкое, применение гелевого покрытия с образованием пленки. 

 

В ходе различных видеоторакоскопических 
вмешательствах на легких доставочное устрой-
ство в общей сложности было использовано у 33 
пациентов, оперированных в ГУ «РСНПМЦХ им. 
акад. В.Вахидова».  

Больному в ходе видеоторакоскопического 
хирургического вмешательства после резекцион-

ного этапа или повреждения паренхимы легкого 
при выделении из спаек, через торакопорт вво-
дится устройство адресной аппликации гемоаэро-
статического средства, состоящее из интубацион-
ной трубки со срезанным дистальным отделом, в 
просвет которой предварительно вводится ге-
моаэростатической гель (рис. 4).  

 
Рис. 4. Проведение устройства через троакар и подведение его к поверхности дефекта ткани легкого. 

 

 
Рис. 5. Раздувание манжеты и подача гемоаэростатического геля с помощью проводника в заданный 

участок.  
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Рис. 6. Экспозиция геля в течении 3-5 минут до образования пленочного покрытия. 

 

Далее при надавливании на проводник по-
дают гемоаэростатической гель в заданный уча-
сток (рис. 5). Производится экспозиция геля в те-
чении 3-х минут до образования пленочного по-
крытия (рис. 6). 

Способ подтверждается клиническими 
примерами. 

Клинический пример 1. Пациентка Э.М., 
34 лет. Диагноз: Буллезная болезнь легкого (раз-
рыв). Операция: Видеоторакоскопическое иссече-
ние и прошивание булл легкого с использованием 
сшивающего аппарата, дренирование плевраль-
ной полости справа 

Передне-боковым доступом по 6-му меж-
реберью слева по переднеподмышечной линии вве-
ден троакар 10 мм, установлена боковая оптика 
30 градус, далее второй порт установлен по ходу 
3-го межреберья, несколько латеральнее перед-
неподмышечной линии. При ревизии левое легкое 
несколько коллабировано (однолегочная вентиля-
ция), с умеренным отложением угольной пигмен-
тации, в плевральной полости выпота и спаек 
нет. При эндовизуальной ревизии, обнаружены 
буллы в толще правой легочной паренхимы. Через 
порт в 6-м межреберье введен эндосшивающий 
аппарат, выполнено иссечение и прошивание булл 
легкого с использованием сшивающего аппарата. 
Операция завершена гемостазом, аэростазом. 
Для этого по торакопорту введено доставочное 
устройство диаметром 8 мм, в просвет которой 
предварительно введен гемоаэростатической 
гель, при достижении поверхности дефекта 
ткани легкого при помощи шприца раздута ман-
жета до достижения объема 40-50 мл, что кон-
тролируется посредством баллона с обратным 
клапаном, далее при надавливании на проводник 
произведена подача гемоаэростатической гели в 
заданный участок. Произведена экспозиция геля в 
течении 3-х минут до образования пленочного 
покрытия. Стойкость гемоаэростаза прокон-
тролирована водной пробой в течение 10 минут. 
Осложнения в послеоперационном периоде не 
наблюдались. На 5-е сутки после операции паци-

ентка выписана в удовлетворительном состоя-
нии. 

Клинический пример 2. Больная Д.М., 27 
лет, история болезни № 5851, поступила в отде-
ление 12.10.2019 г. с диагнозом: Хроническая об-
структивная болезнь легких. Бронхоэктатиче-
ская болезнь. Бронхоэктазы язычковых сегментов 
и нижней доли левого легкого. 

Больная оперирована 14.10.2019 г. Выпол-
нена видеоассистированная торакоскопическая 
нижняя лобэктомия слева и краевая резекция 
язычковых сегментов, дренирование плевральной 
полости. В ходе операции после удаления нижней 
доли правого легкого культя бронха ушита обвив-
ными узловыми швами, после чего выполнена кра-
евая резекция язычковых сегментов. Оставшаяся 
верхняя доля вентилируется. Далее с целью аэро-
стаза и гемостаза через троакар введено 
устройство адресной аппликации гемоаэроста-
тического средства, состоящее из интубацион-
ной трубки со срезанным дистальным отделом, в 
просвет которой предварительно введен ге-
моаэростатической гель, при достижении по-
верхности дефекта ткани легкого при помощи 
шприца раздута манжета до достижения объе-
ма 40-50 мл, что контролируется посредством 
баллона с обратным клапаном, далее при надав-
ливании на проводник произведена подача ге-
моаэростатической гели в заданный участок. 
Произведена экспозиция геля в течении 3-х минут 
до образования пленочного покрытия. Стойкость 
гемоаэростаза проконтролирована водной про-
бой в течение 10 минут. На 5-е сутки после опе-
рации пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии. 

Заключение. Таким образом, впервые в 
клинико-экспериментальных исследованиях для 
видеоторакоскопической хирургии легких апро-
бирован отечественный биосовместимый компо-
зиционный материал в виде геля для остановки и 
профилактики рецидива паренхиматозных крово-
течений и пневмореи; разработана методика ви-
деоторакоскопического лечения нарушений аэро- 
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и гемостаза при повреждениях легочной ткани 
путем применения предложенного доставочного 
устройства, обеспечивающего локальную аппли-
кацию, равномерную компрессию и адгезию ком-
позиционного материала в виде геля.  

Проведенные исследования позволяют сде-
лать вывод, что разработанное устройство для 
доставки и нанесения гелевой композиции на по-
верхность поврежденной ткани легкого при вы-
полнении видеоторакоскопических вмешательств 
обеспечивает равномерное распределение, ком-
прессию и адгезию имплантата, тем самым спо-
собствуя эффективной локальной аппликации с 
достижением надежного аэро- и гемостаза. 
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Резюме. Для лечения и профилактики по-
слеоперационного проявления нарушений аэро- и 
гемостаза в хирургии легких предложено множе-
ство устройств, которые зачастую малоэффектив-
ны, в частности, при наличии дефекта ткани лег-
кого с паренхиматозным кровотечением. На этом 
фоне освоение новых биосовместимых материа-
лов и создание специализированных биомедицин-
ских изделий для аппликации на раневую поверх-
ность становится лидирующим направлением для 
исследований и производства в настоящее время. 
Задачами разрабатываемого доставочного устрой-
ства явились обеспечение быстрого (2-3 минуты) 
и безопасного осуществления при кровотечениях 
и нарушениях герметизации в ходе и видеотора-
коскопических хирургических вмешательствах на 
легких, обеспечение надежности наступившего 
аэростаза и гемостаза, простота использования в 
условиях видеоторакоскопического оперативного 
вмешательства, низкая себестоимость. Проведен-
ные исследования позволили сделать вывод, что 
разработанное устройство для доставки и нанесе-
ния гелевой композиции на поверхность повре-
жденной ткани легкого при выполнении видеото-
ракоскопических вмешательств обеспечивает 
равномерное распределение, компрессию и адге-
зию имплантата, тем самым способствуя эффек-
тивной локальной аппликации с достижением 
надежного аэро- и гемостаза. 

Ключевые слова: хирургия легких, ви-
деоторакоскопические вмешательства, кровотече-
ние, гемостаз, гепроцел.  
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Резюме. Тадқиқот мақсади Ocimum basilicum экспериментал гепатитларда ситолитик, 

холестатик синдромнинг ривожланишига таъсирини ўрганиш эди. Ocimum basilicum экстрактининг 

гепатопротектив таъсири экспериментал жигар шикастланиши моделларида ўрганилди. Тажриба 

Тошкент тиббиёт Академияси Марказий илмий-тадқиқот марказида ўтказилди. Токсик гепатитнинг 

симуляцияси 12 оқ эркак каламушларида амалга оширилди ва назорат гуруҳи 6 каламушдан иборат еди. 

Парацетамол билан жигар шикастланишини моделлаштириш. Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, Ocimum 

basilicum парацетамол оқибатида токсик гепатитда цитолитик ва холестатик синдромларнинг 

ривожланишига тўсқинлик қилади. Ocimum basilicum шунингдек, токсик гепатит фонида сафро 

шаклланиши ва сафро чиқиши жараёнларига таъсир қилади. 

Калит сўзлар: экспериментал гепатит, жигар, цитолитик ва холестатик синдром. 
 

Abstract. The aim of the study was to study the effect of Ocimum basilicum on the development of cytolyt-

ic, cholestatic syndrome in experimental hepatitis. The hepatoprotective effect of Ocimum basilicum extract 

was studied on models of experimental liver damage. The experiment was conducted in the Central research 

center of the Tashkent medical Academy. Simulations of toxic hepatitis were performed on 12 white male mon-

grel rats, and the control group consisted of 6 rats. Modeling of liver damage used paracetamol. Studies have 

shown that Ocimum basilicum prevents the development of cytolytic, cholestatic syndromes in toxic hepatitis 

caused by paracetamol. Ocimum basilicum also affects the processes of bile formation and bile excretion 

against the background of toxic hepatitis.  

Key words: experimental hepatitis, liver, cytolytic and cholestatic syndrome. 
 

Актуальность. Гепатопротекторы - препа-

раты, нормализующие строение, метаболизм и 

функцию паренхимы печени, являются средства-

ми патогенетической терапии острых и хрониче-

ских заболеваний гепатобилиарной системы. 

Особенно велика потребность в гепатозащитных 

средствах при терапии заболеваний печени ток-

сической этиологии 

Лекарственное патология печени занимает 

3-е место после вирусных и алкогольных пораже-

ний печени. Ежегодная частота гепатотоксично-

сти колеблется от 1,27 до 40,6 случаев на 100 000 

пациентов (5). Причем их количество выросло в 

30 раз за последние 10-15 лет в основном, по-

видимому, за счет введения в клиническую прак-

тику новых лекарственных средств и роста агрес-

сивности лечения. В настоящее время известно 

около 1200 ЛС практически всех фармакологиче-

ских классов, способных вызвать лекарственное 

поражение печени (ЛПП), при этом частота пора-

жения печени для каждого из препаратов варьи-

рует от 1:1000 до 1:100 000 (1). Частота госпита-

лизаций по поводу тех или иных проявлений ге-

патотоксичности составляет 1,9-6,2% (до 20% по 

данным некоторых центров), а частота фатальных 

исходов при ЛПП достигает 7,4-11,9% (2,3,4). По-

этому изучение и выявление биологически актив-

ных веществ, способных блокировать патологи-

ческие процессы в печени, является весьма акту-

альной проблемой.  

Гепатопротекторы - препараты, нормали-

зующие строение, метаболизм и функцию парен-

химы печени, являются средствами патогенетиче-

ской терапии острых и хронических заболеваний 

гепатобилиарной системы. Особенно велика по-

требность в гепатозащитных средствах при тера-

пии заболеваний печени токсической этиологии. 

Профилактика заболеваний печени, по решению 

врача может включать прием гепатопротекторов - 

лекарственных средств, поддерживающих функ-

ции печени и защищающие гепатоциты от повре-

ждений на молекулярном уровне. 
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В народной медицине широко используют-

ся экстракт такого растения Ocimum basilicum 

(базилик душистый). Базилик используются в ка-

честве традиционного средства для лечения ши-

рокого спектра заболеваний среди многих наро-

дов, в том числе и в нашей стране. Изучение гепа-

тозащитных свойств базилика представляют его 

перспективную значимость в качестве нового ге-

патопротекторного средства. 

Цель исследования явилось изучить влия-

ние Ocimum basilicum на развитие цитолитиче-

ского, холестатического синдрома при экспери-

ментальном гепатите. 

Материал и методы исследования. Гепа-

топротекторное действие экстракта Ocimum 

basilicum изучали на моделях экспериментального 

поражения печени. Эксперимент проводили в 

Центральной научно-исследовательской лабора-

тории Ташкентской медицинской академии. Мо-

делирования токсического гепатита проводили на 

12 белых беспородных крысах-самцах, и кон-

трольная группа составила 6 крыс. Моделирова-

ние повреждения печени с использованием пара-

цетамола. Были выделены три исследуемые груп-

пы: опытная, интактная и контрольная группы. 

Об уровне цитолитического синдрома су-

дили по активности АЛТ и АСТ в сыворотке кро-

ви, а также по содержанию в ткани печени мало-

нового диальдегида, пировиноградной и молоч-

ной кислот Интенсивность холестатического син-

дрома оценивали по активности щелочной фосфа-

тазы, концентрации непрямого билирубина, холе-

стерина и триглицеридов. О желчегонных свой-

ствах Ocimum basilicum судили по концентрации 

желчных кислот, холестерина, билирубина, фос-

фолипидов, концентрации тригидрооксихолино-

вых и дигидрооксихолиновых кислот. АЛТ, АСТ 

и щелочную фосфатазу определяли с помощью 

набора реактивов «Реком», «Лахема». Уровень 

холестерина, триглицеридов и билирубина опре-

деляли общепринятым методом Содержание в 

сыворотке крови гамма-глутамилтранспептидазы 

(у- ГТП), холинэстеразы (ХЭС), щелочной фосфа-

тазы (ЩФ) и холестерина определяли на универ-

сальном биохимическом анализаторе «Cobas 

Mira+» фирмы Хоффман-Ля Рош Лтд. 

Результаты исследования и обсуждение. 

Анализ гепатозащитного действия Ocimum 

basilicum проводили на основании изучения ак-

тивности индикаторных ферментов АСТ и АЛТ. 

Парацетамол вызывает деструкцию мембран ге-

патоцитов, угнетение активности ферментных 

систем и тканевого дыхания, инициацию ПОЛ, 

снижение синтетических процессов и развитие 

синдрома цитолиза. Цитолиз гепатоцитов сопро-

вождается высвобождением специфических пече-

ночных ферментов, таких как АЛТ и АСТ. 

Анализ данных показывает, что активность 

индикаторных ферментов цитолитического син-

дрома АЛТ и АСТ достоверно повышалась у крыс 

контрольной группы при сравнении с крысами 

интактной группой. При сравнении с интактными 

крысами активность АЛТ в группе с парацетамо-

ловым гепатитом возрастала на 1,6 раза, показа-

тели АСТ на 2,1 раза. Высокий уровень показате-

лей свидетельствует о нарушение функций пече-

ни. Повышение показателей относительно ин-

тактных говорит об усилении цитолитических 

процессов. Гепатопротекторное действие Ocimum 

basilicum проявлялось уровнем снижения повы-

шенных трансаминаз при сравнение контрольной 

группой АЛТ на 1,5 раза, АСТ 1,9 раза (рис. 1). 

Таким образом, проведенное исследование 

свидетельствует о снижении под влиянием экс-

трактом Ocimum basilicum уровня индикаторных 

ферментов цитолитического синдрома поражения 

печени. Гепатозащитное действие Ocimum 

basilicum наблюдается при анализе его влияния на 

развитие холестатического синдрома, о тяжести 

которого судили по повышению активности ще-

лочной фосфатазы, концентрации билирубина, 

триглицеридов и холестерина.  

Парацетамол приводил к увеличению био-

химических показателей. Так, щелочная фосфата-

за возрастала на 48%, холестерин на 59%, тригли-

цериды на 272%, билирубин на 49%. Из представ-

ленной диаграммы (рис. 2) видно, что изменения 

показателя щелочной фосфатазы при применении 

Ocimum basilicum абыли близки к норме. При па-

рацетамоловом гепатите снижение активности 

ЩФ на фоне введения Ocimum basilicum а соста-

вило 33%. Наблюдалось снижение триглицеридов 

сыворотки крови в пределах 70-73%. 

 
Рис. 1. Динамика изменение индикаторных ферментов печени. 
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Рис. 2. Изменения показателя щелочной фосфата-

зы в исследуемых группах. 

 

Наши исследования показали, что при по-

вреждении гепатоцитов парацетамолом наблю-

даются воспалительные изменения, характеризу-

ющиеся признаками мезенхимально - воспали-

тельного синдрома. О влиянии Ocimum basilicum 

на течение воспалительного синдрома судили по 

уровню тимоловой пробы и изменению весового 

коэффициента печени. Установлено, что параце-

тамол увеличивал весовой коэффициент печени 

на 36%, а тимоловая реакция возрастала на 24%. 

При введении экстракта Ocimum basilicum 

наблюдалось уменьшение развитии воспалитель-

ного синдрома, доказательством этого служило то 

что показатели находились на уровне нормы. 

Наши исследования свидетельствуют о вы-

раженных нарушениях желчеобразовательной 

функции печени парацетамолом, при которой все 

изучаемые показатели снижались на 40 - 50%. 

Причем указанные показатели совпадают с дан-

ными полученными Асраровой Н.М. (2001). 

Профилактическое применение Ocimum 

basilicum оказывало благоприятное действие на 

течение экспериментального гепатита, в результа-

те чего нарушения желчеобразователый функции 

печени наблюдались в меньшей степени. 

Проведенное многоплановое исследование 

Ocimum basilicum а с использованием функцио-

нальных и биохимических методов исследования, 

выполненное при экспериментальном гепатите 

свидетельствует о наличии у него гепатопротек-

торного и желчегонного действия. Профилакти-

ческое введение Ocimum basilicum при последу-

ющем повреждении печени гепатотоксинами 

снижает активность АЛТ, АСТ, щелочной фосфа-

тазы, концентрацию билирубина, триглицеридов, 

тимоловую пробу, содержание малонового диаль-

дегида, уменьшает образование молочной и пиро-

виноградной кислот. Это дает основание считать, 

что базилик предупреждает развитие цитолитиче-

ского, холестатического и мезенхимально - вос-

палительного биохимических синдромов. 

Заключение. Таким образом, проведенные 

исследования показали, что Ocimum basilicum 

предупреждает развитие цитолитического, холе-

статического синдромов при токсическом гепати-

те, вызванного парацетамолом. Также Ocimum 

basilicum оказывает влияние на процессы желчео-

бразования и желчевыделения на фоне токсиче-

ского гепатита. Так, было отмечено снижение 

общих желчных кислот, билирубина и холестери-

на. 
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ВЛИЯНИЕ OCIMUM BASILICUM НА 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 

ПЕЧЕНИ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ 

ГЕПАТИТЕ 
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Резюме. Цель исследования явилось изу-

чить влияние Ocimum basilicum на развитие цито-

литического, холестатического синдрома при экс-

периментальном гепатите. Гепатопротекторное 

действие экстракта Ocimum basilicum изучали на 

моделях экспериментального поражения печени. 

Эксперимент проводили в ЦНИЛ Ташкентской 

медицинской академии. Моделирования токсиче-

ского гепатита проводили на 12 белых беспород-

ных крысах-самцах, и контрольная группа соста-

вила 6 крыс. Моделирование повреждения печени 

с использованием парацетамола. Проведенные 

исследования показали, что Ocimum basilicum 

предупреждает развитие цитолитического, холе-

статического синдромов при токсическом гепати-

те, вызванного парацетамолом. Также Ocimum 

basilicum оказывает влияние на процессы желчео-

бразования и желчевыделения на фоне токсиче-

ского гепатита. 

Ключевые слова: Экспериментальный ге-

патит, печень, цитолитический и холестатический 

синдром. 
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Резюме. Ушбу мақолада ўтказилган тажрибаларда гипокинезия шароитида ичак микрофлораси 

ўрганилганлиги ёритилган. Олинган маълумотлар натижалари гипокинезия шароитида ичак бўшлиғида 

дисбактериоз келиб чиқиши кузатилганлигини кўрсатди. Бизнинг тадқиқотларимиз натижалари 

ичакнинг гистологик кузатувларида ворсинкаларнинг ўлчами, крипталарнинг чуқурлиги, энтероцитлар 

ва қадаҳсимон ҳужайраларнинг камайиши; крипталарда эпителиал ҳужайраларнинг дифференциалла-

шиши ва митотик активлигининг пасайиши; ичак моторикасининг рентгенологик сусайиши ушбу 

аъзонинг аутофлораси бузилиши билан ўзаро чамбарчас боғлиқлигини кўрсатди.  

Калит сўзлар: гипокинезия, дисбактериоз, ингичка ичак, оч ичак, ёнбош ичак, микрофлора 
 

Abstract. This article describes the study of intestinal microflora under hypokinetic conditions. The re-

sults of the study showed that, with hypokinesia, intestinal dysbiosis was observed. The results obtained indi-

cate that a histological study of the lean and ileal intestines revealed a decrease in the height of the villi, the 

depth of the crypts, the number of enterocytes and goblet cells: a decrease in mitotic activity and differentiation 

of epithelial cells in the crypts; X-ray reduction of intestinal motility is closely related to the violation of the 

autoflora of this organ. 

Key words: hypocynesis, dysbacteriosis, small intestine, jejunum, ileum, microflora. 
 

Актуальность. Ограничение двигательной 

активности в крупных суставах – гипокинезия 

становится типичной особенностью жизни совре-

менного человека. Длительная гипокинезия вызы-

вает комплекс разнообразных нарушений, затра-

гивающих почти все системы организма. В меди-

цинской литературе, возникшие при этом измене-

ния определяются как «гипокинетический син-

дром» или «гипокинетическая болезнь». Ком-

плекс нарушений в области питания и пищеваре-

ния развивающий под влиянием гипокинезии мо-

жет быть назван алиментарным гипокинетиче-

ским синдромом.  

У людей и животных при гипокинезии воз-

никают существенные изменения функции пище-

варительной системы в том числе и тонкого ки-

шечника. По литературным данным значительно 

нарушается гидролиз липидов, замедляется её 

всасывания вдоль тонкой кишки. Активность 

панкреатической липазы в ткани поджелудочной 

железы и кишечнике резко и достоверно умень-

шается. В изученной нами литературе морфоло-

гических, микробиологических работ по гипоки-

незии крайне мало и они чаще противоречивы и 

фрагментарны. При гистохимическом выявлении 

гидролитических ферментов в условиях гипоки-

незии пости не отмечались выражение изменения 

активностей шелочной и кислой фосфатаз, неспе-

цифической эстразы. Рельеф и ретикулярный 

остов слизистой оболочки не изменены базальная 

мембрана четко ограничивала эпителиальный 

пласт от собственной оболочки. 

Вместе с тем при гипокинезии возникает 

дисбактериоз той или иной степени. Однако эти 

сведения литературы по определению степени 

дисбактериоза разноречивы и во всех этих иссле-

дованиях изучено лишь состояния микрофлоры 

дуоденального содержимого и фекалия по кото-

рым невозможно судить о состоянии микрофлоры 

тощего и подвздошного отделов кишечника в 

условиях гипокинезии. Кроме того исследования 

по изучению структурно-функциональных осо-

бенностей тонкого кишечника и ее микроэколо-

гии в формировании гипокинетического синдрома 

не проводились. Хотя между ними имеется тесная 

динамическая взаимосвязь. 

Цель работы – изучение в динамике функ-

циональной морфологии тонкого кишечника и ее 

микрофлоры в условиях гипокинезии. 

Материал и методы исследования. Бакте-

риологическое исследование содержимого двена-

дцатиперстного, тощего и подвздошного отделов 
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кишок лабораторных экспериментальных живот-

ных проводили на 3,10,20,30 и 90-е сутки гипоки-

незии и у контрольных крыс в санитарно-

бактериологической лаборатории. Статистическая 

обработка результатов исследований проводили 

по методу Н.П. Ашмарина и А.А. Воробьева. Ре-

зультаты выражали в логарифмах на 1 г. содер-

жимого тощей и подвздошной кишок. 

Результаты и обсуждение. Соотношение 

аэробной и анаэробной микрофлоры тонкой киш-

ки контрольных крыс. Микрофлора кишечника 

характеризуется неоднородностью, относитель-

ным постоянством в различных отделах и нали-

чием максимально обсемененных участков. 

Микробы могут находиться как на поверх-

ности, будучи интимно связанными со слизистой 

оболочкой органа (мукозная или М-флора) так и в 

просвете органа (полостная или П-флора). Удер-

жание микробов на слизистой оболочке обеспе-

чивается адгезивностью. 

Существует в составе микрофлоры 2 груп-

пы микроорганизмов: облигатные и факультатив-

ные. Облигатная микрофлора – постоянна, полез-

ная для организма. Факультативная микрофлора – 

непостоянна, она не оказывает существенного 

влияния на организм хозяина. К облигатным от-

носятся бифидо- и лактобактерии, бактероиды, 

кишечные палочки, энтерококки. Факультативная 

флора состоит из условно-патогенных бактерий 

(стафилококки, протей, дрожжеподобные грибы и 

т.д.). 

Анализируя полученные результаты, необ-

ходимо отметить, что в 1 г. содержимого двена-

дцатиперстной кишки контрольных крыс содер-

жится не более 2,0-4,3 lg/г микроорганизмов, в 

тощем и подвздошном 2,0-6,43 в толстом 2,0-6,14 

lg/г. Уровень лактобацил, бифидобактерий и бак-

тероидов – микроорганизмов, играющих в основ-

ную роль в поддержании кишечного биоценоза, 

доминирует над аэробной аутофлорой. Числен-

ность вышеперечисленных в 100-1000 раз больше 

в каждом отделе кишечника чем стафилокков, 

дрожжеподобных грибов рода кандида и протеа. 

Количество лактобацилл, бифидобактерий увели-

чивается в прокси-дистальном направлениях на 

протяжении всего кишечника. 

Из аэробной аутофлоры-кокковая группа 

бактерий обнаруживается в наименьшем количе-

стве в двенадцатиперстной кишке и высылается в 

среднем в 32% случае. Они увеличиваются в 

проксимо-дистальном направлении. Протей и 

дрожжеподобные грибы рода Кандида также ува-

ливается в дистальном направлении кишечника 

(табл. 1) 

Таким образом, натощак для двенадцати-

перстной кишки характерно скудная заселенность 

микроорганизмами, тощий, подвздошной и тол-

стые отделы кишечника отличаются непостоян-

ной заселенностью микроорганизмами, количе-

ство которых увеличивается в дистальном 

направлении. 

Взаимоотношение аэробной и анаэробной 

микрофлоры тонкой кишки при гипокинезии. 

Известно что структурно-функциональные 

сдвиги в слизистой оболочке тонкой кишки про-

текает параллельно с изменениями состава мик-

рофлоры. Количественные соотношения и высе-

ваемость отдельных представителей микрофлоры 

тощей подвздошной кишки представлены в таб-

лице 2 и 3. Содержание противовоспалительных 

цитокинов у больных НАА с III-IV степенью ЭД 

на фоне терапии. 

Из данных таблицы становится очевидным 

своеобразное изменение представителей облигат-

ной микрофлоры в динамике эксперимента. В 

ранние сроки гипокинезии резко уменьшается 

количество лактобактерий: на 20-е сутки в тощем 

отделе кишечника их количества доходит до 2.0 

lg/г; с 30-х суток до конца эксперимента отмеча-

ется возвышение к норме. Количество высеваемо-

сти бифидобактерий в отличии от лактобактерий, 

в ранние сроки эксперимента существенно не ме-

няется и идентично с их значением у контроль-

ных животных. Начиная с 30-х суток их количе-

ство уменьшается и на 90 сутки наблюдаются 

наименьшее их количество: 2.0 lg/г. при высевае-

мости в 34% случая. 

 

Таблица 1. Количественное соотношение и высеваемость анаэробной и аэробной аутофлоры у 

контрольных крыс вдоль кишечника (min-max, lg/г).  

№ Обнаруженные микроорганизмы Двенадцатиперстная кишка Тощая кишка Подвздошная кишка Толстая кишка 

1 Бифидобактерии 2,0 -5,0 / 100 7,0-8,0 / 67 6,0-8,0 / 100 7,0-8,0 / 100 

2 Лактобактерии 5,0 -5,6 / 67 3,0-6,3 / 67 2,0-5,0 / 67 5,0-6,0 / 100 

3 Бактероиды 0 - 2,4 / 34 2,0-5,0 /100 3,0-5,0 / 100 5,0-6,0 / 67 

4 Энтерококки 0 - 2,6 / 32 2,0-3,6 / 34 2,0-7,38 / 34 5,3-6,9 / 67 

5 Стафилококки 0 - 3,2 / 24 3,3-4,6 / 67 2,6-5,5 / 67 3,3-7,87 / 67 

6 Кишечная палочка 5,9 -6,9 / 67 6,0-7,03 /100  3,11-7,0/ 100 5,45-6,9 / 100 

7 Протей 0 - 2,0 / 34 0-2,6 / 67 2,6-5,3 / 100 2,0-5,3 / 100 

8 Кандида 0 - 2,6 / 100 0-2,6 / 67 0-2,6 / 34 2,0-5,07 / 00 

В числителе – количество микроорганизмов; 

В знаменателе – высеваемость в %. 
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Таблица 2. Количественное соотношение и высеваемости анаэробной и аэробной аутофлоры ки-

шечника крыс при гипокинезии (min-max, lg/г). Тощая кишка 
№ Обнаруженные 

микроорганизмы 

контроль 3 сутки 10 сутки 20 сутки 30 сутки 90 сутки 

1 Бифидобактерии 7,0-8,0/67 2,0-8,0/100 5,0-8,0/100 4,0-8,0/100 0-5,0/34 0-2,0/34 

2 Лактобактерии 3,0-6,3/67 0-3,0/34 5,7-8,0/67 0-2,0/67 3,0-5,5/67 2,0-5,0/34 

3 Бактероиды 2,0-5,0/100 0-3,0/67 5,0-6,0/67 0-2,0/34 не высева-

лось 

2,0-5,0/67 

4 Энтерококки 2,0-3,6/34 не высева-

лось 

2,6-5,6/67 не высева-

лось 

0-2,6/67 2,6-6,3/67 

5 Стафилококки 3,3-4,6/67 4,7-6,3/100 3,6-6,5/67 3,3-7,7/100 не высева-

лось 

2,9-4,6/67 

6 Кишечная палоч-

ка 

6,0-7,0/100 4,0-5,3/67 3,0-6,2/100 4,6-6,9/100 2,0-5,1/34 2,0-4,7/34 

7 Протей 0-2,6/67 2,0-6,6/34 0-2,6/34 2,0-2,6/67 не высева-

лось 

не высева-

лось 

8 Кандида 0-2,6/64 0-2,6/34 0-2,3/67 не высева-

лось 

не высева-

лось 

0-2,3/34 

В числителе – количество микроорганизмов; 

В знаменателе – высеваемость в %. 
 

Таблица 3. Количественное соотношение и высеваемость анаэробной и аэробной аутофлоры ки-

шечника крыс при гипокинезии (min-max, lg/г) подвздошная кишка 
№ Обнаруженные 

микроорганизмы 

контроль 3 сутки 10 сутки 20 сутки 30 сутки 90 сутки 

1 Бифидобактерии 6,0-8,0/100 2,6-6,0/67 5,0-8,0/100 7,0-8,0/100 2,0-5,0/67 2,0-5,0/67 

2 Лактобактерии 2,0-5,0/67 0-2,0/34 невысевалось 2,7-6,0/67 0-5,0/34 3,5-5,0/67 

3 Бактероиды 3,0-5,0/100 2,0-5,0/100 2,0-5,0/100 4,0-5,0/67 0-3,0/34 0-5,0/34 

4 Энтерококки 2,0-7,3/34 0-2,9/33 2,6-5,3/67 невысевалось 3,6-8,6/67 2,0-6,6/33 

5 Стафилококки 2,6-5,5/67 2,0-5,3/67 2,6-5,9/67 2,6-5,9/100 3,7-

4,6/100 

невысева-

лось 

6 Кишечная палоч-

ка 

3,1-7,0/100 5,3-8,0/100 6,33-7,8/100 4,34-7,6/100 2,0-8,6/34 0-2,9/34 

7 Протей 2,6-5,3/100 2,6-6,3/100 2,3-5,3/34 0-2,6/67 0-2,6/34 2,6-5,9/67 

8 Кандида 0-2,6/34 0-3,3/34 0-5,3/34 невысевалось 2,6-5,0/34 3,6-5,9/67 

В числителе – количество микроорганизмов; 

В знаменателе – высеваемость в %. 
 

Высеваемость и количество бактероидов 

претерпевает особых изменений в динамике 

эксперимента. В ранние сроки эксперимента 

количество и высеваемость энтерококка не 

отличаются от таковых в контроле, тогда как в 

последующие сроки наблюдается увеличение их 

количества и высеваемости. Количество 

кишечной палочки не претерпевает существенных 

изменений в ранние сроки эксперимента (3-10-20 

сутки) колеблется в пределах 4,6-6,9 lg/г., тогда 

как в поздние сроки гипокинезии (30 и 90 сутки) 

резко уменьшается высеваемость (до 34%) и 

количество их не превышает 4,6 lg/г. 

В ранние сроки гипокинезии изменений фа-

культативной аутофлоры выражается в увеличе-

ний высеваемости стафилококков до 100%. Одно-

временно их количество нарастает до 7,76 гр., в 

последуюшем высеваемость остаются на высоких 

уровнях и составляет 67%, при не значительном 

уменьшении их количество до 4,6 lg/г. Заселен-

ность тощей кишки бактериями рода протей в ди-

намике гипокинезии идентично таковой в контро-

ле. В ранние сроки (3-10сутки) количество 

дрожжеподобных грибов рода Кандида достовер-

ных различий с контролем не имеет. На 20-е и 30-

е сутки гипокинезии они не высеваются, однако 

90-е сутки их число увеличивается и достигает 

уровня контроля.  

По сравнению с тощим отделом изменения 

состава микрофлоры подвздошного отдела ки-

шечника в динамике гипокинезии более выраже-

но. В ранние сроки уменьшается количество лак-

тобактерий при полном их отсутствии на 10-е 

сутки. На 20-е сутки их количество возрастает и 

на 30-е и 90-е сутки достигает уровня контроля.  

В ранние сроки гипокинезии количество 

бифидобактерии идентично с контролем: в после-

дующем отмечаются постепенное уменьшение их 

количества. На 90-е сутки гипокинезии наблюда-

ется их значительные уменьшения – 5,0 lg/г, од-

новременно уменьшается их высеваемость. 

Бактероиды, как и бифидобактерии, более 

стабильные в начальных сроках, уменьшения их 

количества наблюдается на 30-е сутки. Количе-

ство энтерококков меняется в динамике экспери-

мента волнообразно: на 3-10 сутки в количестве 
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уменьшается и не всеваются на 20-е сутки. В по-

следующие сроки содержание их в этом отделе 

кишечника возрастает их к концу эксперимента 

составляет 6,6 lg/г. Содержания кишечной палоч-

ки до 20-х суток гипокинезии более стабильной и 

отличие от остальных представителей облигатной 

аутофлоры. На 30-е сутки ее количество возраста-

ет до 8,6 lg/г. К концу эксперимента (90-е сутки) 

наблюдается ее уменьшение. 

Таким образом, суммируя результаты, по-

лученные при 3-х месячной гипокинезии, можно 

констатировать, что нарастание дисбиотических 

нарушений в микробиоценозе кишечника зависит 

от длительности пребывание в этих условиях, с 

более выраженными изменениями в подвздошной 

отделе, в первую очередь происходит нарушение 

количественных соотношений лактобактерии и 

бифидобактерии. Затем присоединяется увеличе-

ние содержания условно-патогенной микрофло-

ры, представленной протеем, стафилококками и 

грибами рода Кандида.  

Заключения. Указание изменения, по ви-

димому, связанный по структурно-

функциональными перестройками организма в 

условиях гипокинезии. При гистологическом изу-

чении тощего и подвздошного отделов кишечника 

выявлено уменьшение высоты ворсинок, глубины 

крипт, количество энтероцитов и бокаловидных 

клеток: снижение митотической активности и 

дифференцировки эпителиальных клеток в крип-

тах; рентгенологически снижении моторики ки-

шечника тесно взаимосвязаны с нарушением 

аутофлоры данного органа. 
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Резюме. Ишнинг мақсади: хосил қилинган тери жароҳатлари битишига ёруғлик диодли 

нурлатишларнинг таъсирини ўрганиш. Материал ва методлар: Чизиқсимон жарохатлар оқ 

каламушларнинг орқа елка сохасида ҳосил қилинди. Улар қўйидаги гуруҳларга: ЁД нурлатишлар 

ўтқазилган асосий гуруҳ – 22 та тажриба каламушлари; ЁД нурлатишлар таъсир эттирилмаган 

назорат гуруҳи – 20 та тажриба каламушлари ва 6 та интакт (норма) гуруҳ тажриба каламушларига 

бўлинди. Жароҳатлар умумий нур чиқариш қуввати 60 мВт бўлган ёруғлик диодли нурлантиргичлар 

“Барва –Флекс –СИК” билан нурлантирилди. Жароҳатлардаги ўзгаришлар морфология методлари 

билан, жароҳатдаги микроциркуляция эса лазерли допплер флоуметрия аппарати “ЛАКК-01” ёки 

компьютер билан боғланган бир каналли анализатор “АЛТ-Восток ЛДФ-01” билан баҳоланди. 

Жароҳатдаги нормал ва патологик эритроцит шаклларини ўзаро нисбатига баҳо берилди. 

Натижалар: аниқландики, ёруғлик диодли нурлатишлар тўқималарда яллиғланиш жараёнларини 

камайтиради, нормал ва патологик эритроцит шаклларини ўзаро нисбатини меъёрлаштиради, 

микроциркуляцияни кучайтиради ва жароҳат битшини тезлаштиради. Хулоса: тадқиқотлар шуни 

кўрсатадики ёруғлик диодли нурлатишлар, жароҳатларда яллиғланишни камайтириш ва битиш 

тезлигига ижобий самарадор таъсир кўрсатади. 

Калит сўзлар: жароҳат, ёруғлик диодли (LED) таъсир қилиш, эритроцитлар, микроциркуляция. 
 

Abstract. To study the influence of light emitted diode (LED) on the repairing of skin wounds erythro-

cytes microcirculation of tissues. Material and methods: Linear wounds were reproduced on the rats backs 

which were divided into groups: the basic 22 rats which were influenced on laser irradiation, 20 which were 

not irradiated and 6 intact animals. The wounds were irradiated with a “Барва –Флекс –СИК” LED emitter; 

the total output power of each group of emitters was 60 mW. To assess changes in wounds, morphological 

methods were used; to assess microcirculation of wounds, laser Doppler flowmetry was performed using 

“ЛАКК-01” or “АЛТ-Восток ЛДФ-01” devices with single-channel analyzers that are connected to a com-

puter. The ratio of normal and pathological forms of red blood cells in wounds was assessed. Results: It has 

been demonstrated that. LED irradiations reduces inflammatory changes in tissues, normalize the ratio of nor-

mal and pathologic erythrocytes, intensifies microcirculation that ultimately lead to accelerate wound healing. 

Conclusion: Pursued investigations show on effectiveness of LED on inflammation, repairing of skin.  

Key words: wounds, LED exposure, red blood cells, microcirculation. 
 

Актуальность. Биоэффекты светодиодного 

излучения - СДИ во многом схожи с довольно 

хорошо изученным действием низкоинтенсивного 

лазерного излучения – НИЛИ. Они проявляются в 

стимуляции регенерации, местных иммунных 

процессов и микроциркуляции, редукции патоло-

гических изменений. Это играет важную роль в 

хирургии, в аспекте ускорения заживления ран [1-

4, 6-10, 12-17]. Микроциркуляция напрямую свя-

зана с формой эритроцитов: соотношением нор-
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мальных эритроцитов - дискоцитов (Д) и их пато-

логических форм (ПФЭ) [2, 10-11]. 

Успехи современной хирургии во многом 

определяются стимуляцией репаративных про-

цессов. Однако структурные аспекты влияния 

светодиодного воздействия на раны изучены не-

достаточно. Это определило цель настоящего ис-

следования: изучить эффекты светодиодного изу-

чения на эритроциты и микроциркуляцию и про-

цессы заживления линейных ран. 

Материал и методы. Исследования были 

проведены на белых крысах: основная группа - 22 

животных, подвергнутых светодиодному воздей-

ствию; контрольная группа - 20 крысы, которые 

не подвергалась облучению, а также 6 интактных 

крыс (норма). С использованием комплекса мор-

фологических методик изучен процесс заживле-

ния линейных ран кожи спины крыс после их об-

лучения аппаратом “Барва-Флекс – СИК” - синее 

излучение, длина волны 470 нм, количество све-

тодиодов 12 мощность излучения 60 мВт; инфра-

красное длина волны 940, нм, количество свето-

диодов 12 мощность излучения 60 мВт. 

Облучение проводили ежедневно по 3 мин. 

в течение 10 дней у экспериментальных живот-

ных, контрольной и основной групп. Раны изуча-

ли на 3-й, 7-й и 10-й день после нанесения. Мор-

фометрическая оценка проводилась в норме (кожа 

спины), на 3-й и 7-й день раневого процесса.  

Для световой микроскопии ткань фиксиро-

вали в 10-12% растворе формалина на фосфатном 

буфере по Лили. Парафиновые срезы окрашивали 

гематоксилином – эозином. 

В лаборатории патологической анатомии 

ГУ «РСНПМЦХ им. акад. Вахидова» Республики 

Узбекистан разработана методика изучения дис-

кретных структур – экспресс-методика «толстой 

капли» (ЭМТК) для практических и научных це-

лей. Данная методика «Способ определения форм 

эритроцитов» зарегистрирована в Патентном ве-

домстве Республики Узбекистан № МКИ 6 А 61 В 

10/00, также запатентована программа «Экспресс 

диагностика форм эритроцитов» № ED-5-05. 

ЭМТК позволяет сохранить естественное состоя-

ние эритроцита и оценить соотношение дискоци-

тов (нормальных эритроцитов – Д) и их патологи-

ческих форм – ПФЭ (Д/ПФЭ) в течение 10-15 

мин. На основании этого возможен мониторинг 

состояния эритроцитов и оценка эффективности 

проводимых мероприятий. 

Микроциркуляцию кожи ран оценивали с 

помощью лазерной допплеровской флоуметрии 

(ЛДФ) аппаратами “ЛАКК-01” или “АЛТ-Восток 

ЛДФ-01” с одноканальными анализаторами, ко-

торые сопряжены с компьютером. Источник из-

лучения аппарата - гелий-неоновый лазер, 0,63 

мкм, 25 мВт, со стандартным диагностическим 

зондом. Аппарат обеспечивает определение пока-

зателя капиллярного кровотока в диапазоне ско-

ростей от 0,03 до 6 мм/с. ЛДФ - сигнал регистри-

рует интегральную характеристику поверхност-

ного кровотока (параметр микроциркуляции), ко-

торый равен произведению концентрации эрит-

роцитов (Nэ) в измеряемом объёме ткани 1–1,5 

мм2 на величину средней скорости их движения 

(Vср): ПМ=Nэ*Vch. Лазерное излучение к по-

верхности исследуемого объекта подводили с по-

мощью трехканального светового кабеля (зонда), 

общий диаметр поперечного сечения которого 3 

мм. Анализатор имеет интерфейсный блок, поз-

воляющий подключать прибор к компьютеру типа 

IВМ любой конфигурации. В составе с компьюте-

ром аппарат позволяет получать высококаче-

ственные ЛДФ-граммы, графики анализа ампли-

тудно-частотных характеристик. Сохраняет полу-

ченные данные в базе и позволяет проводить ана-

лиз и статистическую обработку данных [15,17]. 

Результаты и обсуждение. Проведенные 

исследования показали, что в ранние сроки 

наблюдения (3 суток) основной объём раны в 

контрольной группе занимают бесклеточные зоны 

– участки отёка, внесосудистые эритроциты и 

лимфоидные клетки (рис. 1, 2, 3, 4). В таблице 1 

представлены относительные объемы морфологи-

ческих элементов тканей ран, экспериментальных 

животных основной и контрольной групп. 

Уже через 3 сеанса лазеротерапии с исполь-

зованием СДИ отмечено существенное снижение 

проявлений воспалительных реакций ран с фор-

мированием грануляционной ткани, увеличение 

относительной объёмной доли микрососудов и 

фибробластов (рис. 4).  

Это сопровождается снижением относи-

тельной объёмной доли внесосудистых эритроци-

тов, лимфоцитов и бесклеточных зон (табл. 1). 

На 7 сутки в группе облучённых животных 

имеет место разрастание фибробластов и незна-

чительные проявления воспалительной реакции 

(рис. 5, 6). 

На 10 сутки наблюдается выраженная эпи-

телизация раневого дефекта у животных, под-

вергнутых лазеротерапии. При этом, языки эпите-

лия наползают на развитую грануляционную 

ткань с большим числом микрососудов. Просле-

живается снижение относительной объёмной до-

ли микрососудов, и фибробластов (табл. 1). Это 

указывает на начало стадии ремодулирования 

рубцовой ткани.. 

У больных с III-IV степенью тяжести ЭД 

назначение как экватора, так и КТЭП сопровож-

далось умеренных характером изменений дина-

мики противовоспалительных цитокинов. Так, 

после 6 месяцев комбинированной терапии 

(КТЭП+преднизолон) содержание IL-4, IL-10 со-

ответственно составляло: 62,1±3,8 пг/мл (p<0,05), 

27,2±2,1 пг/мл (p<0,05) (p<0,05) (табл. 2).  
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Рис. 1. Стадия травматического воспаления, до-

минирование бесклеточных зон (отек). Контроль. 

1-е сутки. ГЭ. 10×10. 

Рис. 2. Стадия травматического воспаления, уве-

личение числа клеток. 

LED. 1-е сутки. ГЭ. 10×10. 
 

  
Рис. 3. Стадия формирования грануляционной 

ткани и начало эпителизации 

(контроль) 3-е сутки. ГЭ. 10×10. 

Рис. 4. Стадия формирования грануляционной 

ткани и более выраженная эпителизация (LED) 3-е 

сутки. ГЭ. 10×10. 
 

  
Рис. 5. Стадия эпителизации 

(контроль) 7-е сутки. ГЭ. 10×10. 

Рис. 6. Стадия более выраженная эпителизация 

(LED) 7-е сутки. ГЭ. 10×10. 
 

Проведенным изучением соотношения 

Д/ПФЭ в различные сроки раневого процесса и 

влияние на этот показатель СДИ выявлено, что в 

ранние сроки облучения имеет место снижение 

числа Д, (почти на 1/3). У необлучённых живот-

ных доля Д не достигает показателей нормы даже 

на 7 сутки. В ранах у контрольной группы живот-

ных наиболее резко возрастает число эритроцитов 

с гребнем и стоматоцитов (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, воздействие на ра-

ны СДИ приводит к тенденции нормализации со-

отношения Д/ПФЭ уже в ранние сроки облуче-

ния. К 7 суткам эти показатели приближаются к 

контролю. Нарушение соотношения Д/ПФЭ при-

водит к существенному изменениям показателей 

микроциркуляции. Ранее нами показано [4, 5], что 

доминирование патологических форм эритроци-

тов в крови сопровождается нарушением микро-
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циркуляции не только в зоне повреждения, но и в 

организме в целом. Проведенная оценка микро-

циркуляции интактной кожи спины и кожи в об-

ласти линейных ран позволили выявить суще-

ственные различия показателей микроциркуля-

ции. Почти в 3 раза в зоне ран снижается значе-

ние AmaxCF/AmaxВ, отражающее относительный 

показатель артериального компонента микроцир-

куляции. Показатель AmaxHF/AmaxB, отражаю-

щий венозный компонент микроциркуляции.  
 

Таблица 1. Относительный объем (в %) различных структур ран при воздействии СДИ 

Вид структуры 
Контроль Воздействие СДИ 

3 сут. 7сут. 3 сут. 7 сут. 

Бесклеточные зоны 
38,4±0,9 

Р<0,01 

31,1±0,9 

Р<0,01 

*26,3±1,1 

Р<0,01 
*19,8±0,6 

Сосуды. в т.ч. эндотелиоциты 6,2±0,2 8,6±0,2 12±0,2- 10.4±0,3- 

Жировые клетки 6,860,8 7,5±0,8 
6,4±0,7 

Р<0,1 

6,1,6±0,3 

Р<0,01 

Внесосудистые эритроциты 12,2±0,7 8,1±0,7 
4,8±0,6 

Р<0,1 

*2,2±0,5 

Р<0,05 

Нейтрофилы 8,0±0,4 6,2±0,4 
*6,0±0,9 

Р<0,05 

*4,3±0,9 

Р<0,05 

Лимфоциты 9,0±0,4 7,9,±0,4 
*4,4±0,4 

Р<0,05 

*1,5±0,5 

Р<0,05 

Фибробласты 1,7±0,3 2,9 ±0,3 
*6,6±0,4 

Р<0,05 

*5,4±0,6 

Р<0,05 

Макрофаги 1,4±0,2 1,8±0,2 
*2,7±0,2 

Р<0,1 

*1,4±0,3 

Р<0,01 

Плазмобласты и плазмоциты 6,12±0,7 6,4±0,7 
*3,5±0,6 

Р<0,01 

*2,3±0,7 

Р<0,05 

Эозинофилы 1,4±0,3 1,2±0,3 
*1,5±0,2 

Р<0,01 

*1,0±0,3 

Р<0,05 

Лаброциты 2,1±0,4 2,6±0,4 
*1,4±0,5 

Р<0,1 

*1,1±0,4 

Р<0,1 

Моноциты и неидентифицируемые клетки 9,9±0,5 9,1±0,5 
*10,0±0,4 

Р<0,1 

*9,4±0,5 

Р<0,05 

Примечание: * - достоверно по сравнению с контролем разности в парах. 

** - использовался критерий знаков. 
 

Таблица 2. Процентное соотношение форм эритроцитов ран при воздействии СДИ. 

Форма эритроцитов 
Норма Контрольная группа С воздействием СДИ 

а) Кожа спины б) Рана 3 сут. в) Рана 7 сут. д) Рана 3 сут. е) Рана 7 сут. 

Дискоциты 90 +0,5 60+1 * 71 + 2,0 %* 77+ 1* 82+ 1* 

Эхиноциты 8+0,3 10 +0,5 9 +1,6  7+0,4* 7+ 0,1 

Стоматоциты 1+0,05 12 +0,4* 8 +1,6 6 +0,02* 4 + ,2%* 

Эритроциты c греб-

нем 
0,5+0,02 14+0,03* 10 +0,1* 8+0,01* 5 + ,1%* 

Необратимые формы 0,5+0,05 2+0,01* 2 +0,1* 2+0,01* 2+ 0,1 

Примечания: *- достоверно по отношению с контролем. 
 

Таблица 3. 

Показатели лазерной доплеровской флоуметрии ран при воздействии СДИ 

Показатели микроцирку-

ляции 

Норма Контрольная группа С воздействием СДИ 

а) Кожа 

спины 

б) Кожа края 

раны 3 сут. 

в) Кожа края 

раны 7 сут. 

д) Кожа края 

раны 3 сут. 

е) Кожа края 

раны 7сут. 

AmaxCF/AmaxВ (LF) 0,27±0,1 0,1±0,02* 0,20±0,01* 0,1±0.02*  0,25±0,02 

AmaxHF/AmaxB (LF) 0,4±0,01 0,2±0,01* 0,2±0,07 0,3±0,08* 0,34±0,06 

ИЭМ = АLF/ (АСF + 

AHF) 
2,9±0,1 1,4±0,01* 1,8±0,03* 2,4±0,04* 2,5±0,01* 

М 16±0,2 8,3±0,3* 9,8±0,3* 11±0,2** 14,8±0,2* 

Δ 4,0±0,3 2,2±0,2* 2,5±0,1* 3,1±0,1** 3,3±0,1* 

Kv 18,6±0,5 8,6±0,5* 12±0,4* 12,2 ±1,0* 14±0,5* 

Примечание: * - достоверно по отношению к контролю.  
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Этот показатель возрастает через 3 суток 

после воздействия на раны СДИ. Индекс эффек-

тивности микроциркуляции (ИЭМ), показываю-

щий соотношение пассивных и активных процес-

сов в системе микроциркуляции, в зоне раневого 

дефекта снижается более чем в 2 раза и не дости-

гает значений контроля и на 7 сутки.  

При воздействии СДИ основные параметры, 

отражающие состояние микроциркуляции ран, 

восстанавливаются быстрее. Параметр Σ, отра-

жающий статически значимые колебания скоро-

сти эритроцитов в коже у края ран, уменьшается в 

два раза, а при действии СДИ приближается к 

контрольным значениям на 7 сутки. В коже вбли-

зи раневого дефекта отмечено снижение коэффи-

циента вариации (Kу), отражающего вазомотор-

ную активность микрососудов.  

При воздействии СДИ этот показатель су-

щественно возрастает на 7 сутки. Стимуляция 

процесса заживления ран с как с помощью НИЛИ, 

так и СДИ была и остаётся важной проблемой с 

самого начала зарождения фото медицины [10, 16, 

17]. Экспериментальные исследования по изуче-

нию заживления кожных ран позволяют дать ви-

зуальную оценку действии СДИ. Ни в одном слу-

чае в группе животных с использованием СДИ не 

отмечалось нагноение ран. 

Проведенные нами исследования влияния 

СДИ на состояние микроциркуляции кожи вблизи 

раневого дефекта и интактной выбритой кожи 

спины показали выраженное улучшение изучен-

ных параметров микроциркуляции. Причём это 

обусловлено как нормализацией соотношения 

Д/ПФЭ, так и непосредственным действием СДИ 

на микрососуды. Это также в полной мере соот-

ветствует проведенными ранее исследованиями 

влияния СДИ на микроциркуляцию [2-4, 14, 15]. 

Заключение. Действие СДИ на раны, уши-

тые нитями капрона, морфологически проявляет-

ся в трёх взаимосвязанных эффектах: 1) снижении 

воспалительных реакций; 2) восстановлении со-

отношения нормальных эритроцитов и их патоло-

гических форм: Д/ПФЭ; 3) стимуляции микро-

циркуляции. В совокупности это приводит к 

ускорению заживления ран. 
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Резюме. Цель: Исследовать влияние воз-

действия светодиодного излучения на заживление 

кожных ран. Материал и методы: Линейные раны 

воспроизводили в области спины белых крыс, 

разделенных на следующие группы: основная 

группа - 22 животных, подвергнутых СДИ воз-

действию; контрольная группа - 20 крыс, которые 

не подвергалась СДИ воздействию, а также 6 ин-

тактных крыс (норма). Раны облучали светодиод-

ным излучателем “Барва – Флекс – СИК” общая 

выходная мощность каждой группы излучателей 

60 мВт. Для оценки изменений ран использованы 

методы морфологии, для оценки микроциркуля-

ции ран - лазерная допплеровская флоуметрия 

аппаратами “ЛАКК-01” или “АЛТ-Восток ЛДФ-

01” с одноканальными анализаторами, которые 

сопряжены с компьютером. Проводили оценку 

соотношения нормальных и патологических форм 

эритроцитов в ранах. Результаты: Установлено, 

что светодиодное излучение снижает проявления 

воспалительных изменений тканей, способствует 

нормализации соотношения нормальных и пато-

логических форм эритроцитов, интенсифицирует 

микроциркуляцию и способствует ускорению за-

живления ран. Заключение: Проведенные иссле-

дования указывают на эффективность светодиод-

ного излучения для уменьшения воспаления и 

ускорения заживления ран. 

Ключевые слова: раны, светодиодное воз-

действие, эритроциты, микроциркуляция. 
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Резюме. Постнатал онтогенезнинг дастлабки даврида ривожланаётган ўпка респиратор қисми 

нейроэпителиал таначаларининг (НЭТ) морфофункционал хусусиятлари ўрганилди. Тадқиқот учун 

материал сифатида 1-30 кунлик қуёнларнинг ўпкаси ишлатилди. Парафинли кесмалар гематоксилин-

эозин, Ван-Гизон услубларида бўялди, Гримелиус услубида импрегнация қилинди. АХЭнинг фаоллиги 

фиксация қилинмаган ўпкадан олинган музатилган кесмаларда Карновский-Рутс услуби бўйича 

аниқланди. Ўтказилган тадқиқотлар постнатал онтогенезда ривожланаётган қуёнлар ўпкасининг 

респиратор қисмида НЭТлар борлигини аниқлади. НЭТ бронхиоланинг алвеолаларга ўтиш жойида ва 

алвеоляр копчалар таркибида жойлашган. НЭТларнинг ўлчами кичкинадан маълум катталикгача 

бўлади. НЭТ ҳужайраларида АХЭнинг фаоллиги аниқлади. НЭТларнинг бронхиолоальвеоляр ўтиш 

жойида жойлашуви, уларда АХЭнинг фаоллиги уларнинг ўпка ацинуси тузилмаларининг шаклланишида 

ва ўсишида муҳим аҳамиятга эга деб тахмин қилишга асос бўлади. 

Калит сузлар: ўпка, нейроэпителиал танача, постнатал онтогенез. 
 

Abstract. The morphological and functional features of NET in the developing respiratory department of 

the lungs in early postnatal ontogenesis were studied. The material for the study was the lungs of 23 rabbits 

aged 1-30 days. Paraffin sections stained with hematoxylin and eosin, according to the Van Gieson method, 

impregnated according to Grimelius. Histochemical detection of acetylcholinesterase (AChE) activity was car-

ried out on frozen sections of unfixed lungs according to the method of M. Karnovsky and L. Roots. The study 

revealed that in the rabbit lung developing in postnatal ontogenesis, NETs are found in the respiratory depart-

ment. NETs are located on the bronchioalveolar junction, as well as in the alveolar sacs. NET sizes range from 

small to fairly large. NET cells have AChE activity. The location of NET on the bronchioalveolar junction and 

the presence of AChE in their cells suggests their important role in the growth and differentiation of pulmonary 

acinus structures. 

Key words: lungs, neuroepithelial bodies, postnatal ontogenesis. 
 

Введение. Уникальная структура легких 

млекопитающих необходима для адаптации к ды-

ханию воздухом при рождении и после него. По-

нимание клеточных и молекулярных механизмов, 

контролирующих его морфогенез, обеспечивает 

основу для понимания патогенеза острых и хро-

нических заболеваний легких. В настоящее время 

возродился интерес к фундаментальным вопро-

сам, связанным с разнообразием легочных клеток, 

формированием и функционированием легких 

млекопитающих. Рассматриваются достижения в 

области клеточных и молекулярных путей, участ-

вующих в органогенезе легких [7]. Эпителий ды-

хательных путей легких человека и животных со-

держит высокоспециализированные легочные эн-

докринные клетки, распределенные как одиноч-

ные клетки и как иннервированные кластеры, 

нейроэпителиальные тельца (НЭТ). Исследования 

с использованием современных методов клеточ-

ной и молекулярной биологии выявили сложную 

функциональную роль этих регуляторных струк-

тур, начиная с ранних стадий развития легких в 

качестве модуляторов роста и дифференцировки 

легких плода и во время рождения в качестве дат-

чиков O2 дыхательных путей, участвующих в 

адаптации новорожденных. Обсуждается возмож-

ная роль эндокриноцитов и НЭТ в патогенезе и 

патобиологии детских заболеваний легких, вклю-

чая врожденные заболевания легких, бронхоле-

гочную дисплазию, нарушение управления дыха-
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нием, нейроэндокринную гиперплазию младенче-

ства, кистозный фиброз, бронхиальную астму и 

легочную гипертензию [4].  

Одиночные эндокринные клетки легких и 

НЭТ объединены в АПУД-систему легких. Мик-

роокружение НЭТ плотно облегает иннервиро-

ванные группы легочных нейроэндокринных кле-

ток. Они покрыты Клара-подобными клетками и, 

как полагают, важны во время развития и для вос-

становления эпителия дыхательных путей взрос-

лых после сильных воздействий. Высоко воспро-

изводимая и минимально инвазивная модель вос-

паления легких подтверждает индуцирование се-

лективной активации покоящейся популяции 

стволовых клеток в микроокружении НЭТ. Мо-

дель создает новые возможности для распутыва-

ния клеточных механизмов/путей, регулирующих 

торможение, активацию, пролиферацию и диффе-

ренцировку этой уникальной популяции эпители-

альных стволовых клеток в постнатальном онто-

генезе [6]. Ремоделирование эпителия воздухо-

проводящих дыхательных путей является распро-

страненной находкой в хронически поврежден-

ном легком и связано с повышенным риском раз-

вития рака легких. Легочные нейроэндокринные 

клетки и НЭТ, играют центральную роль в каж-

дом из этих процессов. Эти данные свидетель-

ствуют о том, что микроокружение НЭТ, в состав 

которых входят клетки Клара, является резервуа-

ром устойчивых к загрязнителям клеток-

предшественников, реагирующих на истощение 

предшественников дыхательных путей [5]. 

Цель исследования. Изучение морфо-

функциональных особенностей НЭТ в развиваю-

щемся респираторном отделе легких в раннем 

постнатальном онтогенезе. 

Материал и методы. Материалом для ис-

следования служили легкие 23 кроликов в воз-

расте 1,3,7,10,15,21 и 30 дней. В указанные сроки 

после рождения животные умерщвлены под эта-

минал-натриевым наркозом путем перерезки 

брюшной части аорты. Эксперименты проведены 

в соответствии с биоэтическими правилами рабо-

ты с лабораторными животными. Кусочки органа 

фиксированы путем погружения в раствор Буэна. 

После промывки в спиртах материал заливали в 

парафин. Срезы окрашены гематоксилином и 

эозином, а также по методу Ван-Гизона. Для вы-

явления аргирофильных апудоцитов и НЭТ при-

менен метод Гримелиуса. Гистохимическое выяв-

ление активности ацетилхолинэстеразы (АХЭ) 

проведено на замороженных срезах нефиксиро-

ванных легких по методу М. Карновского и Л. 

Рутс.  

Результаты и их обсуждение. У 1-7-

дневных крольчат воздухопроводящий отдел лег-

ких занимает большую площадь, чем респиратор-

ный. Ацинусы респираторного отдела короткие, 

альвеолярные мешочки образованы 7-10 широки-

ми альвеолами.  

На 10 сутки после рождения отмечается не-

которое возрастание площади респираторного 

отдела, однако по-прежнему площадь воздухо-

проводящих путей все же превалирует. Респира-

торный отдел легких кроликов 15-дневного воз-

раста образован слабо разветвленными ацинуса-

ми, которые содержат большее число широких, но 

еще неглубоких альвеол. В данной возрастной 

группе межальвеолярные перегородки еще тол-

стые. Отмечаются небольшие участки ателектаза. 

На 21 и 30 сутки после рождения легочные аци-

нусы более разветвленные по сравнению с 15-

дневными животными. Альвеолы становятся 

меньших размеров и глубокими. Из структур 

АПУД-системы легких в респираторном отделе 

обнаружены НЭТ. В респираторном отделе из ре-

гуляторных структур обнаруживаются аргиро-

фильные НЭТ, они обычно расположены на месте 

бронхиолоальвеолярного перехода. Они могут 

состоять состоят из 2-3 аргирофильных клеток 

овальной формы. Апикальные части клеток НЭТ 

обращены в просвет альвеолярного хода (рис. 1). 

На 30 сутки после рождения НЭТ более крупные 

и состоят из большего числа клеток. НЭТ в ре-

спираторном отделе легких помимо аргирофилии 

они обладают ацетилхолинэстеразной активно-

стью. Наиболее высокая активность ацетилхо-

линэстеразы определяется в базальной части кле-

ток (рис. 2) (табл. 1). 

Проведенное исследование позволило уста-

новить, что в развивающемся в постнатальном 

онтогенезе легком кролика обнаруживаются НЭТ 

в респираторном отделе. Размеры НЭТ колеблют-

ся от мелких до довольно крупных. НЭТ распола-

гаются на бронхиолоальвеолярном переходе, а 

также в составе альвеолярных мешочков. Клетки 

НЭТ обладают высокой активностью АХЭ. Не-

смотря на большую историю исследований хо-

линэстераз, многие аспекты их физиологической 

роли остаются не выясненными [3].  

Исследование удельной активности АХЭ в 

периферическом и центральных отделах обоня-

тельной системы показано наличие положитель-

ной корреляции между активностью фермента в 

обонятельной луковице и значением обоняния в 

жизни и поведении вида [1]. Известно, что АХЭ 

играет ключевую роль в каталитическом гидроли-

зе холинергических нейротрансмиттеров. Интен-

сивные исследования доказали вовлечение этого 

белка в новые функции, такие как клеточная адге-

зия, дифференцировка и пролиферация. 

Кроме того, несколько недавних исследова-

ний показали, что АХЭ потенциально является 

маркером и регулятором апоптоза. Важно отме-

тить, что АХЭ также активно подавляет рост опу-

холи легких [8].  
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Рис. 1. НЭТ из аргирофильных клеток на 

бронхиолоальвеолярном переходе. Легкое кролика 

в возрасте 15 дней. Импрегнация по Гримелиусу. 

Об.40, ок.10.  

Рис. 2. НЭТ с высокой активностью АХЭ в 

респираторном отделе. Легкое кролика в возрасте 

30дней. Реакция Карновского-Рутс. Об.40, ок.10.  

 
Снижение активности ацетилхолинэстеразы 

в мозге у раковых больных может быть связано с 

ингибированием процессов апоптоза в опухоли 

[2]. Обнаруженное нами расположение НЭТ на 

бронхиолоальвеолярном переходе и наличие в их 

клетках АХЭ позволяет предположить их важную 

роль в процессах роста и дифференцировки 

структур легочного ацинуса.  
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СВОЙСТВА 

НЕЙРОЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ ТЕЛЕЦ 

РЕСПИРАТОРНОГО  

ОТДЕЛА ЛЕГКИХ 
 

С.А. БЛИНОВА, Ф.С. ОРИПОВ,  

Х.Н. РАХМОНОВА, Н.Б. ЮЛДАШЕВА 
 

Самаркандский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. В статье изучены вопросы изуче-

ния цитокинового профиля как с провоспалитель-

ным, так и противовоспалительным механизмом 

действия и влияние на него комбинированной те-

рапии у больных с неспецифическим аортоарте-

риитом (НАА). Комбинированная терапия эква-

тором и плавиксом и преднизолона приводило к 

эффективному снижению всех параметров про-

воспалительных цитокинов, что является благо-

приятным предиктором от проведенной терапии у 

больных НАА. Параллельно с этим, мы выявили 

двукратное уменьшение уровня противовоспали-

тельных цитокинов у больных с НАА.  

Ключевые слова: неспецифический аорто-

артериит, цитокины, экватор, плавикс, провоспа-

лительные интерлейкины, противовоспалитеные 

интерлейкины. 
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Резюме. Суд тиббий хизмати маълумотларига кўра аҳоли ўртасида суицидларни ретроспектив 

таҳлили ўтказилди, бунда улар орасида кўпчиликни механик асфиксия ўз ўзини осиш кўринишда бўлган. 

Гендер таъмойили бўйича эркак жинсли шахсларда аёлларга нисбатан кўпрок кузатилган, лекин ёш 

жиҳати бўйича 18-30 ёш оралиғида аёллар юқори кўрсаткичга эга. Умуман ёш таъмойили бўйича, асо-

сан мехнатга лаёқатли шахслар орасида кузатилган. Фасллар бўйича ёз ойларида суицидларни кўпайи-

ши, кунлар кесимида эса хафта охирида нисбатан ошиши қайд этилган.  

Калит сўзлар: суд тиббий экспертиза, суицидлар, турлари, ўз ўзини осиш, ёш, гендер, фасл 

таъмойиллари. 
 

Abstract. Erosive-ulcerative bleeding from the upper digestive tract is one of the most serious complica-

tions of severe thermal burns. The frequency of such bleeding, according to various authors, ranges from 3 to 

45%. Mortality from bleeding from the upper gastrointestinal tract in burned patients can reach 80%. To date, 

the influence of surgical treatment of deep burn wounds on the incidence of ulcerative lesions of the gastroin-

testinal tract and intestinal insufficiency syndrome (SKN) has not been practically studied. All this leads to the 

need for a comprehensive study aimed at creating an algorithm that would allow forming a risk group among 

seriously burned people for the development of ulcerative gastroduodenal bleeding and SKN, and developing 

effective pathogenetically substantiated methods for their prevention and treatment. 

Key words: burns, erosive and ulcerative lesions, thermal lesions. 
 

Актуальность. По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), каждые 40 се-

кунд кто-то из жителей Земли уходит из жизни 

сознательно, кончая жизнь самоубийством. Со-

гласно приводимой ВОЗ статистике, среди при-

чин смерти молодых людей (в возрасте 15- 29 лет) 

в мировом масштабе самоубийства занимают вто-

рое место [3, 6]. Ежедневно в мире совершают 

самоубийства 3 тысячи человек, а ежегодно - око-

ло 1 миллиона человек (1,5 % всех смертей). Са-

мые низкие показатели самоубийств в Латинской 

Америке, арабских и некоторых азиатских стра-

нах. Средний уровень самоубийств в Центральной 

и Северной Европе, Северной Америке, Юго-

Восточной Азии и Западной части Тихого океана 

(Австралия, Канада, Индия, Новая Зеландия, 

США). Самые высокие показатели самоубийств 

на 2008 год в Литве, Белоруссии, России, Шри-

Ланке, Казахстане, Венгрии, Японии, на Украине 

и в Латвии [1,7]. Основным критерием лечения и 

профилактики самоубийств является формирова-

ние антисуицидальных факторов личности, кото-

рые впоследствии препятствуют развитию суици-

дального поведения или реализации суицидаль-

ных действий [2,4]. 

Суициды занимают определенное место 

среди летальных исходов и негативно сказывают-

ся на здоровье населения. Поэтому детальный 

анализ смертности населения, с изучением струк-

туры и причин возникновения, играет важную 

роль в проведении различного рода профилакти-

ческих мероприятий в этом направлении [5].  

Цель исследования. Определение видов, в 

гендерном, половом, возрастном, сезонном аспек-

тах суицидов по материалам судебно-

медицинской службы. 

Материалы и методы исследования. 
Нами проведен ретроспективный анализ заклю-

чений судебно-медицинской экспертизы трупов, 

проведенных в 2018 году в Самаркандском об-

mailto:shavkat-smbe@rambler.ru
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ластном филиале Республиканского научно-

практического центра судебно-медицинской экс-

пертизы и его районных подразделениях. 

Результаты исследования. В 2018 году в 

Самаркандском филиале было исследовано 1039 

трупов, из них в областном филиале – 449 

(43,2%), в Пастдаргомском районе – 84 (8,1%), 

Ургутском 62 (6,0%), Булунгурском 60 (5,8%), 

Каттакурганском – 56 (5,4%), Пахтачийском 54 

(5,2%), Нарпайском – 52 (5,0%), Иштиханском 51 

(4,9%), Джамбайском 35 (3,4%), Пайарыкском 34 

(3,3%) и др. При этом суициды отмечались в 182 

случаях (17,5%), из них исследовано в областном 

филиале – 57 (31,3%), в Пастдаргомском районе – 

25 (13,7%), Нарпайском – 18 (9,9%), Иштихан-

ском 17 (9,3%), Булунгурском 16 (8,8%), Пахта-

чийском 11 (6,0%), Каттакурганском – 9 (4,9%), 

Пайарыкском и Ургутском по 8 (4,4%), в 

г.Каттакургане 6(3,3%), Кушрабадском 3(1,6%), 

Джамбайском и Тайлякском по 2 (1,1%).  

По видам суицидов различали – само пове-

шение 166 случаев (91,2%), термическая травма и 

железнодорожная травма по 4 (2,2%), отравление 

и утопление в воде по 3 (1,6%), падение с высоты 

и повреждения острыми предметами по 1 (0,5%).  

В гендерном отношении женщин 87 

(47,8%), мужчин – 95 (52,2%). В возрастном ас-

пекте в 30 случаях (16,5%) были несовершенно-

летние от 14 до 18 лет, из них 18 женского пола 

(60,0%) и 12 мужского (40,0%), в том числе лица 

до 14 лет составили – 10 (33,3%); в группе 19-30 

лет – 75 случаев (41,2%), из них 47 женского пола 

(62,7%) и 28 мужского (37,3%); в группе 31-40 лет 

– 29 случаев (15,9%), из них 10 женского пола 

(34,5%) и 19 мужского (65,5%); в группе 41-50 лет 

– 24 случаев (13,2%), из них 4 женского пола 

(16,7%) и 20 мужского (83,3%); в группе 51-60 лет 

– 16 случаев (8,8%), из них 7 женского пола 

(43,8%) и 9 мужского (56,2%); в группе старше 60 

лет – 8 случаев (4,4%), из них 1 женского пола 

(12,5%) и 7 мужского (87,5%). При исследовании 

по сезонам выявлено следующее: зимой суицидов 

27 случаев (14,8%), из них самоповешение 25 

(92,6%); весной суицидов 43 (23,6%), из них са-

моповешение 25 (58,1%); летом суицидов 67 слу-

чаев (36,8%), из них самоповешение 63 (92,6%); 

осенью суицидов 45 случаев (24,7%), из них са-

моповешение 40 (88,9%). При исследовании по 

дням недели отмечалась следующая картина – в 

понедельник 27 случаев (14,8%), во вторник 22 

(12,1%), в среду 27 (14,8%), в четверг 24 (13,2%), 

в пятницу 28 (15,4%), в субботу 26 (14,3%), в вос-

кресенье 28 (15,4%). 

Выводы. Следовательно, в структуре суи-

цидов среди населения по данным судебно-

медицинской службы, резко преобладает механи-

ческая асфиксия в виде самоповешения. В ген-

дерном отношении у лиц мужского пола выше, 

чем у женщин, но в возрастной группе от 18 до 30 

лет отмечается их резкое преобладание у лиц 

женского пола. В целом в возрастном аспекте от-

мечается в основном у лиц работоспособного воз-

раста. Тревожны факты наблюдения у несовер-

шеннолетних. По сезонам выявлено увеличение 

числа суицидов в летние месяцы, а по дням не-

сколько увеличено их число к концу недели. Вы-

шеприведенное свидетельствует о необходимости 

проведения профилактических мероприятий в 

этом направлении. 
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ОЦЕНКА СУИЦИДОВ В СУДЕБНО-

МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Ш.Э. ИСЛАМОВ, С.Ф. ДАВРОНОВ,  

Ф.Ф. РАШИДОВ, У.Ф. СОХИБОВ 

 

Резюме. Проведен ретроспективный анализ 

суицидов среди населения по данным судебно-

медицинской службы, при этом в их структуре 

резко преобладает механическая асфиксия в виде 

самоповешения. В гендерном отношении у лиц 

мужского пола выше, чем у женщин, но в воз-

растной группе от 18 до 30 лет отмечается их рез-

кое преобладание у лиц женского пола. В целом в 

возрастном аспекте отмечается в основном у лиц 

работоспособного возраста. Тревожны факты 

наблюдения у несовершеннолетних. По сезонам 

выявлено увеличение числа суицидов в летние 

месяцы, а по дням несколько увеличено их число 

к концу недели.  

Ключевые слова: судебно-медицинская 

экспертиза, суициды, виды, самоповешение, воз-

растной, гендерный, сезонный аспекты. 
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Резюме. Олиб борилган тадқиқотнинг мақсади тажрибавий ўткир ингичка ва йўғон ичак тути-

лишларида лаборатория ҳайвонлари периферик қони ва перитонеал суюқлигидан унган микроблар ман-

зарасига баҳо бериш бўлди. Натижалар таҳлили, тажрибавий ўткир ингичка ичак тутилиши ва ўткир 

йўғон ичак тутилишида периферик қонда микрооганизмлар кам унди ва обтурация муддатларидан 

қатъий назар микроб манзарасида ўзгаришлар кузатилмади. Перитонеал суюқликда ҳар иккала модел-

да периферик қонга нисбатан микроорганизмлар ишонарли кўп аниқланди ва микроб манзараси турли 

туманлиги билан ажралиб турди 

Калит сўзлар: тажрибавий ичак тутилиши, қон, перитонеал суюқлик, микроб манзараси, бак-

териал транслокация. 
 

Abstract. The goal was to assess the microbial landscape of peripheral blood and peritoneal fluid of la-

boratory animals in experimental intestinal obstruction. It was found that in the case of experimental obstruc-

tion of the small and large intestines, few microorganisms were sown in the peripheral blood, and there were 

no noticeable changes in the microbial landscape depending on the time of obturation. In both models, micro-

organisms were seeded in the peritoneal fluid by an order of magnitude greater than in the blood, and the mi-

crobial landscape was diverse. 

Keywords: experimental intestinal obstruction, blood, peritoneal fluid, microbial landscape, bacterial 

translocation. 
 

Долзарблиги. Бактериал транслокация бу 

тирик бактерияларнинг ошқозон ичак тракти 

шиллиқ қавати орқали организмнинг экстраинте-

стинал қисмларига ўтиши. Улар билан бирга ор-

ганизм ички муҳитига эндотоксинлар ҳам тушади 

[6]. Бактериал транслокацияга ичак нормал мик-

рофлорасидан кўпинча E.coli, Proteus spр, 

Enterobacteriaceae оиласининг бошқа вакиллари, 

транзитор штаммлардан B.subtillus (пичан 

тайёқчаси), граммусбат аэроблар қодир, облигат 

анаэробларнинг транслокация даражаси пастлиги 

қайд этилган [1, 5].  

Шуни таъкидлаш лозимки, касалликнинг 

муҳим патогенетик жиҳатлари - ичак нормал 

микрофлораси ҳолати, шиллиқ қават маҳаллий 

иммун тизими дефицити доим ҳам ҳисобга оли-

навермайди. Шу сабабли ҳам ЎИТ да эндоген 

микрофлоранинг ичакдан транслокация бўлишига 

олиб келувчи омилларни мажмуавий ўрганиш 

муҳим аҳамият касб этади. Клиник нуқтаи назар-

дан ушбу жараёнларни ўрганиш, ЎИТ патогенези 

асосий бўғинларидаги ўзгаришларни динамикада 

аниқлаш ва қадамба қадам таҳлил қилиш амалий 

жиҳатдан мушкуллигини ҳисобга олиб, тажриба-

вий тадқиқотлар ўтказиш мақсадга мувофиқ. 

Иш мақсади. Тажрибавий ўткир ингичка ва 

йўғон ичак тутилишларида лаборатория ҳайвон-

лари периферик қони ва перитонеал суюқлигидан 

унган микроблар манзарасига баҳо бериш. 

Материал ва усуллар. Илмий ишни бажа-

ришда экспериментал материал билан ишлашнинг 

биологик хавфсизлик қоидалари ва этик тамойил-

ларига амал қилдик. Тадқиқотларни амалга оши-

риш мақсадида 368 та оқ, зотсиз сичқонлар ишла-

тилди, улар оғирлиги 25 грамм ва ундан юқори 

бўлди. Лаборатория ҳайвонларини парваришлаш, 

боқиш, гуруҳларга ажратиш ва тажрибаларга тай-

ёрлаш анъанавий усулларда амалга оширилди.  

Тажрибавий ўткир ингичка ва йўғон ичак 

тутилишлари моделларини шакллантиришда 

Круглянский Ю.М. [3] таклиф этган ўткир обту-

рацион ичак тутилиши тажрибавий моделидан ўз 

модификацияларимизни киритган ҳолда фойда-

ландик. Тадқиқотларнинг жами 3 серияси ўтка-
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зилди. Тажрибага жалб қилинган ҳайвонлар 4 гу-

руҳга бўлинди: 1 гуруҳ - ўткир ингичка ичак ту-

тилиши (ЎИИТ) чақирилганлар, n=72; 2 гуруҳ - 

ўткир йўғон ичак тутилиши (ЎЙИТ) чақирилган-

лар, n=72; 3 гуруҳ - таққослаш гуруҳи (қорин 

бўшлиғи очилиб, ичак тутилиши чақирилмаган-

лар, n=72); 4 гуруҳ - назорат гуруҳи (интакт лабо-

ратория ҳайвонлари, n=24).  

Шунингдек, 1 ва 2 гуруҳлар ўз навбатида 

гуруҳчаларга бўлинди: 1а ва 2а - ЎИИТ ва ЎЙИТ 

24 соат давом этганлар (n=8 тадан); 1б ва 2б - 

ЎИИТ ва ЎЙИТ 48 соат давом этганлар (n=8 та-

дан); 1в ва 2в - ЎИИТ ва ЎЙИТ 72 соат давом эт-

ганлар (n=8 тадан).  

Ушбу муддатлар ичаклар деворида обтура-

ция натижасида энг кўп патологик, морфологик, 

клиник ўзгаришлар бўлишига қараб [2, 3] танлан-

ди. Бактериологик текширишлар лаборатория 

ҳайвонлари қони ва перитонеал суюқлигидан ун-

дирилган микроорганизмларга нисбатан ўтказил-

ди. Улар идентификацияси Bergey's [4] бўйича 

олиб борилди. Бактериологик текширишлар учун 

“HiMedia” фирмаси (Ҳиндистон) озиқ муҳитлари-

дан фойдаланилди. 

Олинган натижаларни статистик ишлаш 

“Pentium-4” процессорли персонал компьютер-

ларда тиббий-биологик текширишлар учун мах-

сус “Exsel” дастури қўлланилган ҳолда амалга 

оширилди. 

Олинган натижалар ва муҳокама. Тажри-

бавий ЎИИТ моделида обтурациядан 24 соат ўт-

гач, периферик қонда микрооганизмлар иденти-

фикация қилинмагани ҳолда, 48 соатдан сўнг 

баъзи штаммларнинг униши кузатилди. Уларга 

грамманфий бактерияларни (Escherichia spp мо-

нокультура ва ассоциация шаклида 14 ҳолатда, 

Proteus spp 3 ҳолатда) ва граммусбат коккни 

(Staphylococcus spp 2 ҳолатда) мисол қилишимиз 

мумкин. Тажриба бошлангач 72 соатдан сўнг 

микроб манзарасида жиддий ўзгаришлар куза-

тилмади, фақатгина олдинги муддатда учрамаган 

Enterobacter spp ва Bacteroides spp лар (n=1 дан) 

идентификация қилинди. Фикримизча, периферик 

қонда микроорганизмларнинг жуда кам аниқла-

ниши уларнинг асосан мезентериал лимфа тугун-

лари ва жигарда кўп миқдорда емирилиши, шу-

нингдек, қондаги бактерицид моддаларнинг 

таъсиридир. 

Тажрибавий ЎИИТ да перитонеал суюқлик 

кўрсаткичлари ўзгача тус олганига гувоҳ бўлдик. 

Периферик қондан фарқли хусусиятлар 

қуйидагича: перитонеал суюқликда микроорга-

низмлар миқдор жиҳатдан бир неча ўн баравар 

кўп аниқланди; монокультура кўринишида 4 та 

микроорганизм идентификация қилинди (қонда 1 

та); ассоциация шакли монокультурага нисбатан 

ишонарли равишда кўп учради (қонда унинг ак-

си); Staphylococcus spp монокультура ва ассоциа-

ция шаклларида тажрибанинг барча муддатларида 

учради ва муддат ошиб бориши билан унинг 

аниқланиш миқдори ҳам кўпая борди; Escherichia 

spp нинг бошқа микроорганизмларга нисбатан 

учраш фоизи 72 соатдан кейин периферик қонга 

нисбатан ишонарли кам бўлди (мос равишда 

39,2±4,4% га қарши 50,0±14,4%); ҳар иккала ҳо-

латда ҳам Bacteroides spp фақат ассоциация ша-

клида учради. Периферик қон бўйича тажрибавий 

ЎЙИТ да олинган натижалар ўзгаришлар тенден-

цияси бўйича ЎИИТ дан амалий жиҳатдан фарқ 

қилмади. Асосий тафовут Staphylococcus spp нинг 

аниқланмагани ва Enterococcus spp штаммлари-

нинг бошқа микроорганизмлардан кўп миқдорда 

(Escherichia spp дан ташқари) идентификация 

қилинганлиги билан тавсифланди.  

 

 
Расм. 1. Тажрибавий ЎИИТ ва ЎЙИТ да 72 соатдан сўнг перитонеал суюқликдан унган микроб 

пейзажи қиёсий кўрсаткичлари, %. 
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Бу натижалардан фарқли равишда ЎЙИТ да 

перитонеал суюқликда микроб манзараси турли 

туманлиги билан ажралиб турди. Бунда ҳам 

ЎИИТ каби монокультура шаклининг ассоциация 

кўринишидан кўра сезиларли даражада кам учра-

ши эътиборли бўлди. Кузатув даврининг охирида 

(72 соат) Escherichia spp нинг учраш фоизи бошқа 

муддатларга нисбатан камайди, фикримизча, бу 

граммусбат кокклар миқдорининг кўпайиши би-

лан боғлиқ. 

Тажрибавий ЎИИТ ва ЎЙИТ да 72 соатдан 

сўнг перитонеал суюқликдан унган микроблар 

манзарасининг бир биридан фарқлари расмда кел-

тирилган. Кўриниб турибдики, асосий фарқ 

Proteus spp, Staphylococcus spp ва Enterococcus spp 

учраш фоизларида бўлди. ЎЙИТ да ЎИИТ га нис-

батан Proteus spp (13,5±2,9% дан 9,0±2,5% га) ва 

Staphylococcus spp (18,4±3,3% дан 6,0±2,1% га) 

фоизлари сезиларли пасайиб, Enterococcus spp 

фоизи ишонарли равишда ошган (4,3±1,7% дан 

20,3±3,5% гача). 

Хулосалар. 1. Тажрибавий ЎИИТ да 24 со-

ат ўтгач, периферик қонда микрооганизмлар 

идентификация қилинмагани ҳолда, 48 ва 72 со-

атдан сўнг униш кузатилди, аммо микроб манза-

расида обтурация муддатларидан қатъий назар 

жиддий ўзгаришлар кузатилмади, Тажрибавий 

ЎЙИТ да олинган натижалар ўзгаришлар тенден-

цияси бўйича ЎИИТ дан фарқ қилмади. 

2. Тажрибавий ЎИИТ да перитонеал 

суюқликда периферик қонга нисбатан микроорга-

низмлар ишонарли кўп аниқланди. Staphylococcus 

spp монокультура ва ассоциация шаклларида 

тажрибанинг барча муддатларида учради ва муд-

дат ошиб бориши билан улар аниқланиш миқдори 

кўпая борди. Escherichia spp нинг бошқа микроор-

ганизмларга нисбатан учраш фоизи 72 соатдан 

кейин периферик қонга нисбатан ишонарли кам 

бўлди. Тажрибавий ЎЙИТ да перитонеал 

суюқликда микроб манзараси турли туманлиги 

билан ажралиб турди. 
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ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ И 

ПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ ПРИ 
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Резюме. Целью было оценка микробного 

пейзажа периферической крови и перитонеальной 

жидкости лабораторных животных при экспери-

ментальной кишечной непроходимости. Установ-

лено, что при экспериментальной непроходимо-

сти тонкого и толстого кишечника в перифериче-

ской крови высеяны мало микроорганизмов и 

ощутимых изменений в микробном пейзаже в за-

висимости от сроков обтурации не наблюдалось. 

В обеих моделях в перитонеальной жидкости 

микроорганизмы высеяны на порядок больше, 

чем в крови и микробный пейзаж отличался раз-

нообразием. 

Ключевые слова: экспериментальная ки-

шечная непроходимость, кровь, перитонеальная 

жидкость, микробный пейзаж, бактериальная 

транслокация. 
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Резюме. Тадқиқот материали сифатида 9 кгдан 15 кггача бўлган 35 та ёши катта зотсиз итлар 

ташкил этди. Ампутациядан сўнг мияча пўстлоғи барча қаватларида компенсатор-тикланиш 

жараёнлари деструктив жараёнлар билан параллел кечади ва гиперпластик ва гипертрофик қайта 

тикланиш нерв хужайраларида айниқса ампутациядан 3 ва 6 ойдан кейин яққолроқ намоён бўлади.  

Калит сўзлар. Ампутация, мияча, пўстлоқ, нейрон, баландлик, кенглик, морфометрия, нишаб, 

япроқ, тиқинча. 
 

Abstract. The study material was 35 adult mongrel dogs, weighing from 9 to 15 kg. Compensatory – res-

toration processes in all layers of the cerebellar cortex after amputation proceeded in parallel with destructive 

ones and have been characterized by the development of hyperplastic and hypertrophic rearrangements in the 

nerve and neuroglia cells whichclearly have been marked after 3 and 6 months. 

Key words. Amputation, cerebellum, cortex, neuron, height, width, morphometry, declive, folium, uvula. 
 

Актуальность. Одной из ведущих проблем 

современной нейроморфологии является выясне-

ние закономерностей структурно-

функциональной организации мозга, его интегра-

тивной деятельности и реализации пластических 

возможностей при экстремальных воздействиях. 

Афферентные связи коры червя мозжечка со 

спинным мозгом, в основном, прямые (гомолате-

ральные), а связь полушарий большого мозга с 

полушариями мозжечка перекрестная [1].  

Имеющиеся в литературе данные, выпол-

ненные на разнообразных моделях, носят фраг-

ментарный характер и ограничиваются в боль-

шинстве своем описанием деструктивных и ча-

стично компенсаторно-восстановительных изме-

нений отдельных нейронных популяций, пре-

имущественно ганглионарного, молекулярного 

слоев коры и зубчатого ядра мозжечка [2]. 

Впервые проведен комплексный анализ 

морфологического состояния нейронных популя-

ций, всех слоев коры различных долек мозжечка, 

в динамике посттравматического периода. Ис-

пользование адекватных приемов морфометриче-

ского анализа позволило сравнить изменения в 

коре различных долек мозжечка в разные сроки 

после ампутации задней конечности; выявлена 

разная степень выраженности реактивных и дис-

трофических изменений разных нейронных попу-

ляций. Установлено, что при травматическом воз-

действии наиболее выраженные изменения выяв-

ляются в нейронах ганглионарного слоя, умерен-

ные – в молекулярном, а наименьшие – в зерни-

стом слое коры мозжечка. 

Материал и методы. Материалом исследо-

вания послужили 35 взрослых беспородных со-

бак, весом от 9 до 15 кг. Первая группа из 5 жи-

вотных, которая служила контролем. Во вторую 

группу вошли 30 собак, которым была произведе-

на трехмоментная ампутация правой задней ко-

нечности на уровне средней трети бедра по Пиро-

гову. Морфометрические исследования проводи-

лись по методу Г.Г. Автандилову (1990), окраска 

препаратов по Нисслю гематоксилином и эози-

ном, а также метод вариационной статистики. 

При окраске по методу Ниссля мозжечок погру-

жали в 5% раствор нейтрального формалина на 1 

сутки, а на 2-е сутки в 10% раствор нейтрального 

формалина на срок не менее 3-х недель. 

До исследования мозжечок в течение 5 ча-

сов тщательно промывали в поточной воде. Затем 

вырезали кусочки толщиной 1×1×1 см, которые 

высушивали фильтровальной бумагой, помещали 

в спирты восходящей концентрации, абсолютный 

спирт, затем спирт – эфир и заключали в целлои-
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дин. Из целлоидиновых блоков готовили непре-

рывные серии срезов в дорсо-вентральном 

направлении толщиной 8-10-12 мкм. Срезы окра-

шивали креазилфиолетом по методу Ниссля в мо-

дификации Снесарева и гематоксилином и эози-

ном. На препаратах изучали морфологические 

особенности и морфометрические параметры 

нейронов ската, втулки, листа червья мозжечка у 

собак, перенесших ампутацию правой задней ко-

нечности и здоровых контрольных животных. 

Затем с помощью микроскопа МБИ-6 изу-

чали толщину молекулярного, ганглионарного и 

зернистого слоев. При этом определяли характер 

изменения клеток, окраски, формы, морфометри-

ческие параметры – высоту, ширину и плотность 

в норме и в патологически измененных нейронах, 

морфологические изменения структуры слоев 

мозжечка в разные сроки (7, 14, 30, 60, 90 и 180 

сутки). 

Результаты и обсуждение. Результаты ис-

следования показали, что высота набухших кле-

ток Пуркинье лист червья мозжечка (ЛЧМ) на 7 

сутки после ампутации конечности в обоих по-

лушариях увеличилось в 1/10 раза (от 39,7±0,41 

до 43,85±0,34мкм, Р<0,001), затем уменьшаясь, 

справа через 2, слева – 3 месяца, становится почти 

одинаковой с контролем, а через 6 месяцев вновь 

незначительно увеличивается. Ширина набухших 

(ЛЧМ) на 7 сутки после АПЗКС, увеличивается в 

1/10 раза (от 29,6±0,09; Р<0,001). На 21 сутки по-

казатель уменьшается: в правом полушарии в 1,6 

раза (Р<0,01). В последующих сроках ширина 

(ЛЧМ) вновь увеличивается, наибольшей стано-

вится через 3 месяца (до 36,7±0,45 мкм, Р<0,001), 

а через 6 месяцев вновь уменьшается. Следует 

отметить, что характер изменений ширины 

набухших (ЛЧМ) после АПЗКС – «двухгорбный» 

(двухвершинный), вершины соответствуют 7 сут-

кам и 3 месяцам и напоминают букву V. 

Ширина нейронов с набухшими ядрами 

(ЛЧМ) после АПЗКС на 7 сутки увеличивается в 

среднем на 3,9 мкм (от 29,4±0,49 до 33,3±0,49 

мкм, Р<0,001); на 21 сутки резко уменьшается – 

слева в 1,3 раза (Р<0,001), справа – 1,4 раза 

(Р<0,001). Этот показатель сохраняется до 30 су-

ток, затем вновь резко увеличиваясь на 2 и 3 ме-

сяцах, а на 6 месяце, незначительно уменьшаясь 

приближается к контролю. Таким образом, изме-

нения ширины нейронов с набухшими ядрами 

(ЛЧМ) после АПЗКС носят «двухгорбный», двух-

вершинный) характер, вершины соответствуют 7 

суткам и 3 месяцу, напоминают букву V. Ширина 

наиболее интенсивно уменьшается на 3 неделе (на 

21 сутки), а наиболее интенсивное изменение ши-

рины происходит на 2 и 3 месяцах. 

Исследования показали, что высота нейро-

нов с деформированными ядрами (ЛЧМ) на 7 сут-

ки после АПЗКС незначительно (в среднем на 1 

10) увеличивается (от 39,7±0,41 до 42,7±0,36 мкм, 

Р<0,001). Эта высота почти сохраняется до конца 

2 месяца, на 3 месяце становится наименьшей, а к 

6 месяцу слегка увеличивается. Высота нейронов 

с деформированными ядрами (ЛЧМ) после 

АПЗКС изменяется «клюшкообразно», наиболь-

ший показатель наблюдается на 7 сутки, а 

наименьший – на 3 месяце. Нейроны с деформи-

рованными ядрами (ЛЧМ) после АПЗКС менее 

изменчивы, чем набухшие нейроны и нейроны с 

набухшими ядрами.  

Ширина нейронов с деформированными 

ядрами (ЛЧМ) на 7 сутки после АПЗКС незначи-

тельно изменяется (от 29,4±0,52 по 31,6±0,33 мкм, 

Р<0,01;), на 3 неделе (на 21 сутки) резко умень-

шается – в 1,5 раза, (Р<0,001). Этот параметр не 

изменяется и на 30 сутки, затем на 2 и 3 месяцах, 

резко увеличиваясь, становится наибольшим (до 

35,35±0,25 мкм; Р<0,001), а на 6 месяце – вновь 

уменьшается на 1/6 (Р<0,001). Изменения ширины 

(ЛЧМ), подвергшихся тотальному хроматолизу, 

после АПЗКС напоминают букву V, при этом 

наименьшие показатели обнаруживаются на 3 не-

деле (21 сутки), а наибольшие – на 2 и 3 месяцах. 

Установлено, что ширина гиперхромно окрашен-

ных (ЛЧМ) после АПЗКС изменяется в виде бук-

вы V, при этом наибольшее уменьшение отмеча-

ется на 3 неделе (21 сутки), а интенсивное увели-

чение на 2 и 3 месяцах. 

Мы согласны с мнением о том, что при воз-

действии на организм крысы вибрации через 7 

сутки значительно увеличивается количество ги-

перхромных нейронов [4] наблюдали такую же 

картину после 1 и 3 суток.  

Это положение почти совпадает с нашими 

данными, в наших исследованиях увеличивалось 

количество не только гиперхромных, но и других 

групп нейронов. Полученные нами данные пока-

зали, что высота и ширина патологически изме-

ненных нейронов коры изученных долек мозжеч-

ка изменяются волнообразно, что согласуются с 

данными [5].  

Изучив высоту и ширину патологически 

измененных нейронов хвостатого и чечевицеоб-

разного ядер после АПЗКС авторы также устано-

вили, что патологически измененные нейроны 

изменяются гетерохронно и гетеродинамично. 

Полученные данные согласуются с результатами 

исследований [6], [7] и подтверждают описанную 

в литературе детерминированность количествен-

ных соотношений нейронов мозжечка, их топо-

графию и функциональные взаимоотношения. 

Вывод. Компенсаторно-восстановительные 

процессы во всех слоях коры червья мозжечка 

после ампутации протекают параллельно с де-

структивными и характеризуются развитием ги-

перпластических и гипертрофических перестроек 

как со стороны нервных, так и нейроглиальных 



Г.Ж. Улугбекова, И.И. Саттибаев, А.Н. Кодиров, С.Б. Парпиева, Н.Л. Тожибоева 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 191 
 

клеток, наиболее выраженные через 3 и 6 меся-

цев. 
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КОМПЕНСАТОРНО – 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ НА 

НЕЙРОНАХ ЧЕРВЬЯ МОЗЖЕЧКА ПОСЛЕ 

АМПУТАЦИИ ЗАДНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 
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Резюме. Материалом исследования по-

служили 35 взрослых беспородных собак, ве-

сом от 9 до 15 кг. Компенсаторно – восстанови-

тельные процессы во всех слоях коры мозжечка 

после ампутации протекают параллельно с де-

структивными и характеризуются развитием ги-

перпластических и гипертрофических перестроек 

как со стороны нервных, так и нейроглиальных 

клеток, наиболее выраженные через 3 и 6 меся-

цев.  

Ключевые слова. Ампутация, мозжечок, 

кора, нейрон, высота, ширина, морфометрия, скат, 

лист, втулочка. 
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Резюме. Инсон организми яшаши ва кундалик энергетик эҳтиёжини озиқ таркибидаги: оқсил, ёғ, 

углевод, сув, минерал моддалар, витаминлар ва бошқа қўшилмалар орқали тўлдиради. Ҳаётий 

жараёнлар оқсил моддаларга ва уларнинг биологик функциясига боғлиқ. Норационал оқсил юкламали 

овқатланиш икки мақсатда қўлланилмоқда. Биринчидан ортиқча тана вазнини йўқотиш бўлса, 

иккинчидан турли хасталикларда қувватловчи ва тана вазнини оширувчи асосий модда сифатида 

қўлланилмоқда. Ушбу ишда экспериментал шароитда норационал оқсил юкламали овқатланишда 

ингичка ичак деворида кечаётган морфофункционал силжишлар ўрганилди.  

Калит сўзлар: норационал, оқсил, ёғ, углевод, сув, минерал моддалар, витаминлар, гипотрофия, 

спортчилар, диетология. 
 

Abstract. The human body is living and completes energy med at the nutrients and consuption products, 

sguirrels, fat and carbs mineral water, salt, vitamins and other subtances. Life’s processes depend on proteins 

and their biological function. Irrational protein diet is used for two reosons First of all, for the death of over-

weight, second wish pathological condition. To reinforce the general state of the patient and uvelechie of the 

mass of the body. The effect of irrational protein consumption of morphofunctional shifts in the wall of colon 

has bun stidied in his exprement.  

Key words: Irrational protein diet, proteins, carbohydrates, lipids, vitamins, hypotrophg, shortsman, di-

etology.  
 

Мавзунинг долзарблиги. Ўзбекистон му-

стақилликка эришганидан сўнг барча тармоқлар 

каби илмий тиббиётда ҳам кўплаб салмоқли 

ютуқларга эришилди. Хусусан, рационал овқат-

ланишни, овқат ҳазми ва ҳазм аъзоларидаги ўзга-

ришларга доир бир қатор илмий-тадқиқотлар 

олиб борилмоқда. Адабиётлардаги ва интернет-

даги маълумотлар ўрганилганда оқсилли овқатла-

нишда меъда, буйрак, жигар, ва бошқа аъзолар-

нинг морфофункционал ўзгаришлари ўрганилаёт-

ганлиги маълум, лекин ҳазм жараёнларида муҳим 

ўрин тутадиган ингичка ичакда кечаётган асосий 

морфофукционал ўзгаришлар, силжишлар ва 

структур ўзгаришлар етарлича ўрганилмаганлиги 

ва долзарблиги маълум бўлади. 

Ишнинг мақсади. Оқсил юкламали овқат-

ланишда ингичка ичак деворидаги морфофункци-

онал силжишларни ўрганиб, тиббиётнинг даво-

лаш, диетология ва ўқув-услубий, илмий жараён-

ларига тадбиқ этиш. 

Тадқиқот объекти ва предмети. Тадқиқот 

объекти сифатида 70 та оқ, эркак жинсига мансуб, 

постнатал онтогенезнинг 60-суткасидаги тажриба 

каламушлари олинди. Тажриба ҳайвонларини ик-

ки гуруҳга ажратилди. Биринчи гуруҳ назорат гу-

руҳи бўлиб, виварий рационида озиқлантирилди. 

Иккинчи гуруҳ тажриба хайвонлари бўлиб 60 

сутка мобайнида бир хил турдаги озиқ – қайна-

тилган тухум оқсили билан боқилди. Тадқиқот 

объекти ингичка ичак бўлди. 

Олинган натижалар таҳлили. Шиллиқ 

парданинг ворсинка ва крипта кўрсаткичлари, 

жиякли энтероцит ва қадаҳсимон хужайралар со-

нини силжишлари морфометрик текширувлар 

натижасида аниқланди. Тажрибаларнинг биринчи 

кунидан ўттизинчи кунига қадар ингичка ичак 

девори гистоструктур кўрсаткичларида турли да-

ражадаги ўзгаришлари, силжишлари кузатилди. 

Тажрибанинг якунловчи 60-куни ингичка ичак 

девори шиллиқ пардасидаги ичак ворсинкалари 

баландлиги 80,4 6,2 мкм бўлиб, бошланғич би-

ринчи кунга нисбатан 98,2 мкмга, яъни 57% га 

камайган, ворсинкалар баландлиги камайиши би-

лан бир қаторда, хусусий қаватидаги қон томир-

лар кенгайиши кузатилди (1-расм).  
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Ворсинкалар деворидаги эпителиоцитлар 

сони 15,4±2,7 тани ташкил этиб, улардан 

қадаҳсимон ҳужайралар сони 5,2±3,4 тагача 

камайди, жиякли эпителийлар сони эса 

10,4±2,1тани ташкил этди. Бу кўрсаткич ҳам 

тажрибанинг бошланғич кунига нисбатан 54% 

гача камайган (2-расм). 

 
1 – Расм. Шиллиқ парданинг ворсинка ва 

крипта кўрсаткичлари. Оқсил юкламали ва назо-

рат гуруҳи ҳайвонларининг ингичка ичак шиллиқ 

қавати ворсинкалар баландлиги кўрсаткичлари 

(мкм).  

 
Расм 2. Ҳайвонларининг ингичка ичак 

шиллиқ қавати ворсинкалар баландлиги 

кўрсаткичлари. Оқсил юкламали ва назорат 

гуруҳи ҳайвонларининг ингичка ичак шиллиқ 

қавати ворсинкалардаги умумий ҳужайралар 

сони. 
 

Ушбу жиякли эпителиоцитлар баландлиги 

5,6±2,1га тенг бўлиб, бу кўрсаткич ҳам 24 мкмга 

камайган. Энтероцитлар сони, баландлиги 

камайиши, ворсинкалар баландлиги қисқариши 

сўрилиш жараёнларини секинлашганлигидан 

далолат беради. Эпителийни хусусий қаватга 

ботиб киришидан ҳосил бўлган крипталар 

чуқурлиги 55,2±1,4 мкмга тенг. Бу кўрсаткич ҳам 

ўтган бир ой оқсилли юклама тажрибалари 

давомида 50 мкмга қисқарган. Шиллиқ парданинг 

умумий қалинлиги тажриба якунига келиб, 

115,4±5,7 мкмга тенг бўлиб, бу кўрсаткич ҳам 170 

мкмга, яъни 70% гача камайган (расм 3). 

Мушак ва сероз пардалар қаватларида яққол 

ифодаланган атрофик ва склеротик ўзгаришлар, 

қон томирларида тўлақонлик, дағал бириктирувчи 

тўқимани ўсиб қалинлашганлиги кузатилди.  

Хулоса. Оқсилли юклама таъсири 

натижасида ингичка ичак шиллиқ пардасида 

атрофик ўзгаришларга олиб келиб, ворсинка 

энтероцитларининг сони камайиши асосида 

сўрилиш жараёнлари секинлашди. Ичак шиллиқ, 

шиллиқ ости, мушак ва оралиқ бириктирувчи 

тўқмасида атрофик, склеротик ўзгаришларни 

келтириб чиқариб, ичак фаолиятини бузилишига 

олиб келади. 

 
3 - Расм. Ингичка ичак шиллиқ қавати 

ворсинкалардаги умумий ҳужайралар сони. Оқсил 

юкламали ва назорат гуруҳи ҳайвонларининг 

ингичка ичак шиллиқ парда қалинлиги. 
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ВЛИЯНИЕ НЕРАЦИОНАЛЬНОЙ 

БЕЛКОВОЙ НАГРУЗКИ НА МОРФОЛОГИЮ 

ТОНКОГО КИШЕЧНИКА 
 

Н.А УМАРОВА, М.М. ОРТИҚОВ,  

А.А. АБДУЛЛАЕВ 
 

Резюме. Человеческий организм живёт и 

восполняет энергетическую потребность за счет 

питательных веществ в продуктах потребления: 

белков, жиров, углеводов, воды, минеральных 

солей, витаминов и других веществ. Жизненные 

процессы зависят от белков и их биологической 

функции. Нерациональное белковое питание ис-

пользуется в двух целях. Во первых, для потери 

излишнего веса, во вторых при патологических 

состояниях для укрепления общего состояния 

больного и увеличение массы тела. В этом экспе-

ременте было изучено влияние нерационального 

белкового питания на морфофункциональные 

сдвиги в стенке тонкого кишечника. 

Ключевые слова: Нерациональное белко-

вое питание, белки, углеводы, жиры, витамины, 

гипотрофия, спортсмены, диетология. 
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EXPERIMENTAL DEVELOPMENT OF METHODS OF LOCAL TREATMENT OF WOUND 

INFECTION 
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Bukhara State Medical Institute, Republic of Uzbekistan, Bukhara 

e-mail: dr.hamdamov@mail.ru  
 

Резюме. Мақолада яллиғланиш олди ва яллиғланишга қарши таъсир механизмли цитокин тизими-

нинг ўрганиш масалалари, ҳамда носпецифик аортоартериит (НАА) билан беморлар комбинирланган 

давосининг унга таъсири ўрганиб чиқилган. Экватор, плавикс ва преднизолондан иборат комбинирлан-

ган даво яллиғланиш олди цитокинларининг барча кўрсаткичлари самарали пасайишига олиб келди, бу 

эса НАА билан беморларда ўтказилган даволашнинг ижобийлигини кўрсатади. Шу билан параллел ра-

вишда, биз, НАА билан беморларда яллиғланишга қарши цитокинлар миқдорининг икки маротаба ка-

майганлигини аниқладик. 

Калит сўзлар: носпецифик аорто-артериит, цитокинлар, экватор, плавикс, яллиғланиш олди 

интерлейкинлар, яллиғланишга қарши интерлейкинлар. 
 

Abstract. Experimental studies have revealed that a differentiated approach to the use of local laser pho-

todynamic therapy with a photosensitizer of 0.05% aqueous solution of methylene blue in combination with an 

ointment on a polyethylene glycol basis, taking into account the phase of the wound process in the treatment of 

a purulent wound, unlike traditional methods of treatment has a number of positive aspects. In particular, on 2-

3 days faster is cleansing wounds from infection, on 2.5-3.0 days accelerates process transition inflammation 

from I in II phase, already on 4-5 clock treatment cytological picture is replaced by inflammatory- regenera-

tion type cytogram, which characterized without complications downstream inflammatory process, also sharply 

is declining number of purulent-necrotic, unregeneration complications in wound, that promotes rapid scarring 

and epithelization its the surface.  

Key words: wound infection, cytomorphological picture, laser photodymamic therapy. 
 

Актуальность. Анализ литературных дан-

ных последних лет показывает, что для благопри-

ятного течения раневого процесса необходим це-

лый комплекс лечебных мероприятий как общей, 

так и местной направленности [2,3,9,11,18,19]. 

Среди методов местного лечения раневой инфек-

ции необходимо выделить такую многочислен-

ную и широко используемую группу, как факторы 

химического и биологического воздействия. Со-

временный научно технический прогресс опреде-

лил внедрение в практику гнойной хирургии 

большого количества препаратов, физических ме-

тодов, растворов и мазей с помощью которых 

осуществляется воздействие на раневую поверх-

ность [1,4,5,10]. Многие из этих факторов имеет 

многолетнюю историю применения. Ежегодно 

выходит множество публикаций, посвященных 

лечению гнойных ран. В тоже время, ни экспери-

ментальные данные, ни многочисленные клини-

ческие и специальные исследования не позволили 

найти метод, который бы приблизил к решению 

проблемы лечения раневой инфекции [6,8,12,15].  

Использование классических методов мест-

ного лечения гнойно-некротических ран дают не 

вполне удовлетворительные результаты. Это за-

ставило исследователей к поиску более эффек-

тивного и общедоступного метода местного лече-

ния раневой инфекции. На наш взгляд одним из 

более эффективных методов местного лечения 

гнойно – некротических ран является использова-

ние лазерной фотодинамической терапии.  

Фотодинамическая терапия (ФДТ) является 

одним из самых перспективных методов лечения 

пациентов с гнойно-некротическими заболевани-

ями. Использование фотодинамической терапии 

для местного лечения различных раневых процес-

сов является ещё не до конца изученным методом. 

По мнению ряда авторов [7,16] – это направление 
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является ведущим, которое требует тщательного и 

дальнейшего развития. Суть метода состоит в 

том, что многие биологические объекты (опухо-

левые клетки, микробы) накапливают определён-

ные красители-фотосенсибилизаторы, в результа-

те чего они становятся чувствительными к воз-

действию энергии света, а также низкоинтенсив-

ного лазерного излучения соответствующей дли-

ны волны. В сенсибилизированных тканях и клет-

ках развивается фотохимическая реакция с выде-

лением синглентного кислорода, свободных ра-

дикалов и высокоактивных биологических объек-

тов, губительно действующих, в частности, на 

опухолевые клетки и микроорганизмы [13,17]. 

Эффективность ФДТ не зависит от спектра чув-

ствительности микроорганизмов к антибиотикам, 

она является губительной даже для антибиотико-

резистентных штаммов микроорганизмов. У 

штаммов патогенных микроорганизмов при фото-

динамической терапии не появляется устойчи-

вость к свету соответствующей длины волны, при 

этом фотодинамическое воздействие имеет ло-

кальный характер, а бактерицидный эффект ли-

митируется зоной лазерного облучения сенсиби-

лизированных тканей, что позволяет избегать по-

бочных эффектов, наблюдаемых при применении 

традиционных методов лечения хирургической 

инфекции [7,14].  

Комбинированное действие фотосенсиби-

лизатора, света и кислорода лежит в основе фото-

динамической терапии (ФДТ). Спектр фотобиоло-

гического действия - зависимость биологического 

эффекта от длины волны действующего света яв-

ляется важной характеристикой воздействия света 

на биологические объекты. Одна из задач во вре-

мя изучения фотобиологических процессов со-

стоит в определение вещества, которое поглощает 

действующее излучение и тем самым начинает 

участвовать в первых стадиях процесса. Но для 

этого нужно изучить спектр фотохимического 

действия и сравнивать его со спектрами поглоще-

ния предполагаемых участников реакции. Все 

вышесказанное доказывает, что фотосенсибили-

заторы являются ключевым элементом в проце-

дурах ФДТ [7]. Распространенное разделение ФС 

на поколения считается достаточно условным и 

эффективность препаратов более нового поколе-

ния не всегда лучше предыдущих. На наш взгляд 

оптимальный ФС должен иметь следующие свой-

ства: Химическая чистота, отсутствие темновой 

токсичности, высокий квантовый выход фотоге-

нерации синглетного кислорода, отсутствие не-

предсказуемых фотопродуктов, стабильность в 

организме и при облучении, гидрофильность, 

быстрое селективное накопление в клетках, от-

сутствие побочных явлений, доступная цена.  

Также такие свойства, как нетоксичность, 

большой квантовый выход синглетного кислоро-

да, высокое поглощение красного света, быстрое 

выведение из организма тоже считаются важны-

ми. Метиленовый синий (МС) -эффективный фо-

тогенератор синглентного кислорода отвечает 

всем этим параметрам. МС - это органический 

краситель группы тиозиновых красителей, кото-

рые применяются в медицине как антисептиче-

ское средство. В последнее время он используется 

и как перспективный сенсибилизатор для ЛФДТ.  

Молекулы МС имеет положительный заряд 

и из-за этого они прикрепляются к оболочке бак-

терии. Этот принцип лежит в основе антимикроб-

ной ФДТ. Облучение светом с длиной волны, со-

ответствующей пику поглошения фотосенсибили-

затора, приводит к образованию 1О2, который 

разрушает стенки бактериальных и грибковых 

клеток, приводя к их гибели. Летальная фотосен-

сибилизация не является видоспецифичной, по-

этому имеет преимущество: в смешанной инфек-

ции можно уничтожить все имеющиеся микроор-

ганизмы (особенно резистентные к антибиоти-

кам). В доступной нам литературе эти свойства 

ЛФДТ оцениваются по-разному и не всегда пато-

генетически обоснованы. Разноречива информа-

ция о длительности проведения ЛФДТ во време-

ни, где максимально проявляются вышеуказанные 

эффекты на раневую поверхность при местном 

применении и об оптимальном диапазоне длины 

волн (пик поглошения фотосенсибилизатором 

длины волны в частности для МС). Решение вы-

шеуказанных задач могло бы оказать деятельное 

воздействие для разработки наиболее оптималь-

ного способа лечения раневой инфекции с ис-

пользованием ЛФДТ. 

Цель исследования. Разработка оптималь-

ной схемы применения лазерной фотодинамиче-

ской терапии при лечении раневой инфекции.  

Материал и методы. Проведены две груп-

пы экспериментов. В первой группе эксперимен-

тов велась работа по выбору оптимальной време-

ни проведения ЛФДТ с целью определения про-

межутка времени при котором проявляется мак-

симальный бактерицидный эффект в отношении 

патогенных микроорганизмов in vitro. Исследова-

ния проводились с использованием аппарата АЛТ 

Восток модель-03 и 0,05% фотосенсибилизатора 

метиленовый синий (МС). В разведении 1010 

мт/мл производили посев патогенных микроорга-

низмов на питательную среду в чашках Петри. 

После роста колоний микроорганизмов проводи-

лось локальное воздействие ЛФДТ с использова-

нием фотосенсибилизатора МС. Время воздей-

ствия ЛФДТ равнялось 5,0; 7,0; 10,0; 12,0; 15,0 

минутам. В зависимости от времени воздействия 

ЛФДТ определяли уровень гибели бактерий в 

чашках Петри после каждого облучения. 

Вторая группа экспериментальных исследо-

ваний проведена in vivo на лабораторных живот-
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ных (белые безпородистые крысы) с моделью 

нагноившейся раны полученной при ее инфици-

ровании 1 мл суточной взвеси, содержащей 0,5 мл 

E.coli 109 KOE/мл и 0,5 мл P.aeruginoza 109 

KOE/мл по методике Лепеховой С.А. 2013г (Спо-

соб обеспечивает получение модели инфициро-

ванной раны с заданной бактериальной обсеме-

ненностью, по своим характеристикам макси-

мально приближенной к реальному клиническому 

течению раневого процесса). 

Экспериментальные животные были разде-

лены на четыре группы по 20 крыс. Животные I 

(контрольной) группы не получали лечения. Жи-

вотным II группы в качестве местного лечения 

применялись повязки с водорастворимой мазью 

на полиэтиленгликолевой ПЭГ основе “Офломе-

лид”. В III группе в качестве местного лечения 

использовали локальную ЛФДТ раны в течении 

10 минут с наложением мазевой повязки.  

У животных IV группы, местное лечение 

различалось в зависимости от фазы течения ране-

вого процесса и осуществлялось путем комбини-

рованного применения ЛФДТ в I фазе воспаления 

по 10 мин в последующем по 7 минут в сочетании 

с наложением повязки с мазью Офломелид.  

Сначала проводилась первичная хирургиче-

ская обработка раны, далее указанные способы 

местного лечения. Исследования начались до мо-

делирования гнойно-воспалительного процесса и 

продолжались в динамике его развития на 3,5,7,9 

и 10-е сутки. 

Результаты и их обсуждения. Проведен-

ные исследования показали, что при локальном 

воздействии ЛФДТ со временем экспозиции от 

5,0 до 7,0 минут гибель бактерий увеличивалась 

каждые 30 секунд на несколько порядков. При 

этом воздействие ЛФДТ в течение 10 минут обес-

печивало гибель всех патогенных микроорганиз-

мов. Было установлено, что ЛФДТ питательной 

среды, засеянного патогенными микроорганизма-

ми в разведении 1010мт\мл, в различных проме-

жутках времени воздействия проявляется различ-

ной степенью бактерицидности. При этом макси-

мальный ожидаемый бактерицидный эффект 

ЛФДТ достигается при воздействии на патоген-

ные микроорганизмы в диапазоне 10 минут. При 

этом пик поглощения света водного раствора МС 

соответствует 668нм. Данный промежуток време-

ни воздействия и спектр поглощения света был 

нами принять как рабочий эталон.  

Экспериментальные исследования прове-

денные in vivo выявили, что при микроскопиче-

ском исследовании образцов взятых из нагноив-

шейся раны и окружающей ткани (3-й день), было 

выявлено отсутствие эпидермиса. Края были раз-

резанные и с некробиотическими изменениями, 

также были покрыты детритом, состоящими из 

кератина и сгустков крови. Кровянисто-

некротическая масса с примесью лейкоцитов по-

крывала поверхность раны. Раневой дефект про-

никал до мышечного слоя. Дерма была отечна, 

разрыхлена, с очагами некроза и кровоизлияний. 

Были видны гиперемированные сосуды, которые 

окружены нейтрофильно-лейкоцитарной инфиль-

трацией. Она даже охватывала придатки кожи. В 

5-7 сутки опыта гнойно-некротическая масса 

определялась на поверхности раны и окружаю-

щей ткани, которая местами в окружности раны 

разрушала эпидермис и формировала очаги скоп-

ления лейкоцитов, особенно вокруг волосяных 

луковиц. Также, в дерме, вокруг раны, определя-

лись массивные участки, состоящие из воспали-

тельно-грануляционной ткани. Особенностью 

этого инфильтрата являлось преобладание 

нейтрофильно-лейкоцитарной инфильтрации с 

формированием микроабсцессов и очагов некро-

за. Эпидермис был подвергнут различным де-

структивно-дисрегенеративным изменениям. В 

частности, в толще эпидермиса формировались 

гнойники и появлялись новые (вторичные) дефек-

ты ближе к раневому дефекту.  

С гиперплазией и разрушением волосяных 

луковиц в зоне раны дерма была превращена в 

полиморфный воспалительно- грануляционнот-

канный инфильтрат. На поверхностных слоях его 

было много микроабсцессов, некроза и келлоида. 

Воспалительные инфильтраты ориентированы к 

сосуду и состояли преимущественно из нейтро-

фильных лейкоцитов. В просвете отдельных со-

судов определялись тромбы. Вместе с тем, места-

ми в инфильтрате определялись очаги, состоящие 

из зрелой волокнистой ткани. Однако, они тоже 

имели хаотичное строение с отеком и периваску-

лярными воспалительным инфильтратом.  

Цитологическая картина на третьи сутки 

исследования характеризовалась преобладанием 

детрита, фрагментов разрушенных нейтрофилов, 

отсутствием клеточных реакций и фагоцитоза. У 

всех животных из раны высеивались патогенные 

микроорганизмы причём преобладало их ассоци-

ация. Средняя геометрическая концентрация мик-

робов в ране составила 9,4±0,5 lg/ml. На 5-7-е и 9-

10-е сутки выявлен незавершенный фагоцитоз и 

определялось большое количество нейтрофилов в 

состоянии деструкции. Микробный пейзаж раны в 

эти сроки характеризовался увеличением количе-

ства вышеуказанных ассоциаций в 7 наблюдени-

ях, а средняя геометрическая концентрация мик-

робов в ране составляла 9,7±0,5 lg/ml, что свиде-

тельствовало о прогрессировании гнойного про-

цесса в ране. 

Результаты исследований с применением в 

качестве местного лечения водорастворимой мази 

на ПЭГ основе Офломелид указывали на значи-

тельное стихание гнойно-некротического процес-

са в динамике.  
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Так на 3-5 сутки в раневой поверхности 

определялись небольшие прослойки некроза и 

лейкоцитарной массы. Воспалительно-

грануляционной ткани на дне и в окружности ра-

ны было меньше, и она занимала меньшую пло-

щадь. Воспалительно-пролиферативный инфиль-

трат занимал лишь поверхностные слои раны, ко-

торые были представлены лейкоцитарной ин-

фильтрацией и прослойками гемато-

гистиогенными клетками. Подлежащие слои, 

представленные волокнистой соединительной 

тканью, состояли из неравномерной, плотной во-

локнистой ткани, образующих гиализированные 

очаги. Среди них определялись небольшие воло-

сяные цилиндры и толстостенные сосуды. По 

краям раны определялась эпителизация раневой 

поверхности за счет гиперплазии плоского эпите-

лия. При этом на 7 сутки отмечалась активность 

пролиферации структурных элементов в виде 

размножения юных соединительных клеток и ги-

перплазии покровного эпителия. Образовывались 

разновеликие и различной формы выросты, на 

поверхности которых определялся гиперкератоз.  

В более поздние сроки наблюдения отме-

чался факт того, что рана со всех сторон окружа-

лась преимущественно фиброзированной рубцо-

вой тканью. Но данная рубцовая ткань к 9-м сут-

кам имела неполноценность и характеризовалась 

наличием очагов патологических гиперпластиче-

ских изменений в виде сохранения воспалитель-

ных инфильтратов, гиализированных очагов и 

патологической регенерации придатков кожи. На 

дне и в окружности раны отмечалось усиление 

регенеративных процессов, где очаги воспаления 

в размерах и по активности уменьшались, про-

слойки же волокнистой соединительной ткани 

оставались лишь вокруг сосудов Сосуды в коли-

честве уменьшались, их стенки нормализовались 

в виде фиброзирования.  

Цитологические показатели на третьи 3 

сутки соответствовала таковым у животных I 

группы. Однако к 5-7-м суткам картина характе-

ризовалась содержанием нейтрофилов средней 

степени сохранности, составляющих 90%, 

остальная часть клеток была представлена лим-

фоцитами, моноцитами, макрофагами и полибла-

стами. Следует отметить, что на третьи сутки ви-

довой состав микрофлоры у большинства живот-

ных был представлен микробной ассоциацией. В 

динамике к 5-7-м суткам средняя геометрическая 

концентрация микробов в ране составила 7,2±0,50 

lg/ml. На 9-10-е сутки наблюдалось уменьшение 

количества нейтрофилов до 60%, увеличением 

количества молодых клеток соединительной тка-

ни и уменьшение количества микрофлоры ( сред-

няя геометрическая концентрация микробов в 

ране составила 5,4±0,28 lg/ml).  

Все это указывало на благоприятное воз-

действие водорастворимой мази “Офломелид”, 

способствующей очищению раны от некротиче-

ских тканей. Вместе с тем, площадь воспалитель-

но-грануляционной ткани остается обширной, в 

толще ее сохраняются воспалительные гиализи-

рованные очаги. В дерме и эпидермисе происхо-

дят дисрегенеративные изменения в виде гипер-

плазии волосяных луковиц и папилломатозное 

разрастание эпидермиса. Цитологические иссле-

дования подтвердили переход раневого процесса 

во вторую фазу только к 9-10 м суткам лечения. 

Как было выше отмечено, у животных III 

экспериментальной группы в качестве местного 

лечения раневой инфекции применялась ЛФДТ в 

сочетании с применением мази на ПЭГ основе 

“Офломелид”. Учитывая результаты первого бло-

ка экспериментального исследования, мы исполь-

зовали в качестве фотосенсибилизатора 0,05% 

раствор метиленового синего и специально разра-

ботанного для этого аппарата АЛТ Восток модель 

03 которая излучает спектр в диапазоне длины 

волн 660-670 нм, которая соответствует пику 

спектра поглощения водного раствора МС. 

Исследования выявили, что морфологиче-

ская картина на третьи сутки лечения была прак-

тически идентична таковой как и у животных I и 

II групп. На 4-5-е сутки она была схожа с морфо-

логической картиной наблюдаемой у животных II 

группы на 5-7-е сутки. Однако в последующие 

сроки наблюдения, хотя на дне раны и поверхно-

сти окружающих ее участков не определялись 

гнойно-некротического наложения, воспалитель-

но-грануляционной ткани на дне и в окружности 

раны было достаточно, причем они занимали об-

ширную площадь. Воспалительно-

пролиферативный инфильтрат распространялся 

на все слои раны и был представлен лейкоцитар-

ной инфильтрацией. Подлежащие слои, как и вы-

шележащие, были рыхлыми, отечными. Местами 

определись миксоматоз и фибриноидное набуха-

ние. Среди них определялись хорошо развитые 

полнокровные толстостенные сосуды. По краям 

раны определялась небольшая эпителизация ра-

невой поверхности за счет гиперплазии плоского 

эпителия с выраженными дисрегенераторными 

изменениями. 

Результаты цитологического исследования 

на третьи 3 сутки были такими же, как и в преды-

дущих группах. Картину, характерную для II 

группы на 5-7-е сутки, можно было наблюдать в 

III группе уже на 3-4 сутки. При этом микробной 

ассоциации в эти сроки не было, а средняя их 

геометрическая концентрация в ране составила 

3,5±0,38 lg/ml. Все это свидетельствовало о ре-

грессе воспалительного процесса и переходе его 

во вторую фазу. Однако в последующие дни дан-

ные цитологического исследования, свидетель-
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ствовали об ухудшении течения раневого процес-

са (признаки осложненного течения асептическо-

го воспаления). Так количество нейтрофилов до-

стигло вновь до 60-65%, содержание же лимфо-

цитов, фибробластов и макрофагов сохранялось 

на уровне 7-8%. В то же время средняя геометри-

ческая концентрация микробов в ране снизилась 

до 2,2±0,26 lg/ml. 

Таким образом, результаты эксперимен-

тального исследования животных III группы, поз-

волили прийти к выводу, что применение ЛФДТ в 

течении 10 минут может за короткое время, сни-

зить микробную обсеменность раны ниже крити-

ческого уровня и способствовать раннему пере-

ходу воспаления во вторую фазу ее течения. Од-

нако дальнейшее применение ЛФДТ в указанной 

дозировке ухудшает течение раневого процесса за 

счет местного отрицательного воздействия его на 

II фазу раневого процесса. Поэтому, нам кажется, 

что дифференцированный подход к выбору дозы 

облучения при ЛФДТ для местного применения с 

водорастворимой мазью “Офломелид” и учет фа-

зы течения раневого процесса помогут решить эти 

проблемы и повысить эффективность лечения. 

Так, для максимального очищения раны в I фазе 

раневого процесса применяли дозу облучения 

ЛФДТ в течении 10 минут в комбинации с мазью 

“ Офломелид ”, а во II фазе - дозу ЛФДТ снижали 

до 5 минут. Это, на наш взгляд, исключило бы 

отрицательные моменты, связанные с передози-

ровкой применения ЛФДТ и активизировало бы 

процессы реперации и регенерации.  

Результаты морфологических исследований 

свидетельствовали о исчезновении гнойно-

некротических, дисрегенеративных и гиперпла-

стических изменений в зоне раны. Отмечено 

ускорение рубцевания, эпителизации поверхности 

раны. В ранние сроки после применения ЛФДТ 

наблюдались менее выраженные дисциркулятор-

ные, воспалительные изменения краев раны. 

Определялся лишь небольшой слой некротиче-

ского детрита. Воспалительная инфильтрация за-

хватывала неглубокие слои окружающей ткани и 

представлена была инфильтратом гематогистио-

генных клеток.  

Вместе с тем, в базальных слоях увеличива-

лось число гиперхромных камбиальных клеток, 

что свидетельствовало об активной регенерации . 

В последующие сроки опыта наблюдалось уско-

рение формирования волокнистой соединитель-

ной ткани на дне и по краям раны. При этом в от-

личие от предыдущих серий опыта в толще гра-

нуляционной ткани не определялись воспали-

тельные очаги и тем более гнойные скопления. 

Лишь соединительная ткань была относительно 

рыхлой, с хаотично расположенными волокни-

стыми структурами. Сосуды также были более 

дифференцированные, тонкостенные, без воспа-

лительного инфильтрата по их окружности. В 

данной серии опытов уже на 7-е сутки наблюда-

лась почти полная эпителизация поверхности ра-

ны. При этом, на поверхности раневой зоны 

наблюдалось появление тонкого слоя эпителия, 

который местами проникал в дерму в виде тяжа 

акантоза. 

Идентичная цитологическая картина 

наблюдавшаяся во всех группах к третьим суткам, 

сменилась в IV группе уже на 4-5 сутки воспали-

тельно-регенераторным типом цитограммы. Такая 

картина характерна неосложненному течению 

воспалительного процесса. Количество нейтро-

филов уменьшилось до 60%, а 30% клеток было 

представлено лимфоцитами, фибробластами и 

макрофагами. Содержание последних достигла 

7%, что является объективным критерием очище-

ния раны от гнойно-некротических тканей. Сле-

дует отметить, что микробная ассоциация в IY 

группе встретилась лишь в одном случае на тре-

тьи сутки. Средняя геометрическая концентрация 

микробов в ране составила этому сроку лищь 

4,3±0,4 lg/ml, а уже к 5-м суткам 3,1±0,27 lg/ml. 

Эта тенденция сохранилась и к 9-10-м суткам, 

когда средняя геометрическая концентрация мик-

робов в ране снизилась до 2,0±0,23 lg/ml.  

Таким образом, резюмируя результаты экс-

периментальных исследований можно отметить, 

что диференцированный подход к применению 

местной ЛФДТ в комбинации с мазью на ПЭГ 

основе “Офломелид” с учетом фазы раневого 

процесса при лечении гнойных ран, в отличие от 

обычных методов лечения имеет ряд положи-

тельных моментов. В частности, на 2-3 дня быст-

рее происходит очищение раны от инфекции, на 

2,5-3,0 суток ускоряется процесс перехода воспа-

ления из I во II фазу, резко уменьшается количе-

ство гнойно-некротических, дисрегенераторных 

осложнений в ране, что способствует быстрому 

рубцеванию и эпителизации ее поверхности. 

В заключение следует отметить, что поло-

жительные результаты лечения гнойных ран с 

применением местной ЛФДТ и водорастворимых 

мазей на ПЭГ основе позволили изменить тактику 

лечения раневой инфекции и применять этот ме-

тод в клинической практике.  
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ЦИТОКИНОВЫЙ ПРОФИЛЬ У БОЛЬНЫХ 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМ 

АОРТОАРТЕРИИТОМ НА ФОНЕ ТЕРАПИИ 
 

Б.З. ХАМДАМОВ, Н.А. НУРАЛИЕВ,  

Ш.Ж. ТЕШАЕВ, К.У. ГАЗИЕВ,  

И.Б. ХАМДАМОВ 
 

Бухарский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 
 

Резюме. Экспериментальные исследования 

выявили, что дифференцированный подход к 

применению местной лазерной фотодинамиче-

ской терапии с фотосенсибилизатором 0,05% 

водного раствора метиленового синего в комби-

нации с мазью на полиэтиленгликолевой основе с 

учетом фазы течения раневого процесса при ле-

чении гнойной раны, в отличие от традиционных 

методов лечения имеет ряд положительных мо-

ментов. В частности, на 2-3 дня быстрее происхо-

дит очищение раны от инфекции, на 2,5-3,0 суток 

ускоряется процесс перехода воспаления из I во II 

фазу, уже на 4-5 сутки лечения цитологическая 

картина сменяется воспалительно-

регенераторным типом цитограммы, которая ха-

рактерна неосложненному течению воспалитель-

ного процесса, также резко уменьшается количе-

ство гнойно-некротических, дисрегенераторных 

осложнений в ране, что способствует быстрому 

рубцеванию и эпителизации ее поверхности.  

Ключевые слова: раневая инфекция, цито-

морфологическая картина, лазерная фотодинами-

ческая терапия. 
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EFFECT OF L-ARGININE ON THE CONTENT OF PROINFLAMMATORY CYTOKINES IN 
EXPERIMENTAL ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME 
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Резюме. Антифосфолипид синдроми (АФС) – аутоиммун касаллик бўлиб, ҳар хил локализацияда 
рецидивланувчи артериал ва веноз тромбозлар, ҳомила тушиши ва тромбоцитопения билан 
характерланади. Тадқиқот мақсади – тажрибада АФСда L-аргининнинг яллиғланишга қарши 
цитокинлар (IL-1β, IL-6, TNF-α) сақланишининг сичқон BALB/c қон зардобида таъсирини ўрганиш. 
Ўтказилган тадқиқот натижаларига кўра соғлом ҳайвонлардаги кўрсаткичлар билан 
солиштирилганда АФС бўлган ҳайвонлар қон зардобида яллиғланишга қарши цитокинлар миқдори 
ошади: IL-1β – 3,2 марта, IL-6 – 2,3 марта ва TNF-α – 4,5 марта. АФС бўлган ҳайвонларга L-аргинин 
юборилганда IL-1β, IL-6 TNF-α миқдори камайди. 

Калит сўзлар: антифосфолипид синдроми, цитокинлар, L-аргинин. 
 

Abstract. Antiphospholipid syndrome (APS) is an autoimmune disease characterized by recurrent 
arterial or venous thrombosis of different localization, miscarriage, and thrombocytopenia. The aim of the 
research was to study the effect of L-arginine on the content of proinflammatory cytokines (IL-1β, IL-6, TNF-α) 
in the blood serum of BALB/c mice in experimental antiphospholipid syndrome. The increase in the content of 
proinflammatory cytokines in serum of BALB/c mice in APS was registered during the research: IL-1β content 
in 3.2 times, IL-6 – in 2.3 times, and TNF-α – in 4.5 times, compare to the control animals. L-arginine in APS 
decreased IL-1β, IL-6, TNF-α content in blood. 

Keywords: antiphospholipid syndrome, cytokines, L-arginine. 
 

Актуальность. Цитокины – это низкомоле-
кулярные пептиды или гликопептиды, которые 
синтезируются клетками иммунной системы [2]. 
Цитокины являются необходимыми трансмитте-
рами межклеточного взаимодействия в норме и 
при патологии, они образуют систему коммуни-
кативных сигналов между клетками иммунной 
системы и клетками других органов и тканей [3]. 

Основными источниками цитокинов служат 
СD4+ Т-лимфоциты, которые разделяют на Т-
хелперы 1 типа (Тh1), которые обусловливают 
формирование клеточного иммунного ответа, и 
типа 2 (Th2), которые синтезируют IL-4, IL-5, IL-
6, IL-9, IL-10 и обусловливают развитие гумо-
рального иммунного ответа. При аутоиммунных 
заболеваниях в основном проявляется активация 
Тh1-клеточного ответа [4, 5, 8]. 

Провоспалительные Th1 цитокины, синтез 
которых опосредован β2-ГП-I, TNF-α, IL-1β, IFN-
γ и IL-18, компоненты комплемента (С3b, С3b и 
С5а, С5b-9) и аутоантитела активируют эндотели-
альные клетки и макрофаги, индуцируя экспрес-
сию молекул адгезии (VCAM-1, ICAM-1, P-
селектина, Е-селектина), регулируют синтез ок-

сида азота эндотелиальными клетками [4, 10]. 
Одним из факторов патогенеза АФС является ди-
срегуляция цитокинового баланса с увеличением 
содержания провоспалительных цитокинов [15]. 
Ключевая роль принадлежит синтезу провоспали-
тельных цитокинов, прежде всего TNF-a, IL-6, IL-
1, которые обусловливают развитие системного 
ответа на воспаление при АФС [4, 5, 8]. Важную 
роль в механизмах развития АФС играет эндоте-
лиальная дисфункция [4]. 

При наличии АФС и генетических форм 
тромбофилии нередко под влиянием различных 
провоцирующих факторов (хирургические вме-
шательства, беременность, инфекции, отмена ан-
тикоагулянтов, прием оральных контрацептивов) 
создаются условия для декомпенсации системы 
гемостаза. При этом происходит формирование 
системного воспалительного ответа, тромбоз, раз-
витие эндотелиальной дисфункции и ДВС-
синдрома. Эти процессы являются патогенетиче-
ской основой для развития полиорганной недо-
статочности и катастрофического АФС (КАФС) 
[4, 5, 13]. КАФС развивается у менее чем 1% па-
циентов с АФС, однако это состояние является 



З.Я. Яремчук, Е.А. Посохова, И.П. Кузьмак 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 201 
 

угрожающим для жизни и требует неотложной 
терапии. Оптимальное лечение КАФС не разрабо-
тано, и смертность достигает 50% [4, 11]. При 
КАФС у 80% пациентов поражаются почки с раз-
витием почечной микроангиопатии, окклюзии 
мелких сосудов. Более чем у 50% пациентов с 
КАФС наблюдается поражение сердца. У 60% 
пациентов с КАФС описываются симптомы по-
ражения головного мозга (инсульт, транзиторные 
ишемические атаки, судороги, кома), однако мик-
ротромбозы сосудов головного мозга могут раз-
виваться гораздо чаще, чем это диагностируется, 
что может быть причиной развития энцефалопа-
тии при КАФС [4, 17]. 

Несмотря на существование ряда научных 
исследований, посвященных данному вопросу 
[12, 17], клинико-патогенетическое значение из-
менения уровня цитокинов в условиях АФС оста-
ется недостаточно выясненным. 

Цель работы – исследовать влияние L-
аргинина на содержание провоспалительных ци-
токинов (IL-1β, IL-6, TNF-α) в сыворотке крови 
мышей BALB/c при экспериментальном анти-
фосфолипидном синдроме. 

Материалы и методы исследования. Ис-
следования проводились на мышах-самках линии 
BALB/с, содержавшихся на стандартном рационе 
вивария. Эксперименты осуществляли с соблюде-
нием принципов биоэтики в соответствии с «Об-
щими этическими принципами экспериментов на 
животных», принятых на Первом Национальном 
конгрессе по биоэтике (Киев, 2001) и согласован-
ных с положениями «Европейской конвенции по 
защите позвоночных животных, используемых в 
экспериментальных и других научных целях» 
(Страсбург, 1986) и Директивы Европейского 
Союза 2010/10/63 EU по экспериментам на жи-
вотных. АФС моделировали с помощью кардио-
липина («Sigma», USA), который вводили внут-
римышечно, четыре раза (30 мкг на 1 инъекцию, 
промежутки между инъекциями составляли 14 
суток) [7]. Для повышения эффективности им-
мунного ответа кардиолипин емульгировали в 75 
мкл полного адъюванта Фрейнда (первая инъек-
ция), последующие инъекции проводили с непол-
ным адъювантом Фрейнда («Difco Laboratories», 
USA). АФС формировался через 2 недели после 
последней инъекции кардиолипина. Для подтвер-
ждения развития АФС проводили реакцию мик-
ропреципитации с кардиолипиновым антигеном с 
использованием тест-системы «Антиген кардио-
липиновый, для реакции микропреципитации» 
(«Биолек», Украина) [7]. 

Подопытных животных разделили на 3 
группы: 1 (контроль) – интактные животные; 2 – 
животные с экспериментальным АФС, 3 – живот-
ные с АФС, которым вводили L-аргинина гидро-
хлорид (L-аргинин) («Sigma», USA, 25 мг/кг) вну-

трибрюшинно один раз в день, в течение 10 дней 
после формирования АФС. Животные контроль-
ной группы получали внутрибрюшинно идентич-
ные объемы растворителя. Через 10 суток после 
начала введения L-аргинина животных выводили 
из эксперимента в условиях тиопентал-
натриевого наркоза (внутрибрюшинное введение 
1% раствора из расчета 50 мг / кг массы животно-
го). Определение концентрации цитокинов IL-1β, 
IL-6, TNF-α в сыворотке крови мышей BALB/c 
проводили методом иммуноферментного анализа 
с использованием стандартных наборов реакти-
вов, адаптированных для мышей «Mouse IL-1β 
ELISA Assay» (Express Biotech International, USA), 
«Mouse IL-6 ELISA Assay» (Express Biotech 
International, USA) и «Mouse TNF-α ELISA Assay» 
(Express Biotech International, USA). Абсорбцию 
проб измеряли на аппарате «StatFax 303 Plus» в 
соответствии с протоколом производителя. Кон-
центрацию цитокинов выражали в пг/мл (pg/ml). 

Статистическую обработку цифровых дан-
ных осуществляли с помощью программного 
обеспечения Excel (Microsoft, USA) и 
STATISTICA 6.0 (Statsoft, USA) с использованием 
непараметрических методов оценки полученных 
данных. Для всех показателей рассчитывали зна-
чение средней арифметической выборки (M), ее 
дисперсии и ошибки средней (m). Достоверность 
различий значений между независимыми количе-
ственными величинами определяли с помощью 
критерия Манна-Уитни. Изменения считали ста-
тистически достоверными при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение. В результате 
проведенного определения наличия антикардио-
липиновых антител (аКЛ) с помощью реакции 
микропреципитации с кардиолипиновым антиге-
ном установлено, что у животных 2-й и 3-й групп 
мышей BALB/c, у которых моделировали АФС, 
реакция микропреципитации с кардиолипиновым 
антигеном была положительной, что подтвержда-
ло развитие АФС и валидность используемой 
экспериментальной модели АФС [7]. 

По данным литературы, развитие АФС ас-
социируется с Th1 типом иммунного ответа [10]. 
Цитокины связываются со специфическими ре-
цепторами на цитоплазматической мембране кле-
ток-мишеней, активируя каскад реакций, что ве-
дет к индукции усиления или подавления актив-
ности регулируемых ими генов [3]. Процессы 
воспаления контролируют провоспалительные 
(IL-1, IL-6, IL-8, IL-12, TNF-α, IFN) и противовос-
палительные (IL-4, IL-10) цитокины [8]. 

Результаты наших исследований показали, 
что при АФС у мышей BALB/с происходит рост 
содержания IL-1 β в 3,2 раза по сравнению с пока-
зателями интактных животных (рис. 1). 

Интерлейкин-1 активирует цитотоксические 
Т-лимфоциты и NK-клетки, влияет на дифферен-
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цировку Т- и В-лимфоцитов и других иммуно-
компетентных клеток, участвует в регуляции про-
дукции IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, гранулоцитарно-
макрофагального колониестимулирующего фак-
тора (GM-CSF) и других цитокинов. В семейство 
интерлейкина-1 объединяют IL-1α, IL-1β, рецеп-
торный антагонист IL-1 (IL-1Ra), рецепторы IL-
1R [3]. Экспрессия гена IL-1 вызывает вторичную 
экспрессию гена iNOS, что ведет к гиперпродук-
ции NO, ингибированию белков-ферментов дыха-
тельной цепи митохондрий и цикла Кребса, ис-
тощению запасов никотинамида и аденозинтри-
фосфата, гибели нейронов путем некроза или 
апоптоза. IL-lβ, TNF-a, IFN могут стимулировать 
эндотелиальные клетки [4]. В то же время извест-
но, что одной из причин дисфункции эндотелия в 
условиях оксидативного стресса является нару-
шение биодоступности NO. [1]. Это может быть 
связано как с недостаточностью субстрата для 
синтеза NO L-аргинина, так и с образованием су-
пероксид-аниона, который быстро связывает и 
инактивирует NO [16].] 

В условиях дефицита L-аргинина NOS мо-
жет генерировать супероксид-анион и перекись 
водорода, которые способны оказывать токсиче-
ское действие [1]. В наших исследованиях на 
фоне введения предшественника синтеза NO L-
аргинина животным с АФС установлено сниже-
ние содержания IL-1β на 25% по сравнению с по-
казателями животных с АФС (см. рис. 1).  
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Рис. 1. Содержание IL-1β в сыворотке кро-

ви мышей BALB/c при антифосфолипидном син-
дроме и применении L-аргинина (M±m, n=10). 
 

Примечания (здесь и на рис. 2, 3). Условные 
обозначения групп животных: 1 – контроль; 2 – 
антифосфолипидный синдром (АФС) 3 – АФС + 
L-аргинин. * – достоверность различий относи-
тельно соответствующих значений в контрольной 
группе (p<0,001); ** – достоверность различий 
относительно соответствующих значений в груп-
пе животных с АФС (p<0,05). 
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Рис. 2. Содержание IL-6 в сыворотке крови мы-
шей BALB/c при антифосфолипидном синдроме и 

применении L-аргинина (M±m, n=10).  
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Рис. 3. Содержание TNF-α в сыворотке кро-
ви мышей BALB/c при антифосфолипидном син-
дроме и применении L-аргинина (M±m, n=10) 

 
Мощными регуляторами-индукторами мо-

лекул лейкоцитарно-эндотелиальной адгезии яв-
ляется IL-1β и TNF-α, которые активируют IL-8 и 
играют решающую роль в запуске миграции лей-
коцитов из сосудистого просвета в зону фокаль-
ной ишемии с инфильтрацией поврежденной тка-
ни [3]. Доказано, что секреция IL-1β индуцирует 
синтез IL-6, S100B, α1-антихимотрипсина и акти-
вирует энзимы iNOS, что приводит к повышен-
ному синтезу оксида азота [9]. 

В результате проведенных нами исследова-
ний установлено повышение содержания IL-6 в 
сыворотке животных с АФС в 2,3 раза по сравне-
нию с показателями интактных животных (рис. 2). 
При введении L-аргинина содержание IL-6 сни-
жалось на 20% по сравнению с показателям груп-
пы животных с АФС (см. рис. 2). Полученные 
нами результаты согласуются с данными других 
авторов [6, 12]. По данным Н.В. Середавкиной [6] 
уровень IL-6 у пациентов с АФС был достоверно 
выше, чем в контрольной группе. При этом у па-
циентов с наличием антифосфолипидных антител 
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– аФА (с АФС и без него) была выявлена прямая 
корреляция между величинами IL-6 и TNF-α [6]. 

Главным регулятором иммунного ответа, 
реакции острой фазы воспаления и гемопоэза яв-
ляется IL-6. IL-6 выполняет функцию медиатора 
защитных процессов от инфекции и повреждения 
тканей, а его продукция стимулируется другими 
цитокинами: ИЛ-1, ИЛ-2, TNF-α [10]. IL-6 дей-
ствует как провоспалительный цитокин и как 
противовоспалительный миокин. Противовоспа-
лительный эффект IL-6 реализуется через инги-
бирование синтеза TNF-α и IL-1β и активацию IL-
1Ra и IL-10 [9].  

С другой стороны, IL-6 индуцирует про-
дукцию острофазовых белков, способствует акти-
вации Т-лимфоцитов антиген-презентующими 
клетками, усиливает В-клеточную пролиферацию 
и индуцирует образование иммуноглобулинов, 
стимулирует гемопоэз и образование тромбоци-
тов [3]. 

Активация β2-ГП-I, который связывает 
аФА, происходит при посредничестве TNF-α, ІЛ-
3, IFN-γ [2]. 

Как свидетельствуют полученные результа-
ты, содержание TNF-α повысилось в сыворотке 
крови мышей BALB/c с АФС в 4,5 раза, относи-
тельно контроля (рис. 3). Полученные результаты 
согласуются с данными M. Beсareviс [12]. 

TNF-α активирует эндотелий, способствует 
адгезии лейкоцитов, активирует лейкоциты, ин-
дуцирует продукцию других провоспалительных 
цитокинов: IL-1, IL-6, IFN, GM-CSF, которые 
имеют синергическое с TNF-α действие. TNF-α 
продуцируется обоими типами Т-хелперов, по-
этому может играть как защитную, так и повре-
ждающую роль [3, 10, 14]. TNF-α и растворимый 
TNF α-рецептор 1 принимают участие в развитии 
аутоиммунных заболеваний, апоптоза; увеличе-
ние концентрации TNF-α связывают с потерей 
плода при АФС [6, 15].  

Так, продемонстрировано важную роль 
TNF-α в патогенезе индуцированных антифосфо-
липидными антителами потерь плода у мышей с 
АФС и возможность их предупреждения агента-
ми, блокирующими активность TNF-α [10, 15]. 

На фоне введения L-аргинина нами уста-
новлено снижение содержания TNF-α на 13%, от-
носительно показателей группы животных с АФС 
(см. рис. 3). Полученные результаты можно свя-
зать с тем, что образующийся из L-аргинина глу-
тамин, который является условно незаменимой 
аминокислотой и играет важнейшую роль в мета-
болизме, снижает уровень растворимых рецепто-
ров TNF-α [1]. 

Таким образом, на основе наших исследо-
ваний можно утверждать, что в механизмах раз-
вития АФС играет роль нарушение цитокинового 
профиля, что проявляется возрастанием содержа-

ния провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, 
TNFα) в сыворотке крови экспериментальных жи-
вотных. 

Выводы. 1. Установлено увеличение со-
держания провоспалительных цитокинов IL-1β, 
IL-6, TNF-α в сыворотке крови мышей BALB/c с 
антифосфолипидным синдромом. 2. Прекурсор 
синтеза оксида азота L-аргинин способствует 
снижению содержания IL-1β, IL-6, TNF-α, по 
сравнению с аналогичными показателями группы 
животных с АФС. 
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ВЛИЯНИЕ L-АРГИНИНА НА СОДЕРЖАНИЕ 

НЕКОТОРЫХ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЦИТОКИНОВ ПРИ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ 
АНТИФОСФОЛИПИДНОМ СИНДРОМЕ 

 

З.Я. ЯРЕМЧУК, Е.А. ПОСОХОВА,  
И.П. КУЗЬМАК 

 

Тернопольский национальный медицинский  
университет имени И. Я. Горбачевского, Украина 

 

Резюме. Антифосфолипидный синдром 
(АФС) – аутоиммунное заболевание, характери-
зующееся рецидивирующими артериальными или 
венозными тромбозами различной локализации, 
невынашиванием беременности, тромбоцитопе-
нией. Цель работы – исследовать влияние L-
аргинина на содержание провоспалительных ци-
токинов (IL-1β, IL-6, TNF-α) в сыворотке крови 
мышей BALB/c при экспериментальном анти-
фосфолипидном синдроме. В результате прове-
денных исследований установлено увеличение 
содержания провоспалительных цитокинов в сы-
воротке крови животных с АФС: IL-1β – в 3,2 ра-
за, IL-6 – в 2,3 раза, и TNF-α – в 4,5 раза по срав-
нению с показателями интактных животных. При 
введении L-аргинина животным с АФС установ-
лено снижение содержания IL-1β, IL-6 TNF-α по 
сравнению с показателям группы животных с 
АФС. 

Ключевые слова: антифосфолипидный 
синдром, цитокины, L-аргинин. 
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Резюме. Ревматоид артрит (RA) – бу генетик жихатдан аниқланган мультифакториал тизимли 

касаллик бўлиб, популяцияда тарқалиши кўпаймоқда. Бу катта тиббий ва ижтимоий ахамиятга эга 

бўлиб, ёш ва ўрта ёшли одамларда касалликнинг янги холатларининг пайдо бўлишига олиб келади.  
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Resume. Rheumatoid arthritis (RA) - is considered a genetically determined multifactorial systemic 

disease, which prevalence increases in the population, leading to the emergence of new cases of the disease in 

young and middle-aged people, which has tremendous medical and social significance. 

Key words: rheumatoid arthritis, bitemporal UHF-therapy, immunomodulating therapy, microwave 

therapy. 
 

Актуальность. Ревматоидный артрит (РА)– 

считается генетически детерминированное муль-

тифакторное системное заболевание, которое рас-

пространенность увеличивается в популяции 

[1,2,3], приводя к возникновению новых случаев 

болезни у лиц молодого и среднего возраста, что 

имеет колоссальное медицинское и социальное 

значение [4]. 

Подтверждено, что именно первые годы за-

болевания являются решающими в развитии и 

прогрессировании патологического процесса. В 

самый ранний период РА, когда болезнь находит-

ся в первичной, экссудативной фазе, ее обрати-

мость существенно выше, ввиду еще не сложив-

шихся аутоиммунных механизмов и отсутствия 

морфологической основы суставной деструкции - 

синовиального паннуса [5,6,7]. 

В настоящее время в определенной мере 

разработаны подходы к медикаментозной терапии 

этого заболевания, которые еще недавно базиро-

вались на так называемой пирамиде, в основании 

которой находятся нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП), глюкокортикосте-

роиды (ГКС) и базисные длительно действующие 

препараты, такие как препараты золота, D-

пеницилламин и цитостатики. В случае их неэф-

фективности включают интенсивные методы те-

рапии: пульс-терапию, болюсную терапию цито-

статиками (ЦС) и т. д., которые позволяют быстро 

купировать воспаление и добиться улучшения 

состояния пациентов. Физические факторы в те-

рапии и реабилитации больных РА приобрели 

особое значение, которое заключается в эксклю-

зивной возможности влиять на конечный резуль-

тат локального воспалительного процесса. При 

локальном применении они воздействуют на ос-

новные проявления патологического процесса в 

пораженных суставах. Результаты исследований 

последних лет показали принципиально новую 

возможность использования физиотерапии, в 

частности электромагнитных полей (ЭМП) УВЧ- 

и СВЧ-диапазона, в лечении и реабилитации па-

циентов с РА – нейроэндокринной иммуномоду-

ляции с помощью ЭМП. 

Воздействие магнитным полем высокой 

частоты. Наиболее выраженный терапевтический 

эффект в результате стимуляции глюкокортико-

идной функции надпочечников и локального про-

тивовоспалительного действия при РА дает ком-

бинированное воздействие магнитным полем вы-

сокой частоты (МП ВЧ) – индуктотермией – на 

область сегментов позвоночного столба ThX–LII 

индуктором-кабелем или диском и на область су-

ставов. Продолжительность ежедневных проце-

дур 15–20 мин, 10–15 на курс лечения. Применя-

ют также аппараты для УВЧ-терапии (40,68 или 

27,12 МГц) с резонансными индукторами. Интен-

сивность воздействия в этом случае также слабо-

тепловая (15–30 Вт). Назначение индуктотермии 

показано при средней и высокой (II–III степень) 

активности воспалительного процесса и медленно 

прогрессирующем течении, суставной и суставно-

висцеральной формах, наличии экссудативного 

компонента воспаления (синовит) в пораженных 

суставах, серопозитивной и серонегативной по 

РФ формах, I–IV стадии процесса. К противопо-

казаниям следует отнести общие противопоказа-

ния для физиотерапии, минимальную (I степень) 
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активность РА, быстропрогрессирующее течение 

патологического процесса. Индуктотермию не 

назначают больным ишемической болезнью серд-

ца (ИБС), осложненной нарушением сердечного 

ритма, стенокардией с частыми приступами, не-

достаточностью кровообращения II–III степени, 

гипертонической болезнью III стадии, наклонно-

стью к кровотечениям, тяжелой декомпенсиро-

ванной формой сахарного диабета, преходящим 

нарушением мозгового кровообращения, выра-

женной вегетососудистой дистонией и тиреоток-

сикозом II–III стадии. 

Битемпоральная УВЧ-терапия. В центре 

проблемы лечения больных РА лежит концепция 

иммуномодулирующей терапии. Иммунокорри-

гирующие эффекты присущи и ЭМП при локали-

зации воздействия на нейроэндокринные образо-

вания (биологически активные зоны). Учитывая 

центральную роль гипоталамуса в регуляции им-

мунонейроэндокринной системы, обеспечиваю-

щего функциональную связь ЦНС с эндокринной 

системой посредством трансформации нервных 

импульсов в гормональные сигналы и его высо-

кую чувствительность к ЭМП УВЧ, представля-

ется актуальным трансцеребральное воздействие 

физическим фактором по битемпоральной мето-

дике с целью активации важнейших адаптивных 

систем (тимико-лимфатическая, симпатико-

адреналовая, кортикотропная, тиреотропная и др.) 

организма больных РА. Интенсивность воздей-

ствия 55–60 Вт, продолжительность процедур 12–

15 мин, на курс 18–20 воздействий, проводимых 

ежедневно. Повторный курс лечения не ранее чем 

через 6–8 мес. Применение УВЧ-терапии оказы-

вает противовоспалительное, обезболивающее, 

десенсибилизирующее действие, усиливает тро-

фические, микроциркуляторные и регенераторные 

процессы, потенцирует действие лекарственных 

антиревматических препаратов. Основным меха-

низмом действия указанной методики является 

стимуляция нейромедиаторной и эндогенной 

опиоидной систем головного мозга и глюкокор-

тикоидной активности надпочечников, что спо-

собствует у пациентов с РА стимуляции супрес-

сорной активности клеточного иммунитета и 

снижению уровня аутоиммуногенеза и иммуно-

комплексных процессов, уменьшая активность 

воспаления и деструкцию соединительной ткани. 

Воздействие УВЧ битемпорально показано 

больным РА с минимальной активностью воспа-

лительного процесса (I степень), медленно про-

грессирующим течением, серонегативной и серо-

позитивной формами, I–IV стадией процесса. 

Возможно самостоятельное использование дан-

ной методики, а также в комплексе с другими ви-

дами физио-, бальнеотерапии и медикаментозны-

ми препаратами. Противопоказания для битемпо-

ральной УВЧ-терапии: общие для физиотерапии, 

индивидуальная непереносимость УВЧ, высокая 

(III степень) активность ревматоидного процесса 

с внесуставными проявлениями быстропрогрес-

сирующего течения. 
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Резюме. Ревматоидный артрит (РА)– счита-

ется генетически детерминированное мультифак-

торное системное заболевание, которое распро-

страненность увеличивается в популяции, приво-

дя к возникновению новых случаев болезни у лиц 

молодого и среднего возраста, что имеет колос-
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Резюме. Сурункали эндометритда бачадон шиллиқ қаватининг яллиғланиши, рецепторларнинг 

етишмовчилиги, микроциркуляциянинг ўзгариши ва яллиғланган жойда фиброз ўзгариш билан бориб, 

бачадон шиллиқ қаватида ишемия чақириб, ангиогенез ва склероз холатини келтириб чиқаради. 

Антигенлар таьсирининг давом этиши унинг функционал зўриқиши, фаолиятининг сустлашуви, 

аутоиммун жараёнларнинг кучайиб бориши ва тўқималарга ножўя таьсири билан боради. 

Калит сўзлар: энлометрий, сурункали эндометрит, аеллар бепуштлиги, хомиладорлик даврининг 

охирига етмаслиги, плацентар, альфа-2-микроглобулин. 
 

Abstract. It is proved that the defeat of the uterine mucosa in ChE is accompanied by receptor inferiori-

ty, a change in the microvasculature and fibrotic changes at the site of the lesion that cause uterine ischemia, 

and this in turn provokes angiogenesis and sclerosis. The long-term effect of antigens ends with its functional 

overstrain depletion and progression of autoimmune processes, even more negatively affecting the tissues. 

Key words: endometrium, chronic endometritis, woman's sterility, miscarriage, placental insufficiency, 

receptor apparatus, alpha-2-microglobulin. 
 

Причины женского бесплодия многочисле-

ны, но все чаще врачи сталкиваются с так называ-

емым маточным фактором стерильности у паци-

енток [12]. И в первую очередь это хронический 

эндометрит [10]. По данным Шишкановой О.Л. 

[16], пациентки с хроническим воспалением сли-

зистой оболочки матки в общей когорте женщин 

фертильного возраста дают 82,9%. А в 60, % 

наблюдений выявляется стерильность: в 24,8 % 

первичная стерильность, в 35,6 % – вторичная, с 

неудовлетворительными пробами экстракорпо-

рального оплодотворения и введения зародышей 

в прошлом у 59,9% пациенток [8, 13]. 

Работы последнего десятилетия доказали, 

что при воспалительном поражении эндометрия, 

имеющем затяжной характер, возникают наруше-

ния иммунитета в локальном плане. Во внутрен-

нем слое матки имеется много клеток, участвую-

щих в иммунных реакциях, предоставляющих со-

ответственно огромный смысл для иммунного 

контакта оплодотворенной яйцеклеткой и слизи-

стой оболочке матки, предоставления нормально-

го микроокружения для внедрения эмбриона и 

образования плаценты, что происходит в более 

поздние сроки [15]. Наиболее многочисленной 

популяцией являются клетки-эффекторы клеточ-

ного иммунитета, крупные гранулированные 

лимфоциты, несущие маркеры CD 56. Доля этих 

клеток в секреторную фазу почти в 10 раз превы-

шает их количество в пролиферативную фазу, что 

соответственно составляет 60–70% и 8%. Цито-

токсическая активность NK снижается при усло-

вии их перемещения во внутреннюю оболочку 

матки и экспрессируют рецепторы, связывающие-

ся с главным комплексом гистосовместимости G 

(HLA-G). Это происходит при влиянием гормона 

беременности в случае наличия условий физиоло-

гической гестации. NK также секретируют ин-

терферон-гамма, предназначенный преобразовы-

вать сосудов матки при беременности, а к тому же 

обладающий иммуномодулирующим действием. 

Иммунологическая реакция организма ма-

тери в физиологических условиях осуществляется 

через Т-хелперы 2 порядка, которые продуцируют 

интерлейкины (IL-3, 4, 10, 13), являющиеся регу-

ляторными [9]. Имеется взаимосвязь между сни-

жением количества прогестероновых рецепторов 

при ХЭ и уменьшением Т-лимфоцитов, обладаю-

щих цитотоксическим действием, вследствие чего 

снижается продукция PIBF, но одновременно с 

этим увеличивается количество активных нату-

ральных киллеров. В сложившихся условиях про-

исходит усиление эмбриотоксического ответа, что 

является следствием того, что к иммунокомпе-
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тентным клеткам матери присоединяются лимфо-

кинактивированные киллеры (LАK), которые 

несут маркеры CD56 и CD16. Происходит увели-

чение концентрации провоспалительных цитоки-

нов, что влечет за собой активацию протромбина-

зы, в результате чего образуются гематомы, в 

зоне воспаления возникает нарушение в микро-

циркуляторном русле, наблюдаются тромбозы, 

что и приводит к самопроизвольному выкидышу. 

Если этого не происходит, то в последствии мо-

жет наблюдаться нарушение функции плаценты 

на фоне снижения кровотока в системе «мать-

плацента-плод». 

При нарушении микроциркуляции в пато-

логическом очаге наблюдается ишемизация, акти-

вирующая ангиогенез и механизмы фиброзирова-

ния. Длительное раздражение иммунитета анти-

генами вызывает перегрузку и последующее ис-

тощение ее функции и прогресса реакций ауто-

иммунного типа, которые дополнительно вызы-

вают морфологические и функциональные нару-

шения ткани. Следовательно, возникает порочный 

круг и механизм постоянно прогрессирует [7, 14]. 

При затяжном течении воспаления внутренней 

оболочки матки наблюдается недостаточность 

рецепторного аппарата. 

Котиковым А.Р. и соавт. [10] было доказа-

но, что степень эксплицированности воспаления 

находится в обратной зависимости со степенью 

выраженности рецепторов к эстрогену (ER) и 

прогестерону (PR). То есть, чем выше степень 

воспаления, тем меньше экспрессия рецепторов 

ER, PR и Ki-67 (маркер быстрой пролиферации) в 

эндометрии, что вызывает бесплодие само по себе 

в отсутствие других факторов. Дальнейшее изу-

чение этой проблемы показало, что имеется зави-

симость экспрессии ER и PR от фазы менструаль-

ного цикла (МЦ). На 6–9 день МЦ происходит 

инфильтрация лейкоцитами стромального и желе-

зистого компонентов эндометрия, вследствие чего 

увеличивается экспрессия обоих типов рецепто-

ров (ER и PR), что наблюдается на начальных 

стадиях воспаления. На 19–22 день МЦ в матке 

идет стадия пролиферации, выявляется уменьше-

ние активности PR, а степень экспрессии ER оста-

ется неизменным. Если же имеются локальные 

склеротические изменения слизистой матки, то 

экспрессия PR резко снижается на фоне стабиль-

но умеренной выраженности экспрессии ER на 

всем протяжении МЦ. 

Петров Ю.А. [14] выделяет несколько ги-

стологических типов ХЭ и рассматривает измене-

ние рецепции слизистой оболочки матки с этой 

позиции. Так если в железистом компоненте пре-

обладает экспрессия ER на фоне низкой экспрес-

сии PR, то это гиперпластический гистотип. В 

случае повышения активности ER в клетках желез 

и снижения – в строме при нормальной экспрес-

сии рецепторного аппарата прогестерона-

гипопластический. Таким образом, вышеперечис-

ленные изменения могут быть одной из причин 

нарушения рецептивности [5]. 

В норме максимальная выраженность эст-

рогеновых и прогестероновых рецепторов совпа-

дает с моментом овуляции, что приходится на се-

редину МЦ. При хроническом воспалении слизи-

стой оболочки матки пик сдвигается на послед-

нюю стадию пролиферации [8]. 

Воспаление слизистой оболочки матки с 

хроническим течением характеризуется почти 

четырехкратным уменьшением концентрации LIF 

(лейкемия-ингибирующий момент), который яв-

ляется важнейшим составляющим регуляции 

процессов прикрепления и внедрения зародыша. 

Это возможно способствует неполноценной ни-

дации яйцеклетки [4]. 

Воспаление при ХЭ охватывает функцио-

нальный и камбиальный слои, также не редко 

нарушается и мышечный слой [1]. 

По мнению некоторых авторов, [13], в 7 % 

случаев у пациенток с хроническим воспалением 

слизистой оболочки матки и бесплодием наруша-

ется гемодинамика в маточной системе кровооб-

ращения. Это проявляется, в первую очередь, 

уменьшением количества капилляров, которые 

являются главным составляющим в обмене пита-

тельными веществами и оксигенации тканевых 

структур. Эта патология компенсируется измене-

нием морфологии сосудистой сети, что препят-

ствует нормальному движению крови и вызывает 

увеличенное сопротивления кровотоку. Инстру-

ментально это устанавливается как гипоплазия 

эндометрия в период наибольшей рецептивности 

(способности слизистой оболочки матки принять 

бластоцисту), сочетающаяся со понижением ге-

модинамических процессов в матке. Изменение 

движения крови в капиллярах МЦР слизистой 

оболочки вызывает недостаточность кровоснаб-

жения органов. 

В воспалительном очаге повышается кон-

центрация оксидантов, источником которых яв-

ляются стимулированные макрофаги, и запуска-

ется перекисное окисление липидов, из-за чего 

повреждаются мембраны клеток. У женщин с 

хроническим эндометритом выявляется повыше-

ние концентрации ингибиторов, а также актива-

торов процесса образования новых сосудов в цер-

викальном канале, что является следствием по-

вышения в матке количества эндотелиального 

механизма роста А, являющегося основным и са-

мым мощным регулятором ангиогинеза, эндоте-

лиального фактора развития Р-1 и эндотелиаль-

ной составляющей роста Р-2 относительно долж-

ных показателей в 3,5, 2,8 и 2,7 раз соответствен-

но. Также имеется дисбаланс между факторами 

развития: происходит рост числа эндотелиальной 
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составляющей роста А в 2,7 раза и понижения 

количества эндотелиальной составляющей роста 

Р-2 (растворимого рецептора к эндотелиальному 

фактору развития А) в 10 раз. Исходя из этого 

можно сделать вывод, что происходит рост про-

ангиогенной активности в плазме крови [11]. 

Учитывая все вышеизложенное, важно от-

метить, что высокая частота встречаемости дан-

ной патологии в совокупности с малосимптом-

ным течением и как следствие этого поздней по-

становкой диагноза является значительной и се-

рьезной проблемой гинекологии XXI века. ХЭ 

вызывает интерес не только с медицинской точки 

зрения, но и с социальной, так как является 

частой причиной бесплодия и репродуктивных 

потерь. 
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РОЛЬ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ 

СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ МАТКИ В 

БЕСПЛОДИИ 
 

Д.Б. АСРАНКУЛОВА, Н.М. АХМЕДОВА,  

Н.Б. ИМИНОВА 
 

Бухарский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Бухара 
 

Резюме. Доказано, что поражение слизи-

стой оболочки матки при ХЭ сопровождается ре-

цепторной неполноценностью, изменением мик-

роциркуляторного русла и фиброзными измене-

ниями в месте поражения, вызывающими ише-

мию матки, а это в свою очередь провоцирует ан-

гиогенез и склерозирование. Продолжительное 

действие антигеннов заканчивается ее функцио-

нальным перенапряжением, истощением и про-

грессированием аутоиммунных процессов, еще 

более отрицательно воздействующих на ткани. 

Ключевые слова: эндометрий, хрониче-

ский эндометрит, стерильность женщины, невы-

нашивание, плацентарная недостаточность, ре-

цепторный аппарат, альфа-2–микроглобулин. 
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Резюме. Мақолада катарактанинг этиологик омиллари, учраш частотаси, ташхис қўйиш ва 

даволашнинг асосий усуллари кўриб чиқилган. Алоҳида эътибор ностероид яллиғланишга қарши дори 

воситалари ёрдамида катаракта экстракцияси операциясидан кейинги даврда, операциядан кейинги 

асоратларни олдини олиш усулларини оптималлаштиришга қаратилмоқда. 

Калит сўзлар: катаракта, НЯҚВ, кўзнинг яллиғланиш касалликлари, катаракта экстракцияси 

операциясидан кейинги асоратлар. 
 

Abstract. The review article discusses etiological factors, the frequency of cataracts, and the main meth-

ods of diagnosis and treatment. Special attention is paid to the optimization of postoperative cataract treatment 

methods using a domestic non-steroidal anti-inflammatory drug that will prevent possible postoperative com-

plications during cataract extraction. 

Key words: cataract, non-steroidal anti-inflammatory preparation non-steroidal anti-inflammatory drug, 

inflammatory diseases of the eye, postoperative complications of cataract extraction.. 
 

Актуальность. По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения (ВОЗ), в мире насчи-

тывается 253 млн. человек, имеющих нарушение 

зрительных функций, из них у 36 млн. - слепота. 

Часто (в 80% случаев) нарушения зрения встре-

чаются у пациентов старшей возрастной группы - 

лиц, достигших 50 лет и старше, а в будущем, как 

предполагается, их значимость и масштабы в 

условиях глобального старения населения нашей 

планеты будут увеличиваться еще больше. Одной 

из стратегий развития ВОЗ названо обеспечение 

эффективной и доступной системы офтальмоло-

гической помощи. Всемирный план действий по 

обеспечению всеобщего доступа к здоровью глаз 

на 2014–2019 гг. имел целью сократить распро-

страненных нарушений зрения как одной из мас-

штабных проблем общественного здравоохране-

ния и обеспечить доступ к реабилитационным 

услугам для тех, кто страдает зрительными пато-

логиями.  

В качестве глобальной цели было выбрано 

сокращение распространенности предупреждае-

мой слепоты и нарушений зрения на 25% к 2019 г. 

от базисного показателя 2010 г. [1]. 

Риск возникновения катаракты повышается 

при длительном стаже курения, сахарном диабете 

продолжительностью >10 лет, бронхиальной аст-

ме или хроническом бронхите, сердечно-

сосудистых заболеваниях [2, 3]. 

Патогенез развития катаракты остается ма-

лоизученным, несмотря на многолетний интерес 

ученых к причинам возникновения этого заболе-

вания. В настоящее время существует несколько 

теорий катарактогенеза. На сегодняшний день 

одной из доминирующих признана теория окси-

дативного стресса. Известно, что окислительный 

стресс может возникнуть в результате дисбаланса 

между образованием активных форм кислорода и 

механизмами клеточной антиоксидантной защиты 

[4]. Нестероидные противовоспалительные пре-

параты (НПВП) стали важным вспомогательным 

средством для хирургов, выполняющих рутинные 

и сложные операции по удалению катаракты. Бы-

ло обнаружено, что эти препараты уменьшают 

боль, предотвращают интраоперационный миоз, 

модулируют послеоперационное воспаление и 

уменьшают частоту возникновения цистоидного 

макулярного отека (ЦМО). Независимо от того, 
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используются ли они отдельно, синергически со 

стероидами или для специфических глаз высокого 

риска, склонных к развитию ЦМО, эффектив-

ность этих препаратов неоспорима.  

Нестероидные противовоспалительные 

препараты могут вводиться системно, местно или, 

в последнее время, внутрикамерно. Местно при-

меняемые НПВП обычно используются для лече-

ния глазного воспаления. При местной инстилля-

ции могут возникать местные побочные эффекты, 

но введение в глаз большинства коммерчески до-

ступных местных НПВП, адекватно для воспале-

ния как переднего, так и заднего сегмента. Эф-

фективность при пероральном применении НПВП 

сомнительны по сравнению с местным введением. 

Учитывая побочные эффекты, связанные с перо-

ральным применением системных НПВП, мало-

вероятно, что системные НПВП будут играть зна-

чительную роль в лечении внутриглазного воспа-

ления. Внутрикамерное использование во время 

операции по удалению катаракты потенциально 

может помочь при мидриазе и уменьшить боль во 

время операции. 

Из-за физиологического барьера глазной 

поверхности и состава водной среды многие мо-

лекулы НПВП должны быть изменены для повы-

шения их доступности. Эти агенты являются в 

основном слабокислыми лекарственными сред-

ствами, которые ионизируются при рН слезной 

пленки, поэтому ограничивают проницаемость 

роговицы, поскольку роговица имеет изоэлектри-

ческую точку для повышения проницаемости [9, 

8, 10], рН обычно должен быть повышен, тем са-

мым увеличивая долю ионизированного препара-

та. Поскольку состав является кислым, это увели-

чивает раздражающий потенциал, улучшая про-

никновение в роговицу и уменьшая раствори-

мость в воде консервантов [11], такие как бензал-

коний хлорид были добавлены в состав для уве-

личения проникновения; однако эти консерванты 

также увеличивают раздражение глазной поверх-

ности [12,13]. 

В своей обычной форме фенилуксусной 

кислоты Диклофенак имеет плохую водную рас-

творимость, таким образом, он обычно использу-

ется в форме натриевой соли для повышения его 

растворимости[14]. Кроме того, при физиологи-

ческом рН глаза Диклофенак обладает ограни-

ченной проницаемостью и должен быть буфери-

зован до более низкого рН (6,0), чтобы увеличить 

проникновение в роговицу. Однако уменьшение 

рН раствора приводит к выпадению осадков, и 

поэтому необходимо использовать стабилизаторы 

[15]. Для улучшения плохой растворимости в во-

де и проникновения в роговицу была создана 

масляная композиция (в кунжутном масле). 

Применение нестероидных противовоспа-

лительных препаратов в офтальмологии.  

Нестероидные противовоспалительные 

препараты блокируют превращение арахидоновой 

кислоты ЦОГ-1 и ЦОГ-2 в промежуточные про-

дукты простагландинов, а затем в различные эй-

козаноиды, включая простациклин, тромбоксан и 

простагландины [16, 17]. Из них простагландины 

играют ключевую роль в проявлении глазного 

воспаления. Они способствуют рекрутированию и 

миграции лейкоцитов, а через их воздействие на 

сосудистую систему (расширение и проницае-

мость) могут способствовать образованию белка в 

водной среде, эритеме и гиперемии[18].  

Простагландины также вызывают сокраще-

ние гладкой мускулатуры радужной оболочки. 

Помимо блокирования воспалительного каскада 

для предотвращения воспаления и боли в после-

операционном периоде, НПВП играют важную 

роль в предотвращении миоза во время опера-

ции[19]. Это было широко признано как важная 

роль НПВП для улучшения визуализации во вре-

мя операции по удалению катаракты, так как пло-

хая дилатация радужки была связана с повышен-

ным риском осложнений[20]. 

Наиболее важным применением НПВП в 

хирургии катаракты является профилактика про-

лиферации эпителиальных клеток хрусталика 

(ПЭКХ). Хотя частота возникновения псевдофа-

кической ПЭКХ относительно невелика, она про-

блематична, когда она возникает, и вызывает бес-

покойство у пациентов. Большинство хирургов 

используют топические стероиды с или без топи-

ческих НПВП в качестве своего послеоперацион-

ного лекарственного режима. Однако, исследова-

ния показали, что совместное применение мест-

ных НПВП со стероидами более эффективны в 

предотвращении ПЭКХ. Было установлено, что 

нестероидные противовоспалительные препараты 

хорошо переносятся с небольшим количеством 

побочных эффектов у соответствующих пациен-

тов и поэтому рекомендуются для профилактики 

ПЭКХ, особенно у пациентов высокого риска [21, 

22]. 

Менее известно применение НПВП для 

предотвращения пролиферации эпителиальных 

клеток хрусталика (ПЭКХ) [23]. Лек в 1991 году 

впервые сообщил о подавляющем влиянии дик-

лофенака натрия на метаплазию и пролиферацию. 

При добавлении диклофенака натрия к культиви-

руемым человеческим ПЭКХ авторы обнаружили 

дегенерацию и гибель клеток при гистопатологи-

ческом исследовании. Они предположили, что 

использование НПВП может сдерживать помут-

нение задней капсулы (ПЗК), предотвращая раз-

множение и миграцию передних ПЭКХ. 

Существует 2 основных подхода к приме-

нению НПВП у пациентов, перенесших операцию 

по удалению катаракты. Универсальный подход 

использует НПВП в комбинации со стероидами 
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для всех пациентов, в то время как селективный 

метод резервирует НПВП только для случаев вы-

сокого риска. Случаи высокого риска включают 

пациентов с большей вероятностью развития ма-

кулярного отека после операции, таких как с диа-

бетом [24], увеитом [25], лучевой ретинопатией, 

сосудистыми окклюзиями, эпиретинальными 

мембранами, или пигментным ретинитом [26], у 

которых развился ЦМО в их другом глазу. Селек-

тивный подход был бы также зарезервирован для 

обычных пациентов, у которых развился ЦМО 

после операции или были чрезмерные манипуля-

ции с радужной оболочкой во время операции. 

Селективный метод предназначен для предот-

вращения потенциальных побочных эффектов 

НПВП в глазах с низким риском развития ЦМО, а 

также для снижения финансового бремени доро-

гостоящих топических НПВП. Как универсаль-

ный, так и селективный подходы к включению 

НПВП имеют свою значимость, и ни один из них 

не должен рассматриваться как стандарт лечения 

в современной хирургии катаракты. 

Заключение. С момента утверждения 

флурбипрофена в 1988 году, офтальмологические 

НПВП имеют почти 30-летнюю историю значи-

тельной безопасности и доказанной эффективно-

сти. Любое лекарство может подвергнуть пациен-

та риску побочных эффектов. Однако, учитывая 

чрезвычайное количество ежегодных доз местных 

НПВП, частота нежелательных явлений пред-

ставляется исключительно низкой и приемлемой. 

Топические НПВП были полезны в предот-

вращении интраоперационного миоза, послеопе-

рационного воспаления и развития ЦМО. Кроме 

того, они могут модулировать послеоперацион-

ную боль и подавлять пролиферацию ПЭКХ, ко-

торые приводят к помутнению задней капсулы. 

Нестероидные противовоспалительные препараты 

оказывают синергическое действие со стероидами 

на развитие ЦМО, но могут использоваться от-

дельно в глазах высокого риска, в которых мест-

ное применение стероидов может быть вредным. 

Независимо от того, используются ли они 

исключительно в глазах с повышенным риском 

развития ЦМО или повсеместно у всех пациентов, 

перенесших операцию по удалению катаракты, 

преимущества этих топических препаратов долж-

ны оцениваться каждым клиницистом в соответ-

ствии с их конкретной практикой и контингентом 

пациентов. Это особенно верно для многих паци-

ентов с глаукомой, которые могут использовать 

аналоги простагландина во время операции по 

удалению катаракты или которые могут быть 

склонны к ЦМО из-за осложненного хирургиче-

ского вмешательства из-за псевдоэксфолиативно-

го синдрома. Глубокое понимание эффективно-

сти, подходов к предотвращению и лечению 

ЦМО, а также побочных реакций и противопока-

заний этих препаратов должно помочь хирургам 

максимизировать их преимущества и улучшить 

результаты хирургического вмешательства и удо-

влетворенность пациентов. 

В настоящий момент в Узбекистане начаты 

разработка и производство своих оргинальных 

офтальмологических препаратов. В этом отноше-

нии весьма перспективными представляются оте-

чественные препараты, которые прошли клиниче-

ские исследования и уже широко используются в 

разных сферах практического здравоохранения. 

Постоянное развитие фармацевтического рынка в 

республике, появление новых ЛС способствует 

повышению качества оказания лекарственной по-

мощи. 

На кафедре офтальмологии Ташкентской 

медицинской академии ведутся исследования по 

оптимизации методов послеоперационного лече-

ния катаракты с использованием отечественного 

нестероидного противовоспалительного препара-

та. Полученные результаты исследования позво-

лят внедрить предложенную схему комплексного 

лечения с использованием отечественного несте-

роидного противовоспалительного препарата с 

целью профилактики послеоперационных ослож-

нений в практическую офтальмологию. 
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Резюме. В обзоре рассмотрены этиологиче-

ские факторы, частота возникновения катаракты, 

основные методы диагностики и лечения. Особое 

внимание уделяется оптимизации методов лече-

ния послеоперационной катаракты с использова-

нием отечественного нестероидного противовос-

палительного препарата, который позволит 

предотвратить возможные послеоперационные 

осложнения при экстракции катаракты. 

Ключевые слова: катаракта, нестероидный 
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ные заболевания глаза, послеоперационные 
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Резюме. Бош мияга кислородни етказиб бериш ва истеъмоли ўртасидаги номутаносиблик 

нейронларнинг ўлимига олиб келадиган мураккаб биокимёвий жараён ва молекуляр ўзгаришларни 

келтириб чиқаради. Бундай вазиятда омон қолиш учун асаб тўқималари транскрипция омиллари, 

гипоксия келтириб чиқарувчи омил (HIF) каби баъзи механизмларни фаоллаштиради. Бу кислород 

гомеостазининг транскрипция регулятори ва эритропоэз, ангиогенез шунингдек глюкоза метаболизми 

ва транспортида иштрок этадиган генларни фаоллаштириш орқали мослашувчанликни 

шакллантиришда муҳим омилдир. HIF шунингдек ҳужайралар ўлимига олиб келадиган митохондриал 

дисфункцияни келтириб чиқарадиган проапоптик молекулаларни қўзғатиш орқали ишемик 

реперфузиядан шикастланишни олдини олади.  

Калит сўзлар: гипоксия келтириб чиқарадиган омил, ишемик реперфузия, шикастланиш, 

нейропротекция, гипоксия, апопоз. 
 

Abstract. Imbalance between the supply and consumption of oxygen in the brain initiates a complex bio-

chemical cycle and molecular changes leading to the death of neurons. In order to survive such an unfavorable 

situation, the nervous tissue must incorporate some cellular mechanisms, such as the induction of various tran-

scription factors, a hypoxia-induced factor (HIF). This is a transcriptional regulator of oxygen homeostasis 

and a key factor in the generation of adaptive responses through the activation of various target genes involved 

in erythropoiesis, angiogenesis, as well as glucose metabolism and transport. On the other hand, some studies 

claim that HIF also plays a detrimental role in ischemic reperfusion (IR) damage by inducing proapoptotic 

molecules that cause mitochondrial dysfunction leading to cell death.  

Key words: hypoxia-induced factor, ischemic reperfusion, injury, neuroprotection, hypoxia, apoptosis. 
 

Введение. Головной мозг использует 20% 

сердечного выброса для своего удовлетворитель-

ного функционирование, хотя мозг составляет 

всего 2% от общей массы тела. Мозгу постоянно 

нужны кислород и глюкоза, чтобы выполнять ос-

новные функции человеческого организма. В 

среднем взрослый человек потребляет 250 

мл/минуту кислорода или около 360 л кислорода 

в день. Уменьшение поступление кислорода в го-

ловной мозг всего на 2% может привести к гипо-

ксии, а снижение концентрации кислорода до 

0,02% считается тяжелой гипоксией (аноксия). 

Таким образом, даже незначительное уменьшение 

кислород, может привести к ряду патологических 

состояний таких как мозговой инсульт и другие 

ишемические повреждения спинного и головного 

мозга. Адаптация к устойчивому снижению по-

ступления кислорода (гипоксия) требует измене-

ний в экспрессии генов, что приводит к сниже-

нию потребления кислорода и увеличению его 

доставки, и тем самым противодействует пагуб-

ным влиянию гипоксии [19]. Инсульт является 

вторым ведущим нейроваскулярным заболевани-

ем имеющим высокий показатель смертности и 

mailto:mcshod89@gmail.com


Д.А. Вохидова, Д.Д. Усманова, Д.Н. Ходжиметов, А.М. Вохидов 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 215 
 

инвалидизации. Починами его могут быть эмбо-

лия, тромбоз или системная гипорперфузия, кото-

рая индуцирует экзотоксичность, ацидотоксич-

ность, и множество клеточных и молекулярных 

процессов включающих ионный дисбаланс, пери-

инфарктная деполяризацию, перегрузка кальцием, 

разобщение сигнальных путей, нейровоспаление, 

окислительный и нитратный стресс, приводящий 

к клеточному некрозу и апоптозу [15, 16].  

Противоположно этому в организме акти-

вируются эндогенные адаптивные и регенератив-

ные механизмы, чтобы спасти поврежденные 

клетки от ишемии. Регулирование многих из этих 

процессов происходит на уровне транскрипции, 

который включает в себя активацию различных 

транскрипционных факторов, включая индуциру-

емый гипоксией фактор (HIF), который является 

необходимый медиатор кислородного гомеостаза. 

Это процесс опосредует большое количество ген-

ных каскадов, что способствует нейрональной 

адаптация к выживанию в условиях гипоксии. Во 

время гипоксического состояния или церебраль-

ной ишемии. HIF включает некоторые нейропро-

текторы, а также несколько вредных путей. В 

этом обзоре кратко рассматриваются общие вве-

дение в изучении HIF, его структура и регулиро-

вание, также положительная и отрицательная 

роль при церебральной ИР повреждении. 

Механизм действия, регуляция HIF. Откры-

тие кислородо-чувствительной экспрессии и из-

менения в транскрипции гена эритропоэтина 

(Epo) в линии культуры ткани, полученных из 

гепатомы человека [9], в конечном итоге привело 

к открытию HIF [27]. Он относится к семейству 

PAS (PER-ARNT-SIM) и состоит из двух белко-

вых субъединиц базового спираль – петля – спи-

раль (bHLH): один из которых регулируемый кис-

лородом альфа (α) субъединица и второй не зави-

сящий от кислорода бета (β) субъединица, кото-

рая также известна как ядерный переносчик угле-

водородных рецепторов арил (aryl hydrocarbon 

receptor nuclear transporter (ARNT) [23]. Тран-

скрипция и трансляция α субъединицы является 

конститутивным, но стабильность этой белковой 

субъединицы зависит от концентрации кислорода, 

тогда как транскрипция субъединицы β, мРНК и 

стабильность не зависят от кислорода [27]. Субъ-

единица ARNT дает транскрипционный ответ на 

ксенобиотические соединения, такие как диоксин 

или бензопирен путем димеризации с арильными 

углеводородными рецепторами (Ahr) [17].  

В ответ на скудную концентрацию кисло-

рода, в ядре начинается димеризация α и β субъ-

единиц, и это активирует гетродимерные связи с 

цисактивным элементом, реагирующим на гипо-

ксию (HRE) в генах-мишенях с ко-активатором 

транскрипции p300 / CBP (CREB-связывающий 

белок) и ДНК-полимеразой II. После этого тран-

скрипционный комплекс транскрибирует ряд ге-

нов, ответственных за ангиогенез, тонус сосудов, 

гликолиз, функцию митохондрий и выживание 

клеток [7, 8]. 

HIF-1 имеющий молекулярную массу 120 

кДа, встречается в большинстве тканей при нор-

моксическом состоянии. Играет важную роль в 

эмбриональном развитии. Мыши с нокаутным 

HIF-1 геном умирают на 11 день эмбриогенеза из-

за с нарушения морфогенеза, васкуляризации и 

закрытие нервной трубки [14]. Кроме того, актив-

ность HIF-1 была индуцирована в условиях гипо-

ксии во всех клетках, что говорит о том, что HIF-1 

играет более важную роль в кислородном гомео-

стазе. Роль HIF в церебральной ишемии. После 

наступление церебральной ишемии HIF помогает 

нейронам справиться с такой неблагоприятной 

ситуацией и порождает адаптивные ответы на 

уровне транскрипции. Во время гипоксии, HIF 

вызывает увеличение экспрессии нескольких ге-

нов участвует в ангиогенезе, гликолизе, транспор-

те глюкозы, тонусе сосудов и функции митохон-

дрий, которые в совокупности инициируют меха-

низмы выживания клеток при таких неблагопри-

ятных условиях. Помимо этого, HIF также участ-

вует в активация нескольких генов, таких как р53, 

BNip участвующих в апоптозе. 

В последнее время все больше исследуется 

полезная роль HIF при мозговом инсульт и болез-

ни Альцгеймера. В ответ на недостаточное по-

ступление кислорода, накопление HIF-1 изменя-

ется. Самая первая экспрессия мРНК HIF-1 

наблюдается в мозге крыс и мышей подвергшейся 

гипоксии через 30-60 мин. Это увеличение мРНК, 

кодирующей HIF-1 в ответ на длительную очаго-

вую церебральную ишемию [28]. После 7,5 ч 

ишемии, наблюдалось увеличение экспрессии 

HIF-1 в 15–17 раз, и которая оставалась постоян-

ной до 19–24 ч в зоне пенумбры [3]. Далее отме-

чается 1.8–2.5-кратное увеличение белков HIF-1α 

и HIF-1β в течении 20 ч после реперфузия [20]. 

Существует немало доказательств того, что 

накопление HIF-1α начинается уже через 1 ч по-

сле восстановления кровотока и сохраняется до 7 

дней после преходящей ишемии, вызванной оста-

новка сердца и его реанимации [6]. HIF-1 белок 

значительно накапливается в мозге крыс при дли-

тельной гипобарической гипоксии до 14 дней и 

который возвращается к базальному уровню на 

21-й день [6]. В случае очаговой церебральной 

ишемии индукция HIF-1α и транскрипционной 

активации его целевых генов встречаются в зоне 

пенумбры [3, 10]. Увеличение уровня HIF-1, ко-

торый инициирует снабжение кровью, кислоро-

дом и питательными веществами в пенумбре, у 

мышей достигалось введением ДНК HIF-1αΔODD 

с наночастицамы [24]. Баранова и соавт. [2] вы-

полнил окклюзия средней мозговой артерии 
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(СМА) у мышей с нокаутированными генами и 

продемонстрировали двухфазную активацию HIF 

в нейронах. Его выражение было максимальным 

через 6 ч, которое уменьшилось на конец первого 

дня и снова увеличивался со второго дня и оста-

вался повышенным до 8 дней восстановления. 

Более того, нокаут HIF-1 проявляет нейропротек-

торные свойства в ответ на гипоксическое повре-

ждения [11]. 

Недавнее исследование [31] утверждает, что 

природный метаболит эстрогена 2-

метоксиэстрадиол (2ME) ингибирует индукцию 

HIF-1α, которая уменьшается выживаемость 

нервных клеток при ишемии у крыс. Недавнее 

наблюдение, показали что HIF-1α показывает 

двухфазный паттерн выражения, ранняя фаза экс-

прессии вносит вклад в апоптоз, но поздняя фаза 

экспрессии повышает выживаемость клеток [30]. 

Защитная функция HIF. В ответ на более 

низкую концентрацию кислорода HIF-1α накап-

ливается и запускает экспрессию нескольких ге-

нов, которые инициируют ангиогенез, эритропоэз, 

поддержание тонуса сосудов, митохондриальные 

функция, выживание клеток после ишемическго/ 

гипоксического (И/Г) повреждения. Есть много 

доказательств того, что активация HIF-1 имеет 

защитные свойства при церебральной ишемии. 

Предварительная гипобарическая гипоксии обес-

печивает глубокую защиту от очаговой цере-

бральной ишемии у мышей [4].  

Предварительная лечение (прекондиция) с 

CoCl2 и десфероксамином (ДФО), индукторы HIF-

1, показывает защитные свойства от церебраль-

ной ишемии 75 и 56% соответственно [20, 21]. 

Прекондиция с CoCl2 увеличивает накопление 

HIF-1α который включает защитный механизм 

через активацию натриево-кальциевый канал-1 

(NCX1) [25]. ДФО и дигидроксибензойная кисло-

та (ДГБ) предотвращают повреждение нейронов 

от постоянной церебральной ишемии ингибиро-

ванием антагонистов HIF, повышая его уровень 

[22]. Поэтому более точные молекулярные иссле-

дования механизмов HIF-1α при церебральной 

ишемии при прекондиции даст возможность изу-

чить роль и модуляцию HIF-1. 

Отрицательные эффекты HIF. Хотя, с одной 

стороны, HIF играют значительную роль в нейро-

протекторном механизме, но с другой стороны, он 

также ведет себя как индуктор апоптоза при цере-

бральном инсульте. Это подтверждается исследо-

ваниями Jiang et al. [12], он показал, что блок HIF-

1α в первичной культуре от новорожденных мы-

шей с помощью доминантно-негативной формы 

HIF, которая ингибирует активность HIF-1, при-

водя к уменьшению повреждение нейронов в от-

вет на уменьшение глюкозы и кислорода. Это до-

полнительно подтверждается наблюдением, что 

HIF-1 отвечает за индукцию апоптоза при сниже-

нии количества глюкозы и кислорода [5]. Среди 

множества генов участвующих в регуляции кле-

точного цикла р53 и р21 регулируется HIF-1α. 

Белок р53 является регулятором апоптоза, вы-

званного гипоксией посредством регуляции ге-

нов, связанных с апоптоза, таких как PERP, 

NOXA, PUMA и Bax [18]. Ингибирование NOXA 

снижает гибель клеток вызванной гипоксией при 

ишемии, связанной со снижением экспрессии 

HIF-1. Это означает, что активация NOXA зави-

сит от HIF-1 при гипоксии и участвует в гибели 

гипоксических клеток [13]. Апоптоз, индуциро-

ванный в корковых нейронах ассоциируется с 

усилением активности HIF-1α и предотвращает 

деградацию белка р53, что свидетельствует о па-

губной роли HIF-1 [1]. Активизация HIF-1 также 

связан с увеличением лактатдегидрогеназы [3], и 

это увеличение коррелирует с увеличением про-

изводства лактата, который несет ответственность 

за негативные последствия после церебральной 

ишемии. 

Невозможно постулировать причину поло-

жительного и отрицательного влияние HIF в па-

тофизиологии ишемии головного мозга. Несколь-

ко исследований говорят о двойственном влиянии 

HIF-1, которое полностью зависит от тяжести или 

длительность ишемического или гипоксического 

инсульта. Исследования с 30 минутной транзи-

торной очаговой ишемией [2] и с 75-минутной 

двусторонней окклюзией общей сонной артерии 

[11] указывают на двойственны характер влияния 

HIF. В то время как некоторые наблюдения пока-

зывают, что HIF-1 имеет клеточно-специфичную 

двойную природу.  

Экспрессии HIF-1α в нейронах и глиальных 

клетках имели разные исходы ишемического по-

вреждения. Потеря функций HIF-1α в нейронах 

снижается их жизнеспособность после гипоксии, 

тогда как селективная потеря HIF-1α функция в 

астроцитах защищает смерть клеток при гипоксии 

[26]. Исследования Ян и др. [29] также поддержи-

вают, что HIF-1α функционируют по-разному в 

разных клетках в зависимости от функций белков, 

кодируемыми его нижестоящими генами в кон-

кретном типе клеток. Следовательно, индукция 

HIF-1α, накопление в ишемическом состоянии в 

разных типах нейрональных клеток может быть 

ответственна за его двойственный характер и 

факторы, влияющие на его регулирование могут 

открыть новые терапевтические подходы при це-

ребральном инсульт. Во время ИР повреждений, 

активные формы кислорода (АФК) и белки тепло-

вого шока (БТШ) влияют на регуляцию HIF-1α и 

могут предоставить новые подходы для эффек-

тивного лечения церебрального инсульта. 

Выводы. HIF-1, важный транскрипцион-

ный фактор кислородного гомеостаз, который 

имеет адаптивный ответ на патологические состо-
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яния, возникающих вследствие гипоксии. Он ак-

тивирует различные гены, которые индуцируют 

защитные реакции при цереброваскулярных забо-

леваний и нейродегенеративных расстройствах. 

Исследования показывают, что HIF может слу-

жить новой терапевтической мишенью при лече-

нии церебральной ишемии. Инсульт является вто-

рой по значимости причиной смерти во всем ми-

ре, и поэтому постоянно ведутся работы по выяв-

лению новых классов терапевтические молекулы 

для лечения мозгового инсульта у человека.  

Во время ишемии серьезное повреждение 

происходит из-за образование свободных радика-

лов, приводящих окислительному стрессу и смер-

ти нейронов. Поэтому первые усилия были 

направлены на открыть новых терапевтические 

молекулы, имеющие потенциальный антиокси-

дантный эффект. Попытки не была клинически 

плодотворными так как болезнь многофакторная 

и борьба с одним фактором может не дать обна-

деживающих результатов.  

Теперь адаптивные эндогенные пути могут 

открыть новый путь к выявлению основных ме-

ханизмов, связанных с ишемическим поврежде-

нием. HIF является фактором транскрипции, от-

ветственным за активацию различных генов, от-

ветственных за выживание клеток в ишемическом 

состоянии. Поэтому широкие исследования по-

свящённые роли и регулирование HIF-1 при ише-

мическом повреждении могут выявить некоторые 

новые факты для разработки лучших терапевти-

ческих подходов для лечения церебрального ин-

сульта. 

HIF играет как положительную, так и отри-

цательную роль при гипоксии. Тяжесть ише-

мии/гипоксии также может быть решающим фак-

тором его двойного воздействия. HIF-1 вызывает 

экспрессию широкого спектра генов и функций 

этих генов зависит от конкретных типов клеток, 

так как HIF-1 может функционировать по-

разному в разных клетках. Поэтому будущие ис-

следования необходимо сосредоточиться на кон-

кретных типах клеток и клеточных мишенях для 

лучшего понимание роли HIF-1 в инсульте, а так-

же при других патологических состояниях. Более 

того, ингибиторы антагонистов могут быть ис-

пользованы в качестве потенциальной цели, по 

разработке новых терапевтических компонент для 

лечения ишемического состояния. 

Таким образом, HIF-1 является новой тера-

певтической мишенью при лечении инсульта и 

др. нейродегенеративные заболевания у человека. 
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Аннотация. Нарушение равновесия между 

снабжением и потреблением кислорода в голов-

ном мозге инициирует сложный биохимический 

цикл и молекулярные изменения, приводящие к 

гибели нейронов. Чтобы пережить такую небла-

гоприятную ситуацию, нервная ткань должна 

включить некоторые клеточные механизмы, такие 

как индукция различных факторов транскрипции 

-индуцируемый гипоксией фактор (HIF). Это 

транскрипционный регулятор кислородного го-

меостаза и ключевой фактор генерации адаптив-

ных ответов через активацию различных генов-

мишеней, участвующих в эритропоэзе, ангиогене-

зе, а также метаболизме и транспорте глюкозы. С 

другой стороны, некоторые исследования утвер-

ждают, что HIF также играет пагубную роль в 

ишемическом реперфузионном (ИР) повреждение 

путем индукции проапоптотических молекул, ко-

торые вызывают митохондриальную дисфункция, 

ведущую к гибели клеток.  

Ключевые слова: индуцируемый гипоксией 

фактор, ишемическое реперфузионное поврежде-

ние, нейропротекция, гипоксия, апоптоз. 
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Резюме. Танадаги темир танқислиги муҳим тиббий ва ижтмоий муаммодир, унинг 

ривожланиши темир танқислиги камқонлиги каби кенг тарқалган бўлиб, унда протеин ва минераллар 

алмашинуви бузилади? Бу эса барча аъзоларда, оғиз шиллиқ қавати ва перодонтиум тўқималарида 

функционал ва марфалогик ўзгаришларга олиб келади. Бундан ташқари, темир танқислиги ҳолатлари 

сони ортиб бормоқда, бу танадаги гипоксик ҳолатларга олиб келади, натижада тизимнинг трофик 

органлари, шу жумладан оғиз шиллиқ қавати безовта қилинади, натижада кариес ва бошқа 

периодонтал касалликлар пайдо бўлиб, беморларнинг ҳаёт сифатига таъсир қилади. Ўз навбатида, 

темирнинг етишмаслиги, овқатни чайнаш туфайли темир моддасининг етарли даражада истеъмол 

қилинмаслиги темир танқислигининг янада кучайишига олиб келади. 

Калит сўзлар: темир танқислиги анемияси, оғиз шиллиқ қавати, кариес, пародонт касалликлари, 

беморлар ҳаёт сифати. 
 

Abstract. Iron deficiency in the body is an important medical and social problem, which is caused by pa-

thology, the development of which is common as iron deficiency anemia, in which protein and mineral metabo-

lism suffer, which leads to functional and morphological changes in all organs, in the tissues of the oral muco-

sa and periodontium. In addition, the number of iron deficiency states is also increasing, which also lead to 

hypoxic conditions in the body, as a result of which trophic organs of the systems, including the oral mucosa, 

are disturbed, resulting in caries and other periodontal diseases, which affects the quality of life of patients. In 

turn, insufficient intake of iron due to poor absorption, chewing of food leads to an even greater aggravation of 

iron deficiency, forming a vicious circle. 

Key words: iron deficiency anemia, oral mucosa, caries, periodontal disease, quality of life of patients. 
 

Железо - одно из распространенных хими-

ческих элементов планеты, является верным 

спутником человека на протяжении всей истории 

его существования. В организме содержится всего 

несколько грамм этого микроэлемента, а прино-

симая им польза поистине огромна. Состояния, 

при которых отмечается нехватка железа в орга-

низме, встречаются почти у половины населения 

земного шара. По оценкам Всемирной Организа-

ции Здравоохранения дефицитом железа различ-

ной степени выраженности страдает около 4 мил-

лиарда человек, что составляет более 60% населе-

ния Земного шара. Из них на долю железодефи-

цитной анемии приходится почти 2 миллиарда, 

что делает её самым распространенным заболева-

нием в мире и самой частой из различных анемий 

(90%), занимая ведущее место среди 38 наиболее 

распространенных патологий человека [1,3]. 

Несмотря на постоянно возрастающий ин-

терес врачей к решению проблем железодефи-

цитной анемии (ЖДА) и железодефицитных со-

стояний (ЖДС), до сих пор данная нозология за-

нимает второе место после респираторных вирус-

ных инфекций. В настоящее время общепризнан-

mailto:dr.jasur@gmail.com
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но, что ЖДА является универсальным «интердис-

циплинарным» клинико-лабораторным феноме-

ном, с которым сталкиваются врачи всех специ-

альностей, в том числе и стоматологи. Большой 

арсенал лекарственных средств для лечения, но-

вые достижения в диагностике, не способствуют 

снижению числа больных железодефицитной 

анемией, что заставляет в очередной раз возвра-

щаться к решению насущной проблемы. Учиты-

вая данные многолетних исследований, на наш 

взгляд, это связано с неадекватным ведением эта-

пов прелатентного и латентного дефицита железа, 

назначением недостаточных терапевтических доз, 

низким комплаенсом к проводимой терапии, от-

сутствием достаточного по времени этапа под-

держивающей терапии. 

Состояния, при которых отмечается нехват-

ка железа в организме, встречаются почти у поло-

вины населения земного шара. По оценкам Все-

мирной Организации Здравоохранения дефици-

том железа различной степени выраженности 

страдает около 4 миллиарда человек, что состав-

ляет более 60% населения Земного шара. Из них 

на долю железодефицитной анемии приходится 

почти 2 миллиарда, что делает её самым распро-

страненным заболеванием в мире и самой частой 

из различных анемий (90%), занимая ведущее ме-

сто среди 38 наиболее распространенных заболе-

ваний человека [5]. Состояния, при которых от-

мечается нехватка железа в организме, встреча-

ются почти у половины населения земного шара. 

По оценкам Всемирной Организации Здравоохра-

нения дефицитом железа различной степени вы-

раженности страдает около 4 миллиарда человек, 

что составляет более 60% населения Земного ша-

ра. Из них на долю железодефицитной анемии 

приходится почти 2 миллиарда, что делает её са-

мым распространенным заболеванием в мире и 

самой частой из различных анемий (90%), зани-

мая ведущее место среди 38 наиболее распро-

страненных заболеваний человека [6].  

Стабильность химического состава является 

одним из важнейших и обязательных условий 

нормального функционирования организма, а 

слизистая полости рта может быть индикатором 

или зеркалом происходящих патологических про-

цессов в целом. Соответственно, заболевания, 

связанные с отклонениями в содержании химиче-

ских элементов в теле человека, вызванные эко-

логическими, профессиональными, климато-

географическими факторами, нарушения рациона 

питания, вредные привычки приводят к широко-

му спектру нарушений в состоянии здоровья, в 

том числе и слизистой полости рта, иногда даже 

опережая основные клинические признаки пато-

логического процесса [2,4,5].  

При дефиците, или избытке макро- и мик-

роэлементов в организме человека, снижается ре-

зистентность к неблагоприятным факторам окру-

жающей среды, формируются иммунодефицит-

ные состояния, нарушаются функции систем ан-

тиоксидантной защиты, хронизации болезней, 

повышению риска развития распространенных 

заболеваний, снижается качество жизни и эффек-

тивность лечебных мероприятий [6,7,10].  

Ротовая полость имеет тесную анатомо-

физиологическую взаимосвязь с различными си-

стемами организма, при нарушении гомеостаза и 

соматической патологии в которой происходят 

патогенетически обусловленные локальные пора-

жения слизистой. Одним из таких жизненно важ-

ных микроэлементов организма человека считает-

ся железо. Дефицит железа в организме - важная 

медико-социальная проблема, которая является 

причиной развития такой распространенной пато-

логии, как ЖДА, при которой страдает белковый 

и минеральный обмен, что приводит к функцио-

нальным и морфологическим изменениям во всех 

органах, в том числе тканях слизистой полости 

рта и пародонта [8,11].  

Потребность организма в железе повышена 

в период роста, при беременности, кровопотерях 

(в том числе во время менструаций). Дефицит 

также может возникать при недостаточном по-

ступлении его с пищей (нарушения в питании и 

др.), при ахлоргидрии, хронической диарее, после 

гастрэктомии, при кровопотерях, в т.ч. при желу-

дочно-кишечных кровотечениях, связанных с яз-

венной болезнью желудка и двенадцатиперстной 

кишки, и др. Недостаток железа определяется, как 

дефицит его общего количества, обусловленный 

несоответствием между возросшими потребно-

стями организма в железе и его поступлением или 

потерями, приводящими к отрицательному балан-

су.  

В работах последних лет, некоторыми ис-

следователями доказана роль гепсидина в контро-

ле энтероцитарного, плацентарного и макро-

фагального метаболизма железа. Регуляция обме-

на железа связана с печенью и ее эндокринной 

функцией. Главным регулятором метаболизма 

железа в организме служит гормон гепатоцитов 

гепсидин. Гепсидин синтезируется в печени, его 

продукция усиливается цитокинами интерлейки-

ны-1,6,8 (ИЛ-1, ИЛ6 и ИЛ8) при воспалении, 

острофазном ответе и при перегрузке железом. 

Гемоювелин, мембранный белок, кодируемый в 

первой хромосоме и являющийся корецептором 

фактора морфогенеза костей, стимулирует пече-

ночную продукцию гепсидина, а его растворимые 

фрагменты подавляют гепсидинообразование. 

Мишень гепсидина – белок ферропортин, экскре-

тирующий железо из клеток, которые его накап-

ливают. Ферропортин способствует переходу же-

леза из энтероцитов в кровь, а гепсидин подавляет 

его экспрессию. Также гепсидин снижает экс-
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прессию некоторых веществ, которые что умень-

шают всасывание железа [2, 9, 10]. 

Ранее было доказано, что гепсидин присут-

ствует в сыворотке крови и моче человека, одна-

ко, по данным группы исследователей под руко-

водством профессора Джаянта Арнольда (Вели-

кобритания, май 2010), гепсидин можно обнару-

жить в различных биологических жидкостях 

(слюна, желчь, перитонеальная, плевральная жид-

кость). Эти данные могут быть важны для пони-

мания этиопатогенеза анемии при хронических 

заболеваниях. 

В норме процессы обмена железа в орга-

низме строго регулируются, поэтому их наруше-

ние сопровождается либо его дефицитом, либо 

его избытком. Естественно, в организме есть при-

способительные механизмы для предотвращения 

ферродефицита, в частности, повышение всасы-

ваемости железа в тонкой кишке, однако если не 

устранить причину ферродефицита, происходит 

«срыв» адаптационных механизмов. 

Распространенность ЖДА у женщин дето-

родного возраста достигает 30–60 % (Стражев 

С.В., Луговая О.Е., 2010). Выраженный (тяжелый) 

дефицит железа имеют не менее 4% женщин ре-

продуктивного возраста, 20-30% беременных (30-

50% в конце беременности) и 1-2% мужчин. По-

сле менопаузы распространенность дефицита же-

леза среди женщин приближается к распростра-

ненности среди мужчин и составляет 1,4–4% [5, 

12, 13]. 

У женщин суточная потребность в железе 

составляет 1,5-1,7 мг, при обильных менструаль-

ных кровотечениях она возрастает до 2,5-3 мг, 

значительно увеличивается суточная потребность 

в железе в период беременности и нормально 

протекающих родов (в 2 раза), лактации (в 10 

раз). 

При потерях крови с выведением из орга-

низма более 2 мг железа в сутки развивается де-

фицит железа. Для естественного восстановления 

запаса железа в организме после родов потребует-

ся 4-5 лет, а после обильной менструации – до 

полугода. Поэтому восполнять «утраченное» же-

лезо при помощи диеты – нерационально, а порой 

и опасно. 

У беременных значительная часть усвоен-

ного железа поступает в плаценту, костный мозг, 

печень. В первом триместре беременности и ча-

стично во втором происходит увеличение запасов 

железа, об этом свидетельствуют показатели ге-

моглобина: 120-135 г/л. Со второй половины бе-

ременности, особенно в третьем триместре и по-

слеродовом периоде, содержание резервного же-

леза снижается. Соответственно ниже и показате-

ли гемоглобина – от 118 до 122 г/л. Даже при фи-

зиологическом течении беременности и отсут-

ствии признаков ЖДА концентрации сывороточ-

ного железа достоверно снижается. 

Основным источником железа для человека 

являются пищевые продукты животного проис-

хождения (мясо, печень, почки, сердце, желток), 

которые содержат железо в наиболее усвояемой 

форме (в составе гемма). Количество железа в 

пище при полноценном и разнообразном питании 

составляет 10-15 мг Fe/сут, из которых только 10-

15% усваивается организмом. Усвоение железа из 

продуктов снижается после их тепловой обработ-

ки, при замораживании, длительном хранение. 

При анемии усвоение железа увеличивается до 

30%, он абсорбируется преимущественно в две-

надцатиперстной и проксимальных отделах то-

щей кишки. 

В физиологических условиях всасывание 

микроэлемента в кишечнике состоит из последо-

вательных стадий: захват щеточной каймой кле-

ток слизистой оболочки; мембранный транспорт; 

внутриклеточный перенос и образование запасов 

в клетке; освобождение из клетки в кровоток 

(Strai S.K.S., Bomford A., McArdle H.I., 2002 г.). 

В кишечнике взрослого человека всасыва-

ется примерно 1-2 мг железа в сутки. Энтероциты 

ворсинок двенадцатиперстной кишки и прокси-

мальной части тощей кишки ответственны почти 

за полную абсорбцию геминического и негемини-

ческого железа. Эти энтероциты являются резуль-

татом созревания и миграции мультипотентных 

исходных клеток, располагающиеся в дуоденаль-

ных криптах. Чтобы попасть из интестинального 

просвета в плазму, железо должно пересечь апи-

кальную мембрану, сам энтероцит, а затем базо-

латеральную мембрану. Часть железа после по-

ступления в энтероцит остается в нем и выводит-

ся при его отмирании и слущивании. Чем больше 

запасы железа в организме, тем большее его ко-

личество выводится таким путем. 

Механизмы всасывания различны для двух 

типов всасывания железа, присутствующего в 

пище: негемового и гемового. Легче абсорбирует-

ся железо в составе гемма, нежели вне него. Ге-

мовое железо всасывается как железопорфирино-

вый комплекс с помощью специальных рецепто-

ров, не подвержено влиянию различных факторов 

в просвете кишечника. 

Негемовое железо всасывается как разно-

видность железа поступающего из солей железа. 

Абсорбция негемового железа определяется дие-

той и особенностями желудочно-кишечной сек-

реции. Всасывается в виде железа, образующегося 

из комплексов Fe (III) и находится под влиянием 

обмена таких железосвязывающих белков, как 

трансферрин, муцины, интегрины и мобилферри-

ны. В индустриально развитых странах среднее 

содержание негемового железа в пище значитель-

но выше, чем в развивающихся, и составляет 10-
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14 мг. Однако, по мнению ряда зарубежных авто-

ров, даже в развитых странах женщины, придер-

живаясь модных диет, испытывают недостаток 

железа в пище [7, 9]. 

Абсорбцию железа тормозят: танины, со-

держащиеся в чае, карбонаты, оксалаты, фосфаты, 

этилендиаминтетрауксусная кислота, используе-

мая в качестве консерванта, молоко, растительные 

волокна, отруби, антацидные препараты, тетра-

циклины. Аскорбиновая, лимонная, янтарная кис-

лоты, фруктоза, цистеин, сорбит, никотинамид – 

усиливают всасывание железа. 

Гемовые формы железа мало подвержены 

влиянию пищевых и секреторных факторов. Сте-

пень абсорбции железа зависит как от его количе-

ства в потребляемой пище, так и от биодоступно-

сти. 

Обмен железа между тканевыми депо осу-

ществляется специфическим переносчиком – 

плазматическим белком трансферрином, который 

представляет собой JЗ-глобулин, синтезируемый 

в печени. Трансферрин, содержащий железо, свя-

зывается с поверхностными рецепторами эритро-

кариоцитов, после чего начинается эндоцитоз: 

железо остается связанным с митохондриями кле-

ток, а трансферрин без железа как апотрансфер-

рин возвращается в сосудистое русло. Лишь одна 

треть трансферрина насыщена железом, остальное 

хранится в виде апотрансферрина. 

При повышенной потребности в железе 

цикл рецептора трансферрина ускоряется, и все 

больше рецепторов располагается на поверхности 

клетки. При этом внешняя (внеклеточная) часть 

рецептора все чаще подергается атаке экстрацел-

люлярных протеаз. В результате воздействия про-

теаз от рецептора отделяется и попадает в кровь 

довольно стабильный фрагмент – пептид с моле-

кулярной массой 95 кД, называемый «раствори-

мым» рецептором трансферрина (soluble 

transferring receptor sTfR), концентрацию которого 

в сыворотке крови можно определить при помо-

щи иммунологических методов. Уровень sTfR в 

крови отражает активность цикла рецептора 

трансферрина. Считается, что, связывая железо, 

трансферрин одновременно предохраняет ткани 

от действия активных радикалов кислорода, а 

также тормозит рост микробов, нуждающихся в 

железе. 

В норме концентрация трансферрина в 

плазме составляет 250 мг/дл, что позволяет плаз-

ме связывать 250-400 мкг железа на 100 мл плаз-

мы. Это так называемая общая железосвязываю-

щая способность сыворотки (ОЖСС). В норме 

трансферрин насыщен железом на 20-45%. 

Насыщение менее чем на 20% расценивается как 

недостаточно активный кругооборот железа, т.е. 

наступает железодефицитный эритропоэз. Пере-

нос железа через плаценту является активным 

процессом, т.к. транферрин не проникает через 

плацентарный барьер и идет только от матери к 

плоду, создавая повышенный, по сравнению с ма-

терью, уровень сывороточного железа. Не соеди-

нившееся с трансферрином железо поступает в 

костный мозг (где включается в гем нормобла-

стов), клетки печени (запасы ферритина) и другие 

клетки, где в составе более 70 железосодержащих 

ферментов участвует в различных физиологиче-

ских процессах. Чем выше насыщение трансфер-

рина железом, тем выше утилизация железа тка-

нями. 

Баланс железа в организме регулируется 

также взаимодействием между гепсидином и ре-

цепторами транспортировки железа ферропорти-

нами. Гепсидин связывается с ферропортином, 

что приводит к снижению поступления железа из 

клеток. Чрезмерное количество гепсидина в орга-

низме может привести к развитию анемии. В то 

же время недостаток данного гормона приводит к 

избыточному накоплению железа в органах и тка-

нях, что может их повредить. 

В молекуле ферритина железо локализуется 

внутри протеиновой оболочки (апоферритин), 

которая может поглощать Fe2+ и окислять его до 

Fe3+. Синтез апоферритина стимулируется желе-

зом. В норме концентрация ферритина в сыворот-

ке тесно коррелирует с его запасами в депо, при 

этом концентрация ферритина, равная 1 мкг/л, 

соответствует 10 мкг железа в депо. Уровень сы-

вороточного ферритина зависит не только от ко-

личества железа в тканях депо, но и от скорости 

высвобождения ферритина из тканей. Гемосиде-

рин представляет собой деградированную форму 

ферритина, в которой молекула теряет часть про-

теиновой оболочки и денатурируется. Большая 

часть депонированного железа находится в виде 

ферритина, однако по мере увеличения количе-

ства железа увеличивается и его часть, существу-

ющая в виде гемосидерина. Ферритин накаплива-

ется в макрофагах печени, селезенке, и как пока-

зали исследования последних лет – в головном 

мозге. Концентрация железа в головном мозге 

достигает 21,3 мг на 100 мг, тогда как в печени – 

всего 13,4 мг на 100 мг [3]. 

Ферритин обеспечивает легкодоступный 

резерв для синтеза железосодержащих соедине-

ний и представляет железо в растворимой, неион-

ной, нетоксичной форме. Запасы железа расходу-

ются и возмещаются медленно и поэтому недо-

ступны для экстренного синтеза гемоглобина при 

компенсации последствий острого кровотечения 

или других видов кровопотерь [12]. 

Таким образом, потребность в железе суще-

ственно варьирует в зависимости от пола, возрас-

та, физиологического состояния и других факто-

ров. Распространенность железодефицитной ане-

мии и связанное с ним поражение слизистой по-
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лости рта. ЖДА является полиэтиологичным за-

болеванием, возникновение которой связано с 

дефицитом железа в организме из-за нарушения 

его поступления, усвоения или повышенных по-

терь, характеризующееся микроцитозом и гипо-

хромной анемией. 

У пациентов с ЖДА происходит недоста-

точное насыщение органов и тканей кислородом, 

в связи с чем происходит нарушение их трофики, 

нарушается функция слюнных желез, что приво-

дит к снижению секреции слюны и низкой бу-

ферной способности, что в свою очередь предрас-

полагает к кариесу зубов. В результате чего реги-

стрируются различные стоматологические симп-

томы, в частности, увеличивается количество ка-

риозных зубов, отмечаются дисколорит и патоло-

гическая стираемость эмали. Кроме того отмеча-

ются парестезии и сухость слизистой оболочки 

полости рта, атрофия сосочков языка, а также 

увеличивается частота и тяжесть патологии твер-

дых тканей зубов и слизистой оболочки полости 

рта [5]. Кроме того, дискомфорт и боль, связан-

ные с кариесом зубов, в свою очередь вызывают 

трудности при употреблении пищи, что приводит 

к тому, что больные уменьшают прием некоторых 

видов пищи, содержащих железо и может являть-

ся причиной развития ЖДА, формируя патологи-

ческий круг. По оценкам некоторых авторов, ча-

стота встречаемости кариеса зубов составляет 

51,9 % у детей 5-летнего возраста и 53,8 % у де-

тей 12-летнего возраста [4, 8, 12]. 

Исследования показали, что слюна служит 

зеркалом здоровья тела, так как она содержит 

белки, гормоны, антитела и другие вещества, ко-

торые часто измеряются в стандартных анализах 

крови для мониторинга здоровья. Кариес зубов 

характеризуются деминерализацией неорганиче-

ской части и разрушение органического вещества 

зуба, что часто приводит к образованию полости. 

Такие параметры как рН слюны и буферная ем-

кость, уровень ферритина применяются для оцен-

ки в качестве маркеров ЖДА и кариеса [9, 12]. 

Связь между кариесом зубов и ЖДА про-

слеживается в нескольких исследованиях. В од-

ном из канадском исследовании сообщается, что 

почти 80 % детей, перенесших стоматологиче-

скую операцию по поводу тяжелого раннего ка-

риеса, имели низкие уровни ферритина, а 28 % 

имели низкие концентрации гемоглобина, 6 % 

были классифицированы как имеющие дефицит 

железа, в то время как у 11 % была ЖДА. [13].  

Хотя, термины часто используются как си-

нонимы, существуют различия между дефицитом 

железа и анемией. Анемия – это состояние, при 

котором наблюдается пониженный уровень эрит-

роцитов или гемоглобина, которая свидетельству-

ет о неудовлетворительном питании и обычно 

диагностируется по низкой концентрации гемо-

глобина, иногда используется в качестве косвен-

ного показателя дефицита железа. 

Диагностика ЖДА должна основываться, 

прежде всего, на лабораторных показателях. 

Наиболее доступными и информативными пока-

зателями для выявления ЖДА являются уровень 

гемоглобина, количество эритроцитов и показа-

тель гематокрита капиллярной крови, уровень 

сывороточного ферритина, процент (коэффици-

ент) насыщения трансферрина железом, процент 

гипохромных эритроцитов. Менее достоверными 

показателями являются уровень сывороточного 

железа и общая железо связывающая способность 

сыворотки. 

Однако, выявленные случаи ЖДА пред-

ставляют собой только «верхушку айсберга» от 

количества случаев дефицита железа в целом [15]. 

Большую подводную часть данного айсберга со-

ставляет ЖДС, которые также приводят к патоло-

гическим изменениям в организме, в том числе и 

тканям полости рта. Дефицит железа может про-

текать без анемии, если его продолжительность 

была короткой или недостаточно критичной для 

того, чтобы уровни гемоглобина падали ниже 

установленных пороговых значений [13]. 

Лица с дефицитом железа, имеют недоста-

точное количество железа и не способны поддер-

живать нормальную физиологическую функцию 

тканей, которые зависят от данного микроэлемен-

та.  

По литературным данным влияние ЖДА на 

функционирование организма изучено достаточно 

подробно и изложено в многочисленных исследо-

ваниях. Однако о влиянии железодефицитных 

состояний на жизнедеятельность человека, в том 

числе полости рта недостаточно изучено. В связи 

с чем все больше исследований посвящается изу-

чению данного вопроса. 

Исследованию состояния полости рта у 

больных с дефицитом железа в Узбекистане до 

сегодняшнего дня не уделяется должное внима-

ние, хотя особенности питания, экология региона, 

менталитет народа имеет свои особенности. В 

связи с выше изложенным изучение взаимосвязи 

патологии слизистой полости рта и ЖДС на наш 

взгляд является актуальным.  
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Резюме. Дефицит железа в организме важ-

ная медико-социальная проблема, которая причи-

ной такой является патологии, развития распро-

страненной как железодефицитная анемия, при 

которой страдает белковый и минеральный об-

мен, что приводит к функциональным и морфоло-

гическим изменениям во всех органах, в том тка-

нях слизистой полости рта и пародонта. Кроме 

того увеличивается числе количество и железоде-

фицитных состояний, которые также приводят к 

гипоксическим состояниям в организме, в резуль-

тате чего нарушается трофика органов систем, в 

том числе слизистой полости рта, в результате 

чего развивается кариес и другие болезни паро-

донта, что сказывается на качестве жизни боль-

ных. В свою очередь недостаточное поступление 

железа ввиду плохого всасывания, пережевыва-

ния пищи приводит к еще большему усугублению 

железодефицита образуя порочный круг. 

Ключевые слова: железодефицитная ане-

мия, слизистая полости рта, кариес, болезни па-

родонта, качества жизни больных.  
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Резюме. Протезларни олинмайдиган конструкцияларидан фойдаланиб беморларни ортопедик 

даволашнинг самараси уларни таянч тишларга сифатли фиксация қилишга боғлиқ. Тиш тўқималари 

билан боғланишни яҳшилаш мақсадида охирги йилларда нафақат эмал билан балки дентин билан ҳам 

фиксацияни яҳшиловчи адгезион тизимларга алоҳида эътибор қаратилмоқда. Дентин бир хилда 

тузилмагани сабабидан унга стоматологик материаллар адгезия бўлиши қийиндир. Адгезион 

стоматология ривожланиши билан бирга яхлит керамик реставрацияларни қўллаш кўлами 

кенгаймоқда. Амалиётга композит цементларни татбиқ этиш ва уларни ривожланиши керамик 

реставрацияларни адгезион тизимлар ёрдамида фиксация қилиш услубиятини ўзгаришига олиб келди. 

Шундай қилиб, яхлит керамик реставрацияларни фиксацияси учун материал танлаш муаммоси 

долзарб бўлиб келмоқда. Клиник амалиёт замонавий композит цементлардан фойдаланишда 

реставрация турига боғлиқ аниқ дифференциал ёндошув зарурлигини талаб этмоқда.  

Калит сузлар: тиш-альвеоляр ёй, протезларни олинмайдиган конструкциялари, композит 

цементлар адгезияси, шиша-иономер ва композит цементларнинг адгезив хусусиятлари, цирконий 

диоксиди асосида керамик коронкалар  
 

Abstract. The effectiveness of orthopedic treatment of patients using fixed prosthesis designs depends on 

their quality fixation on the supporting teeth. In order to improve the adhesion of the material to tooth tissues in 

recent years, special attention has been paid to adhesive fixation systems that improve the fixation of prosthe-

ses not only with enamel, but also with dentin. The adhesion of dental materials to dentin is difficult due to its 

heterogeneity. With the development of adhesive dentistry, all-ceramic restorations have become more widely 

used. The development and implementation of composite cements in practice has led to a change in the method 

of fixing ceramic restorations using adhesive systems. Thus, the problem of choosing a material for fixing all-

ceramic prostheses remains relevant. Clinical practice dictates the need for a clear differentiated approach 

when using modern composite cements, depending on the type of restoration. 

Keywords: dentoalveolar arch, fixed prosthetic structures, adhesion of composite cements, adhesive 

properties of glass ionomer and composite cements, ceramic crowns based on zirconium dioxide. 
 

Актуальность. За последние 30 лет про-

изошел существенный прогресс в области разви-

тия зубопротезных материалов. Однако долговеч-

ность керамических реставраций зависит не толь-

ко от свойств самого керамического материала, 

но и определяется в первую очередь качеством 

соединения поверхностей керамики и твердых 

тканей зуба. В настоящее время уже доказано, что 

адгезионная фиксация цельнокерамических кон-

струкций с помощью композитных цементов име-

ет неоспоримые преимущества по сравнению с 

обычным цементированием. Вследствие интен-

сивного развития адгезионных технологий смени-

лось уже несколько поколений фиксирующих 

агентов и процесс их разработки продолжается. 

Чтобы получить преимущество в конкурентной 

борьбе, различные производители наперебой 

предлагают свою новую, как правило, высокотех-

нологичную и, надо отметить, далеко не дешевую 

продукцию, которая зачастую сопоставима по 

своим свойствам и назначению [1, 5, 17]. 

В связи с этим, проблема выбора оптималь-

ного материала для адгезивной фиксации цельно-

керамических ортопедических конструкций до-

вольно актуальна. Все современные композитные 

цементы в той или иной степени востребованы 
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практикующими врачами, но их выбор основыва-

ется, как правило, на собственном клиническом 

опыте и рекламной компании фирм-

производителей. От качества фиксации на опор-

ных зубах несъёмных конструкций протезов зави-

сит эффективность ортопедического лечения 

больных, нуждающихся в их использовании [6].  

Для улучшения сцепления материала с тка-

нями зуба в последние годы особое внимание 

уделяется адгезионным системам фиксации, 

улучшающим фиксацию протезов не только с 

эмалью, но и с дентином. Адгезия стоматологиче-

ских материалов к дентину затруднительна ввиду 

его неоднородности. С развитием адгезионной 

стоматологии стали более широко использовать 

цельнокерамические реставрации. Были разрабо-

таны новые керамические материалы с улучшен-

ными прочностными свойствами, высоким эсте-

тическим эффектом, появилась возможность при-

менять зубо-сохраняющее препарирование [3, 11]. 

Необходимо отметить, что эпоха возрожде-

ния керамических конструкций в ортопедической 

стоматологии произошла не только в результате 

усовершенствования керамических материалов, 

но и благодаря разработке современных цементов 

для фиксации. Высокий процент неудач, которые 

наблюдались в самом начале применения цельно-

керамических реставраций, некоторые эксперты 

связывают не с недостатками керамических мате-

риалов, а с несовершенством цементов и методик, 

которые применялись для их фиксации. Когда все 

контактирующие поверхности связаны в единую 

структуру, жевательная нагрузка распределяется 

более равномерно, что значительно снижает веро-

ятность переломов и трещин в керамических кон-

струкциях. На рынке стоматологической продук-

ции сегодня представлено большое количество 

цементов, различных по химическому составу и 

физическим характеристикам. Однако в связи с 

развитием эстетических методов лечения 

наибольшую популярность в последние годы за-

воевали композитные цементы, которые исполь-

зуются для адгезионной фиксации ортопедиче-

ских конструкций из диоксида циркония [13, 15]. 

Развитие и внедрение в практику композит-

ных цементов, привело к изменению методики 

фиксации керамических реставраций с использо-

ванием адгезионных систем. При всем многооб-

разии материалов для фиксации несъемных про-

тезов нет универсального цемента, который мож-

но было бы рекомендовать для фиксации во всех 

клинических случаях.  Известно, что свойства 

композитных материалов (консистенция, рентге-

ноконтрастность, усадка, термическое расшире-

ние, механическая прочность и др.) существенно 

зависят от процентного содержания и качествен-

ного состава неорганических наполнителей [4, 9]. 

Сравнительная оценка адгезивных свойств стек-

лоиономерных и композитных цементов для 

улучшения фиксации ортопедических конструк-

ций из диоксида циркония явилось целью данного 

исследования. Впервые проведена сравнительная 

оценка двух различных цементов для постоянной 

фиксации безметалловых ортопедических кон-

струкций, в лабораторных условиях исследованы 

основные физико-механические свойства компо-

зитных цементов (Ketac™ Cem Radiopaque, 

Maxcem Elite) прочность при сжатии, толщина 

пленки, стойкость к кислотной эрозии, получены 

данные об адгезионной прочности в соединении 

различных видов цементов с твердыми тканями 

зуба и керамическими восстановительными мате-

риалами. В последние 10-15 лет произошли рево-

люционные изменения в технологии изготовления 

цельнокерамических конструкций, появилась ин-

новационные керамические материалы с улуч-

шенными оптическими и механическими свой-

ствами. Для дальнейшего увеличения механиче-

ской прочности был разработан метод изготовле-

ния ортопедических конструкций из диоксида 

циркония, обладающего предельно высокой 

прочностью. Доказано, что добавление 35% окси-

да циркония существенно повышает физические 

свойства керамики [3, 18, 20].  

Улучшаются все механические показатели: 

предел прочности на изгиб, ударная вязкость и 

сопротивление усталостному разрушению. Было 

сообщено, что прочность на изгиб нового матери-

ала на основе оксида циркония составляет 600-

800 МПа. Положительным свойством композит-

ных цементов является высокая механическая 

прочность. В последние годы удалось существен-

но усовершенствовать физические и оптические 

свойства композитных материалов, выявить но-

вые механизмы сцепления с тканями зуба и усо-

вершенствовать клиническую методику их при-

менения [4, 11, 18]. 

Для участия в клиническом исследовании 

были отобраны 45 пациентов (18 мужчин и 27 

женщин) в возрасте от 18 до 55 лет, которым для 

восстановления зубов были изготовлены 40 цель-

нокерамических ортопедических конструкций на 

фронтальные и жевательные зубы. Средний воз-

раст пациентов составлял 39,7±3,2 года [14].  

Отбор пациентов проводили таким образом, 

чтобы у них имелись зубы, смежные с теми, кото-

рые подлежали восстановлению, и соответству-

ющие антагонисты. Все пациенты имели ортогна-

тический прикус без жалоб со стороны височно-

нижнечелюстного сустава и признаков травмати-

ческой окклюзии. Состояние каждого зуба и его 

периапикальных тканей, величину и топографию 

корней, уточняли с использованием прицельных 

рентгеновских снимков, полученных с помощью 

дентального аппарата Image X (Satelec, Финлян-

дия). Нами проведена сравнительная оценка трех 
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композитных цементов, предназначенных для по-

стоянной фиксации керамических конструкций: 

Ketac™ Cem Radiopaque, Maxcem Elite [2, 16]. 

Основными критериями при выборе цемен-

та для постоянной фиксации цельнокерамических 

конструкций являлись следующие свойства: 

 высокая биологическая совместимость; 

 простота применения; 

 отсутствие воздушных пузырьков и гомоген-

ность при смешивании; 

 растекание до толщины тонкой пленки; 

 высокая механическая прочность; 

 низкая растворимость; 

 высокая степень адгезии к эмали и дентину 

зуба; 

 высокая степень адгезии к поверхности кера-

мики; 

 рентгеноконтрастность; 

 противокариозная активность (за счет содер-

жания фторидов). 

Немаловажными критериями при выборе 

материала являются свойства, характеризующие 

его технологичность (удобство в работе) Изготов-

ление цельнокерамических конструкций осу-

ществляли с помощью системы Cerec 3 (SIRONA, 

Германия). Стадия припасовки конструкций 

включала проверку краевого прилегания, эстети-

ки и артикуляции. После припасовки протезов их 

фиксировали с помощью одного из двух компо-

зитных цементов: Ketac™ Cem Radiopaque, 

MaxcemElite. Материалы применяли строго в со-

ответствии с инструкциями фирм- производите-

лей. Учитывая свойства композитных цементов, 

обеспечивали надежную защиту операционного 

поля от влаги с помощью коффердама [6, 21, 24]. 

При испытании образцов с керамикой на 

основе оксида циркония также наблюдалась зави-

симость адгезионной прочности соединения от 

вида цемента (рз_7<0,05, р7_ц<0,05, р3.ц<0,05). 

Очень высокие показатели адгезионной прочно-

сти отмечались в случаях фиксации цирконовой 

керамики с помощью материала Ketac™ Cem 

Radiopaque. Второе место по прочности соедине-

ния занимали образцы, изготовленные с примене-

нием цемента Maxcem. Elite- 3,56±0,37 МПа. В 

связи с этим, приобретают научную и практиче-

скую значимость исследованных свойств, наибо-

лее, прогрессивных в настоящее время стоматоло-

гических цементов для фиксации - Ketac™ Cem 

Radiopaque, Maxcem Elite.  

Определение прочности композитных це-

ментов при сжатии проводили в соответствии с 

требованиями ГОСТ Р 51744-2001, толщины 

пленки цементов для фиксации проводили в соот-

ветствии с требованиями ГОСТ Р 51744-2001, 

кислотной эрозии исследуемых композитных це-

ментов проводили в соответствии с требованиями 

ГОСТ Р 51744-2001 методом ударной струи [11].  

При испытании образцов, изготовленных с 

иттрий-цирконовой керамикой, также наблюда-

лась зависимость адгезионной прочности соеди-

нения от вида цемента. Самые высокие показате-

ли адгезионной прочности отмечались при ис-

пользовании для фиксации иттрий-цирконовой 

керамики материала Ketac™ Cem Radiopaque - 

7,35±0,99 МПа. Сопоставимую с данной группой 

адгезионную прочность показали образцы, изго-

товленные с применением Maxcem Elite - 

6,02±1,19 МПа. Таким образом, результаты кли-

нико лабараторные исследования продемонстри-

ровали, что адгезионная прочность соединения с 

дентином оксидных керамических материалов 

зависела от вида цемента, используемого для 

фиксации. Наиболее прочные адгезионные соеди-

нения оксида циркония с твердыми тканями зубов 

были получены с помощью композита Ketac™ 

Cem Radiopaque, который значительно превосхо-

дил все остальные цементы. Затем в порядке 

уменьшения адгезионных свойств следовал мате-

риал MaxcemElite  

Цементы MaxcemElite, Ketac™ Cem 

Radiopaque предоставляют выбор различной сте-

пени вязкости материала. Более высокое содер-

жание наполнителя повышает вязкие свойства 

материала, одновременно уменьшается текучесть 

и увеличивается толщина цементной пленки. Чем 

больше материал наполнен неорганическими ча-

стицами, тем меньше его усадка, а сам материал – 

прочнее [6, 15, 19]. Высокое количество наполни-

теля в фиксирующем материале улучшает ста-

бильность цементируемой конструкции, но мак-

симальное заполнение матрицы микрочастицами 

делает материал «сухим» и малопластичным. Ра-

ботать с ним становится труднее. 

В связи с этим, для каждой клинической си-

туации необходимо делать обоснованный выбор 

фиксирующего агента. От количества наполните-

ля в органической матрице композита и от его 

свойств зависит рентгеноконтрастность цемен-

та[16, 12, 20]. Это качество цемента имеет боль-

шое клиническое значение, так как с помощью 

рентгенологического исследования позволяет вы-

явить избыток цемента в маргинальной области и 

обнаружить вторичный кариес, особенно на ин-

терпроксимальных поверхностях.  

Необходимо отметить, что все представ-

ленные в работе цементы являются рентгенокон-

трастными материалами. Проведенный анализ 

показывает, что оба фиксирующих агента разра-

ботаны с учетом самых современных мировых 

технологий, хотя каждый материал имеет свои 

преимущества и слабые стороны. Характерной 

особенностью адгезионных соединений является 

зависимость прочности соединения от толщины 
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цементной пленки. Толщина цементной пленки 

является важным фактором, определяющим гер-

метизирующую способность цемента, функцио-

нальные и эстетические свойства несъемных ор-

топедических конструкций из керамики. В идеале 

цемент для фиксации должен создавать толщину 

слоя не более 25 мкм [14, 15, 25].  

При исследовании толщины цементной 

пленки, образуемой двумя композитными мате-

риалами, нами были получены следующие ре-

зультаты. Наименьшая толщина пленки отмеча-

лась у цемента, Ketac™ Cem Radiopaque - 

10,0±0,9 мкм. Толщина пленки материала Maxcem 

Elite составила 15,3±0,6мкм. Поскольку полость 

рта является агрессивной средой по отношению к 

стоматологическим материалам, для обеспечения 

надежной фиксации протезов цементы должны 

обладать не только высокой прочностью, но и 

быть устойчивыми к кислотному воздействию. 

При непрерывном испытании образцов материа-

лов в течение 8 часов кислотная эрозия не обна-

ружена. Через 24 часа эксперимента все материа-

лы показали высокую устойчивость к кислотам: 

кислотная эрозия материала Ketac™ Cem 

Radiopaque составила всего лишь 0,0028+0,0012 

мм/ч, Maxcem Elite - 0,0030+0,0006 мм/ч [21].  

Результаты испытаний адгезионной проч-

ности соединения керамических материалов с 

дентином с помощью двух исследованных цемен-

тов показали, что на указанную прочность боль-

шее влияние оказывает тип керамического мате-

риала, и вид цемента. При испытании образцов с 

керамикой на основе оксида циркония наблюда-

лась зависимость адгезионной прочности соеди-

нения от вида цемента (р3.7<0,05, р7.ц<0,05, 

р3_ц<0,05). Очень высокие показатели адгезион-

ной прочности отмечались в случаях фиксации 

иттрий- цирконовой керамики с помощью мате-

риала Ketac™ Cem Radiopaque - 8,48+0,66 МПа. 

Второе место по прочности соединения занимали 

образцы, изготовленные с применением цемента 

Maxcem Elite - 3,56+0,37 МПа. При испытании 

образцов, изготовленных с иттрий-цирконовой 

керамикой самые высокие показатели адгезион-

ной прочности отмечались при использовании для 

фиксации иттрий-цирконовой керамики материа-

ла Ketac™ Cem Radiopaque - 7,35±0,99 МПа. Со-

поставимую с данной группой адгезионную проч-

ность показали образцы, изготовленные с приме-

нением Maxcem Elite - 6,02±1,19 МПа. При срав-

нении адгезионных свойств композитных цемен-

тов установлено, что наибольшей адгезионной 

способностью, как к дентину, так и к керамиче-

ским материалам всех четырех типов, обладает 

цемент УапоНпк [5, 11, 18]. 

По результатам клинико–лабараторных ис-

следования самой высокой прочностью при сжа-

тии обладает цемент Ketac™ Cem Radiopaque - 

278±23 МПа, В порядке увеличения толщины 

пленки цементы располагаются следующим обра-

зом: Ketac™ Cem Radiopaque - 10,0+0,9 мкм, 

Maxcem Elite - 15,3+0,6 мкм. Все исследованные 

цементы показали высокую устойчивость к кис-

лотам: при непрерывном испытании образцов в 

течение 8 часов кислотная эрозия не обнаружена, 

через 24 часа эксперимента кислотная эрозия 

Ketac™ Cem Radiopaque составила 0,0028+0,0012 

мм/ч, Maxcem Elite - 0,0030+0,0006 мм/ч. 

Следовательно, композитный цемент 

Ketac™ Cem Radiopaque целесообразно использо-

вать для адгезивной фиксации цельнокерамиче-

ских коронок, изготовленных из иттрий-

цирконовой керамики. Этот цемент особенно ре-

комендуется для фиксации конструкций на зубы 

жевательной группы, так как он обладает высокой 

механической прочностью на сжатие и в сочета-

нии с прочными оксидными керамическими мате-

риалами позволит создавать конструкции,, вы-

держивающие высокую жевательную нагрузку. 

Цемент Maxcem Elite не рекомендуется 

применять для фиксации цельнокерамических 

конструкций, изготовленных из цирконовой и ит-

трий-цирконовой керамики, поскольку сила адге-

зии данного цемента к поверхности данных кера-

мических материалов ниже, чем у композитного 

цемента Ketac™ Cem Radiopaque [5, 10]. 

Таким образом, проблема выбора материала 

для фиксации цельнокерамических протезов оста-

ется актуальной. Клиническая практика диктует 

необходимость четкого дифференцированного 

подхода при использовании современных компо-

зитных цементов в зависимости от вида реставра-

ции. 
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Резюме. Эффективность ортопедического 

лечения больных с использованием несъемных 

конструкций протезов зависит от их качественной 

фиксации на опорных зубах. С целью улучшения 

сцепления материала с тканями зуба в последние 

годы особое внимание уделяется адгезионным 

системам фиксации, улучшающим фиксацию 

протезов не только с эмалью, но и с дентином. 

Адгезия стоматологических материалов к дентину 

затруднительна ввиду его неоднородности. С раз-

витием адгезионной стоматологии стали более 

широко использовать цельнокерамические ре-

ставрации. Развитие и внедрение в практику ком-

позитных цементов, привело к изменению мето-

дики фиксации керамических реставраций с ис-

пользованием адгезионных систем. Таким обра-

зом, проблема выбора материала для фиксации 

цельнокерамических протезов остается актуаль-

ной. Клиническая практика диктует необходи-

мость четкого дифференцированного подхода при 

использовании современных композитных цемен-

тов в зависимости от вида реставрации. 

Ключевые слова: зубо - альвеолярная дуга, 

несъемных конструкций протезов, адгезию ком-

позитных цементов, адгезивные свойства стек-

лоиономерных и композитных цементов, керами-

ческие коронки на основе диоксида циркония. 
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Резюме. Овқат ҳазм қилиш трактининг юқори бўлимларидан эрозив-ярали қон кетишлар оғир 

термик куйишларнинг энг жиддий асоратларидан биридир. Бундай қон кетишларнинг содир бўлиш да-

ражаси турли муаллифлар маълумотларига кўра 3дан 45%гача ташкил қилади. Куйганларда ошқозон-

ичак трактининг (ОИТ) юқори бўлимларидан қон кетишида ўлим ҳолатлари 80%гача етиши мумкин. 

Ҳозирги кунда чуқур куйиш жароҳатларини жарроҳлик даволаш тактикасининг ошқозон ичак тракти 

ярали зарарланишлари ва ичак етишмовчилиги синдроми (ИЕС) ривожланиши частотасига таъсири 

деярли ўрганилмаган. Буларнинг барчаси оғир куйганлар орасида ярали гастродуоденал қон кетишлари 

ва ИЕС ривожланиши бўйича хавф гуруҳини шакллантириш ва уларни самарали патогенетик, асослан-

ган даволаш ва олдини олиш усулларини ишлаб чиқишга имкон берадиган алгоритмларни яратишга 

ундайди.  

Калит сўзлар: куйишлар, эрозив-ярали зарарланиш, термик зарарланишлар. 
 

Abstract. Erosive-ulcerative bleeding from the upper digestive tract is one of the most serious complica-

tions of severe thermal burns. The frequency of such bleeding, according to various authors, ranges from 3 to 

45%. Mortality from bleeding from the upper gastrointestinal tract in burned patients can reach 80%. To date, 

the influence of surgical treatment of deep burn wounds on the incidence of ulcerative lesions of the gastroin-

testinal tract and intestinal insufficiency syndrome (SKN) has not been practically studied. All this leads to the 

need for a comprehensive study aimed at creating an algorithm that would allow forming a risk group among 

seriously burned people for the development of ulcerative gastroduodenal bleeding and SKN, and developing 

effective pathogenetically substantiated methods for their prevention and treatment. 

Key words: burns, erosive and ulcerative lesions, thermal lesions. 
 

Мавзунинг долзарблиги. Термик зарарла-

нишлар жиддий тиббий, ижтимоий ва иқтисодий 

муаммодир [1 ,2, 6, 22]. Деярли ҳар бир дақиқада 

дунёнинг қандайдир жойида одам куйиш ва 

бундан барча келиб чиқадиган ижтимоий ва иқти-

содий оқибатлари қурбони бўлади. Куйиш зарар-

ланишлари ва уларнинг оқибатлари тез-тез шах-

сий ва оилавий фожиалар сабабчиси бўлади [3]. 

Ғарбий Европа мамлакатлари (Буюк Британия, 

Франция) ва Скандинав давлатлари статистиклари 

бундан ҳам юқори рақамларни келтиради. Швей-

цария статистикаси бўйича бутун дунёда, тинч 

вақтда куйишлардан 60 000га яқин одамлар ўла-

ди, тириқ қолганларнинг кўпчилиги эса турғун 

ногирон бўлиб қолади. Оғир куйганларнинг ҳа-

ётини хавф остига куядиган энг жиддий асо-

ратларга эрозиялар ва яралар ҳосил бўлиши ва 

ошқозон-ичак трактининг шиллиқ пардаларининг 

куйишидир. Стресс яраларига биринчи бўлиб J. 

Swan (1823) тавсиф берган, қайсиким катта май-

дондаги куйишлардан ўлган ўғил боланинг 

ошқозони шиллиқ пардасида “қасмоқларга 

(қорақўтирга) ўхшаш жуда чуқур ва умуман қора 

ясси доғларни аниқлаган. 1842 йилда Т.В.Curling 

кенг чуқур куйишлар билан 10та касалдаги 

ошқозон ва ўн икки бармоқ ичакнинг ўткир яра-

ларини батафсил тавсифлаб берган. Куйиш шоки 

билан касалларда Курлинг яралари 11-78% ҳо-

латларда учрайди [9, 14, 23]. 

Овқат ҳазм қилиш трактининг юқори 

бўлимларидан эрозив-ярали қон кетишлар оғир 

термик куйишларнинг энг жиддий асоратларидан 

биридир. Бундай қон кетишларнинг содир бўлиш 

даражаси турли муаллифлар маълумотларига кўра 

3дан 45%гача ташкил қилади [16]. Куйганларда 

ошқозон-ичак трактининг (ОИТ) юқори бўлимла-
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ридан қон кетишида ўлим ҳолатлари 80%гача 

етиши мумкин. Оғир термик куйишлардан жабр-

ланганда ОИТнинг юқори бўлимларида эрозив-

ярали зарарланишлар ва улардан қон кетишининг 

содир бўлиш даражаси куйиш майдони ва чуқур-

лиги ҳамда куйиш шокининг даражасига 

боғлиқлиги аниқланган [4, 5, 7, 8, 14]. 

ОИТнинг ўткир яралари стресс яраларига 

мансуб бўлиб, ҳозирги кунда уларнинг патогенези 

тўғрисида 30дан зиёд назариялар мавжуд. 

K.Koсlsch (1976) улар ҳосил бўлиш механизми 

қатор омилларнинг ўзаро таъсири кўринишида 

занжирли реакцияларнинг қўшилиши механизми 

бўлиб алоҳида-алоҳида ва биргаликда таъсир 

этувчи шок ва стресслар экан деб тасаввур қили-

ши тўғри бўлса керак [7, 8, 24]. 

Куйишдан жабрланганларда гастродуоде-

нал яралар адабиётлар маълумотлари бўйича 

фақат 1,6-2,6% ҳолатларда аниқланади, ОИТнинг 

ўткир эрозиялари ва яралари эса 30,3-66,1% ҳо-

латларда кузатилади [1, 7]. Маълумки, фақат кли-

ник манзара асосида аниқланиши мумкин бўлган 

бундай зарарланишлар оғир куйишларда сезилар-

ли равишда кўпроқ ҳосил бўлади. Шу сабабли, 

кўп ҳолларда, асосий белги бўлиб қизилўнгач, 

ошқозон ва ўн икки бармоқ ичакнинг сурункали 

ва ўткир кечувчи эрозиялари ва яраларида куза-

тиладиган қон кетишлар ва ичак етишмовчилиги 

синдроми (ИЕС) хизмат қилади. Ошқозон критик 

ҳолатларда тизимли зарарланишларнинг асосий 

нишонлардан бири бўлиб, унинг шиллиқ пардаси 

доимий равишда хлорид кислотаси, пепсин, ўт ва 

панкреатик ферментлар каби эндоген зарарловчи 

субстанциялар билан контактда бўлади. 

Ошқозоннинг шиллиқ пардаси (ОШП) зарарла-

нишида гематоген эндоген омиллар ҳам муҳим 

рол ўйнайди. Уларга яллиғланишга қарши ва ва-

зоактив медиаторлар, организмда метаболизм жа-

раёнларининг бузилиши махсулотлари (мочевина, 

сийдик кислотаси ва бошқ.) ва ошқозон-ичак 

трактига тушмасдан организмга кириб борган қа-

тор экзоген зарарловчи субстанциялар (вирус, 

бактериялар ва уларнинг токсинлари, дорилар, 

кимёвий моддалар, оғир металлар тузлари ва 

бошқ.) киради. Экзоген ва эндоген ксенобио-

тиклар таъсирида ОШПда метаболик жараёнлар 

бузилиши натижасида деструктив таъсир этувчи 

янги биологик субстратлар пайдо бўлади [23, 25].  

Термик шикастланишдан сўнг шиллиқ пар-

дада юқорида санаб ўтилган агрессия ва ҳимоя 

омиллари орасидаги мувозанат бузилади. Бунда 

асосий патогенетик механизм бўлиб ҳимоя омил-

ларининг пасайииши (шиллиқ парда ишемияси) 

ва агрессив омилларнинг фаоллашиши (хлорид 

кислота секрециясининг ошиши) хизмат қилади. 

Бундан ташқари шиллиқ парда зарарланишини 

чуқурлаштирувчи ошқозон парези, дуодено-

гастрал рефлюкс, жадаллашувчи эндоген инток-

сикация, турли ульцероген препаратлар ва агрес-

сиянинг ташқи омиллари каби қатор иккинчи да-

ражали механизмлар юзага келиши аниқланган 

[14, 19]. Зиёд миқдорда хлорид кислотаси 

ошқозон-ичак тракти (ОИТ) юқори бўлимлари 

шиллиқ пардасининг зарарланишини чақиради. 

Мазкур ўзгаришлар кўп сонли бўлиб, асосан 

шиллиқ парданинг хлорид кислотаси ва пепсинни 

ишлаб чиқарадиган қисмларида яъни ошқозон 

гумбази ва танаси соҳасида жойлашади [13, 17].  

A.F. Syametal (2011) маълумоти бўйича 

ошқозон бўшлиғида хлорид кислотаси умуман 

йўқлигида шиллиқ парданинг ишемияси 24 соат 

мобайнида 60% лаборатор ҳайвонлар ошқозонида 

ўткир кечувчи яралар ҳосил бўлишига олиб кела-

ди. Шундай қилиб, ишемия ва реперфузион син-

дром шароитида хлорид кислотасининг минимал 

миқдори пепсиноген пепсинга айланишига ва 

ОИТ юқори бўлимлари шиллиқ пардасининг про-

теолитик зарарланиши ривожланишига етарли 

бўлади [11, 17]. 

Ошқозон ва ўн икки бармоқ ичакнинг эро-

зив-ярали зарарланишлари чақирган қон кети-

шлар, тана юзасининг 20%дан зиёд IIIа,б-IV да-

ражали куйишларида асорат сифатида тез-тез ку-

затилади [6]. D.J. Cooketal (1994) таснифи бўйича 

яширин, аниқ ва гемодинамик ифодаланган қон 

кетишлари ажратилади. Яширин қон кетишларига 

(ЯҚК) режали гастродуоденоскопия ўтказилиши 

пайтида тасодифан аниқланган қон кетишлар ки-

ради. Аниқ қон кетишлар (АҚК) клиник белгилар 

(ошқозон зондидан «кофе қуйқаси» ёки ўзгарма-

ган қон чиқиши, мелена) ва кейинчалик қонаш 

манбани эндоскопик визуализация қилиш асосида 

аниқланган қон кетишлардир. Гемодинамик ифо-

даланган қон кетишларига (ГДИҚК) аниқ ифода-

ланган, бошланишидан 24 соат ичида систолик 

АБ 20 мм с.у.га ва кўпроқ пасайиши (ёки гемо-

глобин миқдори 20 г/лга ва кўпроқ камайиши) 

билан кечадиган қон кетишлари киради [15]. 

Ҳозирги вақтда ошқозон-ичакдан қон кети-

шларини олдини олиш учун ингибиторларига 

кўпроқ аҳамият берилади. Уларнинг орасида Н2- 

анъанавий ошқозонли декомпрессия, ўраб олувчи 

воситаларидан ташқари ошқозон секрецияси ги-

стаминли рецепторлар ва протонли насос ингиби-

торлари кенг тарқалган (ИПН) [12]. Вена ичига 

қуйиш учун контролок воситаси протонли насос-

нинг кам сонли ингибитори эканлигини ҳисобга 

олиб, бизлар бу препаратни ва Н2-блокатори фа-

мотидиннинг вена ичига қуйиш шаклини ўзаро 

таққослаш мақсадида уларни ОИТи юқори 

бўлимларининг эрозив-ярали зарарланишларини 

олдини олиш учун қўллаб, хусусий натижаларини 

келтирдик [14]. Ўткир эрозиялар ва яра касалли-

гини даволаш учун ошқозон секрецияси фаолли-

гини пасайтирувчи препаратлар: Н2-блокаторлар 

ва протон насоси ингибиторлари қўлланади. Тур-
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ли муаллифлар маълумотларига кўра фамотидин 

қўлланиши хлорид кислотаси секрециясини 9-12 

соат мобайнида 74-94%га пасайишини таъмин-

лайди [9, 12]. Экспериментал текширишлар 

натижалари бўйича хлорид кислотасининг ишлаб 

чиқарилиши термик шикаст етказилгандан сўнг 2-

5 кунларда ўз чўққисига етади [20] ва септикоток-

семия даври бошланганга қадар шундай қолади 

[21]. Эрозив-ярали қон кетишларининг ривожла-

ниш хавфи ошиши ошқозон pH пасайиши дара-

жаси билан боғлиқдир. Ошқозон ичидаги рН 6дан 

зиёд бўлиши қон кетиши тўхташига олиб келади 

ва рецидив қон кетиши хавфининг пасайишига 

олиб келади [12]. pH 6,3 бўлишига 80 мг контро-

локни юбориш билан эришиш мумкин. Маълумки 

бир соатда 8 мгдан контролок доимий инфузия 

қилиниши ошқозон қон кетишларини даволаш ва 

олдини олиш учун энг самарали бўлиб ҳисоблан-

ади [15]. Бугунги кунда катта майдонли куйишлар 

билан жабрланганларда эрозив-ярали жараён ри-

вожланишини олдини олиш учун кислоталик да-

ражаси қанча бўлиши тўғрисида ягона фикр 

мавжуд эмас. Айрим муаллифлар стресс яралари 

ва ИЕС хавф омилларининг таъсири тугаманганча 

ошқозон танаси ва гумбази соҳасида рНнинг 

хавфсиз минимал кўрсаткичи 4,0дан паст бўлмас-

лиги кераклигини таъкидлайди [18, 22]. Амалдаги 

тавсияларга биноан катта майдонли куйишлар 

билан жабрланганларда рН кўрсаткичини хавсиз 

даражада ушлаб туриш учун учта фармакологик 

гуруҳларга мансуб препаратларни: антацидлар, 

H2-блокаторлари ва протонли помпа ингибитор-

ларини (ППИ) қўллаш мақсадга мувофиқ бўлади 

[1, 2, 9]. Аммо, антацидлардан воз кечилиши 

натижасида ҳозирги кунда профилактик антисек-

ретор терапияни (ПАТ) ўтказиш учун амалда 

фақат H2-блокаторлари ва ППИлар қўлланади. 

H2-блокаторлар узоқ вақт қўлланиши натижасида 

уларнинг антисекретор фаоллиги пасайиши “чар-

чаш” синдроми (тахифилаксия) маълум. 5-7 кун-

лар тўхтамасдан қўллангандан сўнг H2-

блокаторларларнинг терапевтик дозалари 50%дан 

ҳам зиёд пасаяди, препарат қўлланиши кейинча-

лик ҳам давом этганда эса - йўқолади [10]. Ҳозир-

ги кунда критик ҳолатлар пациентлардаги “тунги 

кислотали ҳукмронлик” феноменининг клиник 

аҳамияти етарлича ўрганилмаган бўлиб турибди. 

Шундай қилиб оғир термик шикастдан 

жабрланганда ошқозон-ичак қон кетишлари ва 

ИЕСда стресс яраларининг учраш даражаси, тав-

сия этилган профилактик терапия ўтказилганда 

ҳам 6-8%ни ташкил қилади, бу эса бундай паци-

ентларни даволаш натижаларини сезиларли ра-

вишда ёмонлаштиради. Ҳозирги вақтда куйиш 

касаллиги билан беморларда ривожланаётган 

стресс яралари ва ИЕС патогенезида агрессия 

омиллари ва ошқозон шиллиқ пардасининг ҳимо-

яси орасидаги дисбаланс етакчи ролга эга эканли-

гига ҳеч қандай шубха йўқ. Аммо бу иккита ме-

ханизмларнинг қайси бири агрессия омиллари-

нинг кучайиши ёки ҳимоя омиллари пасайиши 

устунлик қилиши тўғрисида фаол мулохазалар 

ҳанузгача давом этмоқда. 

Ҳозирги кунда чуқур куйиш жароҳатларини 

жарроҳлик даволаш тактикасининг ОИТ ярали 

зарарланишлари ва ИЕСлари ривожланиши ча-

стотасига таъсири деярли ўрганилмаган. Ундан 

ташқари критик ҳолатдаги беморларда қон кети-

шининг хавф омиллари ва ИЕСлар каби саволлар 

оғир куйганларда ўз ечимини топмаган. Куйи-

шларни даволаш бўйича мутахассислар орасида 

ошқозон ва ўн икки бармоқ ичак зарарланишини 

келтириб чиқаришда куйиш майдони ва зарарла-

ниш чуқурлиги ҳамда уларни олдини олиш тўғри-

сида ягона фикр мавжуд эмас. 

Буларнинг барчаси оғир куйганлар орасида 

ярали гастродуоденал қон кетишлари ва ИЕС ри-

вожланиши бўйича хавф гуруҳини шакллантириш 

ва уларни самарали патогенетик, асосланган да-

волаш ва олдини олиш усулларини ишлаб чиқиш-

га имкон берадиган алгоритмларни яратишга 

ундайди.  
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Резюме. Эрозивно-язвенные кровотечения 

из верхних отделов пищеварительного тракта яв-

ляются одним из самых тяжелых осложнений при 

тяжелых термических ожогах. Частота таких кро-

вотечений по данным разных авторов, колеблется 

от 3 до 45%. Летальность при кровотечениях из 

верхних отделов ЖКТ у обожженных может до-

стигать 80%. На сегодняшний день практически 

не изучено влияние тактики хирургического ле-

чения глубоких ожоговых ран на частоту разви-

тия язвенных поражений желудочно-кишечного 

тракта и синдром кишечной недостаточности 

(СКН). Все это приводит к необходимости прове-

дения всестороннего исследования, направленно-

го на создание алгоритма, который позволил бы 

сформировать среди тяжелообожженных группу 

риска по развитию язвенных гастродуоденальных 

кровотечений и СКН, и разработать эффективные 

патогенетически обоснованные методы их про-

филактики и лечения. 

Ключевые слова: ожоги, эрозивно-

язвенное поражение, термические поражения. 
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Резюме. Имплантология ривожлангандан сўнг деярли ҳамма беморлар олиб қўйилувчи протезлар 

ўрнига таянч вазифасида имплантатлар орқали олиб қўйилмайдиган протезларга талаб кучайди. 

Операциядан сўнг тўқима битиши секинлашиши ва асорат ошиб бориши, ортопедик даволашнинг 

қийинлаштиради. Адабиётлардан олинган маълумотларга асостан имплантацияда эрта ва кечги 

асоратлар имплант атрофидаги тўқима гемодинамикаси бузилиши деб таъкидланмоқда. Ҳозирги 

кунда катта этибор яллиғланишга қарши, антибактериал, регенерацион ва иммуномодуляр 

холатидаги физик факторларга қаратилмоқда. 

Калит сўзлар: милк микроциркуляцияси, дентал имплантациядан сўнг келиб чиқадиган асорат, 

микроциркуляциянинг тикланиши, переимплантитларни даволаш, стоматологиядаги физиотерапия. 
 

Abstract. With the developing implantology, patients increasingly refuse to use removable dentures, pre-

ferring fixed dentures with the implants support. Slowing down of postoperative tissue healing or developing of 

complications delays and complicates subsequent prosthetic treatment. Based on the analysis of literature data, 

it can be argued that the pathogenesis of early and late complications after dental implantation is a violation of 

hemodynamics in the tissues surrounding the implant. In this regard, in recent years, much attention has been 

paid to physical factors that have anti-inflammatory, antibacterial, and regenerative and immunomodulatory 

effects  
Key words: gingival microcirculation, complications after dental implantation, microcirculation restora-

tion, treatment of periimplantitis, physiotherapy in dentistry. 
 

Актуальность. Одним из самых распро-

страненных и востребованных направлений в ор-

топедической стоматологии на сегодняшний день 

является восстановление дефектов зубного ряда. 

По данным ВОЗ, этой патологией страдают до 

75% населения. Основной проблемой данного во-

проса является то что при частичной потере зубов 

зубной ряд подвергается немаловажным измене-

ниям, нарушается биомеханика зубочелюстной 

системы, состояние пародонта и твердых тканей 

зуба, появляется эстетический недостаток, а так-

же нарушается психологическое состояние паци-

ента. Главной задачей является правильный под-

бор метода лечения пациента и выбор необходи-

мой конструкции, которая удовлетворяет все тре-

бования врача и пациента. С развитием имплан-

тологии всё чаще пациенты отказываются пользо-

ваться съёмными протезами, отдавая предпочте-

ние несъёмным конструкциям с опорой на им-

плантах [5, 7].  

Благодаря успехам молекулярной генетики, 

материаловедения, биомеханики в стоматологию 

широко и успешно внедряется метод дентальной 

имплантации. Результативность и возможности 

дентальных внутрикостных имплантантов больше 

не вызывают сомнений. Спектр возможностей 

применения дентальных имплантатов весьма ши-

рокий – от замещения одного зуба до восстанов-

ления участка челюсти. С этим направлением свя-

зывают решение ряда проблем не только протези-

рования, но и профилактики распространенных 

стоматологических заболеваний. Однако слож-

ность протезирования обусловлена особенностя-

ми строения альвеолярной кости беззубых челю-

стей. Имплантат для своего успешного функцио-

нирования должен обеспечить перераспределение 

жевательной нагрузки на опорные ткани полости 

рта таким образом, чтобы сохранить их нормаль-

ную функцию и не вызывать морфологических 

изменений в костной ткани [7, 8].  
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В результате остео интеграции устанавли-

вается морфологическая и функциональная непо-

средственная связь между биологически актив-

ной, динамично обновляемой костной тканью че-

люсти и поверхностью дентального внутрикост-

ного имплантата. Одним из определяющих фак-

торов, обеспечивающих успех ортопедического 

лечения, является характер контактного взаимо-

действия имплантата с окружающими тканями. 

При этом возникновение изменений параметров 

микроциркуляции может вызвать процессы ре-

зорбции костной ткани и, вследствие этого, уве-

личение подвижности и последующее удаление 

имплантата за счёт уменьшения рабочей длины 

его внутрикостной части [10]. 

За прошедшие годы методика имплантации 

доказала свою эффективность при соблюдении 

необходимых критериев успеха и правильном 

проведении лечебных мероприятий. Современные 

тенденции дентальной имплантации направлены 

на минимизацию хирургической травмы, дости-

жение высокого косметического результата и 

укорочение сроков реабилитации. Именно по 

этим причинам сейчас широко практикуются ме-

тодики одномоментной установки имплантатов 

при удалении зубов, немедленной их нагрузки [9]. 

Известно, что большое значение для сохра-

нения оптимальных анатомо-функциональных 

свойств костной ткани в области удаленных зубов 

имеет непосредственное протезирование. Имме-

диат-протезы являются своеобразной «повязкой», 

вследствие чего кровяной сгусток в альвеоле 

лучше сохраняется; прикрывает раневую поверх-

ность от травмы пищевым комком и размывания 

слюной. Наличие жесткого базиса способствует 

сближению краев послеоперационной раны, бла-

гоприятному формированию протезного ложа без 

костных выступов и острых краев лунок удален-

ных зубов. С другой стороны, жевательное давле-

ние, которое передается через иммедиат-протез на 

беззубый участок, способствует ускоренной за-

мене кровяного сгустка костной тканью и стиму-

лирует процессы остеогенеза. Логично предполо-

жить, что благоприятная форма беззубого альвео-

лярного отростка во фронтальном отделе и пол-

ноценная минерализация костной ткани расши-

ряют выбор методик ортопедического лечения, в 

том числе и относительно дентальной импланта-

ции [11, 12]. По мере развития имплантологии 

акцент все чаще ставится не только на функцио-

нальности, но и на эстетике. Одной из наиболее 

сложных задач при установке дентальных им-

плантатов является достижение так называемой 

«бело-розовой эстетики» (обрамления реставра-

ции мягкими тканями), которая и обеспечивает 

гармоничность и сбалансированность улыбки. 

Сегодня многие стоматологи-ортопеды признают 

важность обрамления имплантатов мягкими тка-

нями, особенно во фронтальном отделе челюсти. 

В литературе приводятся данные о том, что в 61 

% случаев рецессия десен со стороны лицевой 

поверхности составляет не менее 1 мм. Поэтому 

проблема минимизации хирургической травмы 

при постановке формирователей десны актуальна 

не менее, чем сама операция имплантации, как в 

эстетическом плане, так и в функциональном [12]. 

Известно, что ответной реакцией организма 

на травму (в нашем случае - операцию) является 

воспаление. Патофизиологической сущностью 

воспаления является единый комплекс трех ком-

понентов: альтерация, сосудистая реакция с экс-

судацией и эмиграцией лейкоцитов, а также про-

лиферация, направленная на восстановление це-

лостности поврежденных тканей. Замедление по-

слеоперационного заживления тканей или разви-

тие осложнений отдаляет и усложняет последую-

щее ортопедическое лечение. 

Все осложнения после дентальной имплан-

тации принято разделять на две группы: ранние 

(проявляются в период от нескольких дней до 2-3 

недель после операции) и поздние (развиваются 

по истечении нескольких лет). К ранним относят-

ся осложнения, характерные для воспалительного 

процесса, возникающего в результате механиче-

ской травмы тканей челюстно-лицевой области, а 

именно: послеоперационый отек, кровотечения в 

области установленного имплантата, появляющи-

еся после прекращения вазоконстрикторного дей-

ствия адреналина, входящего в состав раствора 

для анестезии. Кроме того, возможно возникно-

вение болевых ощущений, а также подъем темпе-

ратуры до 38°С. [4, 13]. 

К поздним осложнениям после дентальной 

имплантации относится появление воспаления в 

периимплантационной зоне в период остеоинте-

грации или после завершения остеоинтеграции. 

[10]. На рабочем совещании Европейской федера-

ции пародонтологов в 2008 году было выработано 

согласованное мнение об инфекционно-

воспалительных поражениях в области денталь-

ных имплантатов, основанное на современной 

научной доказательной базе, к которым предло-

жено было отнести периимплантационный муко-

зит и периимплантит [10]. 

Мукозит - это воспаление прилегающих к 

конструкции мягких тканей, не сопровождающее-

ся нарушением остеоинтеграции. 

Периимплантит - это воспаление тканей, 

окружающих имплантат, сопровождающееся го-

ризонтальной или вертикальной резорбцией 

опорной кости. Согласно современным данным, 

мукозит развивается у 80% лиц, в то время как 

периимплантит выявлен и описан у 28-56% об-

следованных [12]. 

Наиболее частой причиной несостоятельно-

сти имплантата, ухудшения его функциональных 
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характеристик явилось развитие периимплантита. 

При первичном обследовании полости рта боль-

ных уже на ранних этапах после установки им-

плантатов были выявлены клинические признаки 

локального воспаления в области окружающих 

мягких тканей. Подробнее рассмотрим некоторые 

причины периимплантитов. Так, одним из значи-

мых факторов риска развития периимплантита 

является курение. По мнению С.И. Жадько и Ф.И. 

Герасименко, заживление тканей после имплан-

тации у курящих пациентов протекает значитель-

но хуже, чем у некурящих. Это связано с тем, что 

у людей с пристрастием к курению отмечается 

повышенное образование зубного налета, а, сле-

довательно, повышается риск развития гингивита 

и пародонтита, а также возникновения выражен-

ной резорбции костной ткани. Курение снижает 

кровоснабжение тканей за счет вазоконстриктор-

ного действия никотина на артериолы. При куре-

нии выделяются токсичные побочные продукты, 

такие, как никотин, моноксид углерода и цианид 

водорода, которые подавляют репаративную 

функцию тканей организма. Лечение стоматоло-

гических больных с никотиновой зависимостью 

при помощи дентальной имплантации при усло-

вии отказа больного от курения снижает вероят-

ность развития осложнений до уровня некурящих.  

Еще одной причиной возникновения пери-

имплантитов может явиться излишняя близость 

двух имплантатов, что также нарушает приток 

крови к данному региону, снижая прогнозируе-

мость формирования зубодесневых сосочков и 

затрудняя гигиену полости рта [9, 10]. 

На основании анализа литературных дан-

ных можно утверждать, что в основе патогенеза 

ранних и поздних осложнений после дентальной 

имплантации является нарушение гемодинамики 

в тканях, окружающих имплантат.  

Ранняя диагностика патологических изме-

нений в периимплантатных тканях и развития пе-

риимплантита позволили разработать наиболее 

оптимальные лечебно-профилактические меро-

приятия. В настоящее время существует множе-

ство высокоэффективных антисептических и ан-

тибактериальных средств, но устранить прогрес-

сирования резорбции костной ткани воспалитель-

ного генеза удается не во всех случаях. В связи с 

этим появляется большой интерес к разработке 

для этих целей немедикаментозных методов ле-

чения, в частности, физиотерапии. За последние 

годы арсенал физиотерапевтических методов ле-

чения при периимплантитах значительно попол-

нился новыми лечебными методиками, но, не 

смотря на это, проблема повышения эффективно-

сти лечения периимплантитов по-прежнему оста-

ется актуальной и значимой, как на раннем этапе 

послеоперационного периода, так и в более позд-

ние сроки при уже функционирующих внутри-

костных имплантатах [11]. 

При этом весьма большое внимание уделя-

ется физическим факторам, которые обладают 

противовоспалительным, антибактериальным, 

регенерационным и иммуномодулирующим дей-

ствиями. В основе применения физиотерапии, при 

нарушении репаративных процессов и процессов 

регенерации костной ткани, лежат воздействия на 

различные уровни вегетативной регуляции функ-

ций органов, включая метаболизм и региональ-

ный кровоток. С помощью физических факторов 

необходимо добиться восстановления нарушен-

ного обмена веществ и обеспечить доставку тка-

ням нужного количества субстратов, купируя, тем 

самым, воспалительные явления [9]. 

Многие авторы считают, что к такому фи-

зическому фактору, в полной мере можно отнести 

низкоинтенсивное лазерное излучение, которое 

обладает локальным противовоспалительным 

действием, а также, помимо этого, оказывает об-

щее иммунокорригирующее действие, повышаю-

щее адаптивные и резервные возможности орга-

низма [6]. В настоящее время развитие лазерной 

электроники дало возможность создать оптиче-

ские генераторы, позволяющие осуществлять но-

вые технологии, направленные на оптимизацию 

физиологических и биологических ответов орга-

низма на лазерное воздействие за счет ауторезо-

нансного отклика, в связи, с чем усиливаются уже 

доказанные эффекты традиционного лазерного 

излучения [10]. Рашиди Ф. обосновал эффектив-

ность включения в комплекс лечения низкоинтен-

сивного лазерного света. Для этого он обследовал 

108 пациентов с 415 внутрикостными импланта-

тами, разделенных на контрольную и основную 

группы (в основной группе применялся лазер при 

лечении периимплантита). В контрольной группе 

частота развития периимплантита 13,3% пациен-

тов, в основной –5,1% пациентов (в том числе у 

1,3% имплантаты были удалены).  

В качестве методов исследования использо-

вались: гигиенический индекс по методике Федо-

рова Ю.А., Володкиной В.В., 1964, папиллярно-

маргинально - РМА (альвеолярный индекс гин-

гивита), проба Шиллера – Писарева (макрогисто-

химическое 27 исследование содержания глико-

гена при воспалении), рН ротовой жидкости, ци-

тологическое и бактериоскопическое исследова-

ния соскобов с десны у имплантата (по методике 

А.А Кунина, 1973), бактериологическое исследо-

вание дрожжеподобных грибов. Исследования 

проводились до лечения, после операции имплан-

тации через 2 дня, через 1месяц, 6 месяцев, через 

1 год. Традиционное лечение периимплантита 

включало антибиотики, антигистаминные препа-

раты и противовоспалительные средства в тече-

ние 10 дней; при отсутствии эффекта– кюретаж, 
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затем введение остеопластического материала 

(Остеопласт К®) вокруг имплантата. В основной 

группе лечение периимплантита осуществлялось 

с использованием аппарата «Ягода», с длиной 

волны гелий-неонового лазера 580 нм при плот-

ности мощности 100 - 150 мВт/см 10 – 15 еже-

дневных процедур. Лечение проводилось на фоне 

базисной терапии, включающей лекарственную 

терапию и хирургическую обработку периим-

плантатных тканей. 

По данным автора лечебный комплекс с ис-

пользованием низкоинтенсивного лазерного из-

лучения способствует ликвидации воспаления 

десны, повышает процессы репаративной остео-

интеграции, что помогает укреплению внутри-

костного имплантата как при ранних, так и при 

поздних периимплантитах. Это способствует со-

хранению полученного эффекта у всех больных в 

течение года при ранних периимплантитах, а при 

поздних – у 70% больных в течение полугода и у 

45% больных в течение года [11]. 

Физиотерапевтические процедуры оказы-

вают многообразное действие на организм, в том 

числе на органы и ткани полости рта (например, 

при воспалении слизистой оболочки полости рта). 

Механизмы заболеваний слизистой оболочки по-

лости рта заключаются в нарушении кровоснаб-

жения костной ткани, что в последующем приво-

дит к состояния гипоксии. Поэтому при лечении 

таких заболеваний, как гингивит, пародонтит, па-

родонтоз, применяют любые методики восста-

новления кровоснабжения, которые способствуют 

нормализации микроциркуляторного русла. 

Одним из таких физических методов лече-

ния является Дарсонвализация. Этот метод за-

ключается в воздействии высокочастотным (100 – 

300 Гц) импульсным переменным синусоидаль-

ным током высокого напряжения (20 кВ) и малой 

силы (0,02 мА). Дарсонвализация оказывает обез-

боливающее действие, улучшает трофику тканей 

пародонта, функциональное состояние сосудов, 

усиливает миграцию лейкоцитов, повышает реак-

тивность тканей, тем самым увеличивает уровень 

местного иммунитета и дает стойкий положи-

тельный лечебный результат [8]. 

Показаниями к дарсонвализации в стомато-

логии являются: 

-пародонтит, 

гингивит (катаральный, гипертрофический), 

- пародонтоз, 

- периодонтит (острый, обострение после плом-

бирования каналов),  

- неврит, гипостезия, невралгия тройничного не-

рва, 

- нейромиозит, 

- глоссалгия, 

- заболевания слизистой оболочки (хронический 

рецидивирующий афтозный стоматит, простая 

форма красного плоского лишая, стоматит, пу-

зырьковые высыпания), 

- язва, 

- перелом костей 

- гематома, 

- острые воспалительные процессы челюстно-

лицевой области после хирургического вмеша-

тельства (абсцесс, флегмона), 

- артрит височно-нижнечелюстного сустава (ост-

рый, обострение), 

- осложнения при пластических операциях, 

- пластика филатовским стеблем [7, 13]. 

Противопоказаниями являются злокаче-

ственные новообразования, недостаточность сер-

дечно-сосудистой системы, предрасположенность 

к кровотечениям и активный туберкулезный про-

цесс. Имеются данные об использовании метода 

Дарсонвализации с целью улучшения гемодина-

мики протезного ложа у пациентов, пользующих-

ся полными съёмными пластиночными протеза-

ми. Так, клинико-стоматоскопическое исследова-

ние пациентов этой группы выявило улучшение 

цвета слизистой оболочки протезного ложа уже 

на 6-7-й день лечения. Субъективные жалобы па-

циентов уменьшились на 5-6-й день комплексного 

лечения. При объективном обследовании пациен-

тов на 10-й день лечения отмечалось улучшение 

состояния слизистой протезного ложа, которое 

характеризовалось ее уплотнением, улучшением 

цвета, выделением сосудистого рисунка. [6, 8].  

Улучшалась фиксация протеза на протезном 

ложе. На 20-й же день лечения цвет слизистой 

протезного ложа приобретал естественный рав-

номерный бледно-розовый цвет без синюшных, 

бледных и гиперемированных участков.  

Результаты ЛДФ-грамм на 10-й день лече-

ния свидетельствовали о повышении уровня кро-

вотока и его интенсивности соответственно на 

53% и 4%, при этом вазомоторная активность 

микрососудов уменьшалась на 27%. Анализ ди-

намики амплитудно-частотных характеристик 

тканевого кровотока, проведенный на 10-й день 

комбинированного лечения, обнаружил увеличе-

ние уровня вазомоций и высокочастотных флакс-

моций соответственно на 11 и 18%, что свиде-

тельствовало об усилении кровотока в артериаль-

ном и венулярном звеньях микроциркуляторного 

русла. Снижение уровня пульсовых флаксмоций 

на 9% свидетельствовало об улучшении венозно-

го оттока в микроциркуляторном русле протезно-

го ложа [10]. 

При обследовании пациентов на 20-й день 

лечения уровень тканевого кровотока превышал 

первоначальные значения на 58%, а интенсив-

ность микроциркуляции возросла на 10%. Вазо-

моторная активность микрососудов снизилась на 

28% от исходного значения. Другими словами, на 

20-й день лечения все показатели микроциркуля-
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ции, нормализовавшись, приближались к значе-

ниям контрольной группы (лица с интактным 

зубным рядом) [11, 13]. 

В амплитудно-частотном спектре ЛДФ-

грамм амплитуды всех изучаемых ритмов, кроме 

пульсовых флаксмоций, продолжали повышаться, 

характеризуя компенсаторное повышение актив-

ной и пассивной модуляции кровотока. Индекс 

микроциркуляции соответствовал контрольным 

значениям, что свидетельствует о повышении эф-

фективности микроциркуляции и стабилизации 

тканевого кровотока. 

Основываясь на вышеописанном, можно 

предположить, что метод дарсонвализации будет 

также эффективен при лечении ранних и поздних 

осложнений после дентальной имплантации, та-

ких, как периимплантит. 
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ 

ИЗМЕНЕНИЯ В ТКАНЯХ ДЕСНЫ ПОСЛЕ 

ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ И 

МЕТОДЫ ИХ КОРРЕКЦИИ 
 

Н.С. ЗИЯДУЛЛАЕВА, М.У. ДАДАБАЕВА, У.Ш. 

КОБИЛЖОНОВ, А.С. САРВАРОВИЧ 
 

Ташкентский государственный стоматологи-

ческий институт, Республика Узбекистан 
 

Резюме. С развитием имплантологии всё 

чаще пациенты отказываются пользоваться съём-

ными протезами, отдавая предпочтение несъём-

ным конструкциям с опорой на имплантатах. За-

медление послеоперационного заживления тканей 

или развитие осложнений отдаляет и усложняет 

последующее ортопедическое лечение. На осно-

вании анализа литературных данных можно 

утверждать, что в основе патогенеза ранних и 

поздних осложнений после дентальной импланта-

ции является нарушение гемодинамики в тканях, 

окружающих имплантат. В связи с этим в послед-

нее время большое внимание уделяется физиче-

ским факторам, которые обладают противовоспа-

лительным, антибактериальным, регенерацион-

ным и иммуномодулирующим действиями. 

Ключевые слова: микроциркуляция десны, 

осложнения после дентальной имплантации, вос-

становление микроциркуляции, лечение периим-

плантитов, физиотерапия в стоматологии. 
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Резюме. Марказий нерв системасии касалликларнинг ўрни тўлақонли ўрганилмаган. Бизга 

маълумки бош мия веноз тизми тузилиши турличадир, ҳар доим ҳам тузилишнинг турли вариантлари 

маълум бир патологияни аниқлашда ёрдам бера олмайди. Веноз тизимининг экстракраниал 

тизимли/морфологик, гемодинамик/функционал бузилишлари хақида илмий-тадқиқот ишлари олиб 

борилган, бунга кўра қон айланишининг бузилиши вақтинчалик коллатерал компенсацияга олиб келади. 

Космпенсатор механизмларнинг бузилиши марказий нерв системаси касалликларига олиб келади. 

Калит сўзлар: бош мия веноз тизими анатомияси, веноз дисциркуляция, бош мия сурункали 

ишемияси, бош мия касалликлари.  
 

Abstract. The role of the venous system in the pathology of central nervous system (CNS) disorders is 

largely unknown. It is acknowledged that the anatomy venous system has many variations and that these varia-

tions do not necessarily reveal pathological findings. A range of extracranial venous structural/morphological, 

hemodynamic/functional abnormalities have recently been reported. Those abnormalities disrupt blood flow 

and lead to the development of temporary collateral compensation. Disruption of these compensatory mecha-

nisms leads to diseases of the central nervous system. 

Key words: cerebral venous anatomy, venous circulation disturbance, chronic cerebral ischemia, brain 

disorders. 
 

Актуальность. На протяжении многих лет, 

при изучении патогенеза заболеваний централь-

ной нервной системы, венозной системе не при-

давалось большого значения. Отсутствие досто-

верных знаний, трудность постановки диагноза, а 

также отсутствие объективных методов изучения 

нарушения венозного кровообращения, не давало 

в полной мере исследовать влияние венозных 

нарушений на церебральную патологию [28, 29]. 

Изучение церебрального венозного кровотока 

началось в последней декаде прошлого столетия, 

преимущественно, при таких заболеваниях как 

церебральный венозный тромбоз и тромбоз сину-

сов [27]. Также отмечалась роль недостаточности 

клапана внутренней яремной вены (НКВЯВ) в 

развитии транзиторной глобальной амнезии [5, 8, 

12] преходящей монокулярной слепоты. Большая 

распространенность НКВЯВ отмечалась при лей-

коареозе, головной боли напряжения, первичной 

внутричерепной гипертензии, а также при ХОБЛ.  

В 2006 итальянский ученый Замбони пред-

положил, что, при сужении или блоке, венозные 

сосудов головы и шеи не способны эффективно 

удалять кровь из центральной нервной системы, в 

результате, давление, вызванное накоплением 

крови, в свою очередь вызывает рефлюкс крови 

обратно в центральную нервную систему через 

другие кровеносные сосуды. И поскольку эти 

компенсаторные кровеносные сосуды не имеют 

такой же структурной целостности, как крупные 

вены, они имеют тенденцию к кровоизлиянию в 

окружающие ткани, откладывая железо в цен-

тральной нервной системе и, таким образом, вы-

зывая иммунный ответ, связанный с рассеянным 

склерозом. 

Более поздние исследования показали, что 

венозная система может играть значительную 

роль в развитии инсульта. В частности, обнару-

жили, что нарушение ипсилатерального венозно-

го оттока вследствие гипоплазии или аплазии по-

перечного и сигмовидного синуса, сопровожда-

лось выраженным инфарктом, приводящим к бо-

лее высокой летальности [23]. Учитывая взаимо-

связанную систему работы артериального веноз-

ного кровотока, а также то, что венозный отдел 

составляет 85 % церебрального сосудистого русла 

[31] игнорирование одного из факторов ведет к 

неполной оценке проблемы. 

Факторами риска развития нарушения ве-

нозного оттока являются курение, злоупотребле-
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ние алкоголем, длительное сидячее положение с 

наклоном головы. Профессии, связанные с подъ-

емом тяжестей, переносом грузов, подводными 

работами, хирурги, оперные певцы, музыканты-

духовики, спортсмены, занимающиеся плаванием 

и нырянием, также относятся к группам риска ве-

роятностью формирования венозной дисциркуля-

ции. Наиболее распространенными диагнозами 

данных пациентов являются «хроническая голов-

ная боль напряжения», шейный миофасциальный 

синдром», «мигрень», «дисциркуляторная энце-

фалопатия» и др. [30, 33] 

Венозный отток из полушарий головного 

мозга осуществляется из двух систем; поверх-

ностной и глубокой венозных систем [4, 16, 17, 

20]. Поверхностная система собирает кровь из 

коры и поверхностного белого вещества (БВ) при 

помощи корковых вен, которые далее собираются 

в синусы твердой мозговой оболочки. Попереч-

ный синус собирает кровь из ВСС, при этом толь-

ко в 20% случаев одинаково с обеих сторон и 

только с одной стороны более чем 50% случаев, в 

зависимости от конфигурации синусного стока 

[16, 20]. Из пещеристого синуса кровь стекает 

назад и латерально по верхнему каменистому си-

нусу в поперечный синус и вниз и латерально по 

нижнему каменистому синусу в сигмовидный си-

нус. 

Глубокая мозговая венозная система дрени-

рует глубокое БВ и области, окружающие боко-

вой и третий желудочки или базальную цистерну 

[16, 17]. Три вены объединяются позади межже-

лудочкового отверстия Монро, образуя внутрен-

ние мозговые вены. К ним относятся ворсинчатая 

(сосудистое сплетение) вена, перегородочная вена 

и таламостриарная вена. Вена Галена короткая (от 

1 до 2 см длиной), которая проходит назад и 

ввверх позади валика мозолистого тела в цистре-

ны Биша. В вену Галена впадает внутренняя моз-

говая вена, базальные вены Розенталя и вены зад-

ней ямки, затем кровь оттекает в переднюю пря-

мого синуса, который в свою очередь соединяется 

с нижним сагиттальным синусом. Таким образом, 

прямой синус, является главным коллектором си-

стемы глубоких вен. Базальная вена Розенталя 

является важным коллатеральным путем для 

внутренних мозговых вен и вены Галена.  

Большая же часть экстракраниального моз-

гового венозного оттока происходит через вены 

шеи; в основном через внутреннюю яремную вену 

(ВЯВ), глубокие шейные вены и позвоночную 

систему [3, 7, 15, 18, 22].  

ВЯВ являются наиболее крупными венами 

на шее и, как правило, считаются важнейшими 

путями мозгового венозного оттока. Венозный 

отток поверхностной и глубокой церебральной 

венозной системы осуществляется через попереч-

ные синусы к сигмовидным синусам, которые за-

тем стекают во ВЯВ. Нижний каменистый синус, 

является основным путем оттока, собирающий 

кровь из пещеристого синуса, перед впадением в 

ВЯВ сообщается с базилярным сплетением, пе-

редними и латеральными мыщелковыми эмиссар-

ными венами, и позвоночным венозным сплете-

нием [15, 21, 26]. 

Позвоночная венозная система включает в 

себя позвоночное венозное сплетение и позво-

ночную вену (ПВ). Позвоночное венозное сплете-

ние можно подразделить на внутреннее (заднее и 

переднее) позвоночное сплетение и наружное 

(заднее и переднее) позвоночное сплетение [2, 12, 

15]. Сложные связи мозгового венозного оттока с 

позвоночной венозной системой над краниоцер-

викальным соединением были показаны в некото-

рых ангиографических исследованиях [3, 15, 21]. 

Благодаря клапанам ВЯВ служит буферной 

зоной между крупными центральными венами и 

церебральной венозной системой. Несмотря на 

разнообразные варианты анатомического строе-

ния, клапаны, как правило, расположены около 

0,5 см выше слияния подключичной вены и ВЯВ 

на нижней границе яремной луковицы [1, 14, 19].  

Считается, что клапаны ВЯВ предотвраща-

ют отток венозной крови и обратное венозное 

давление в церебральную венозную систему в 

условиях, когда повышается центральное веноз-

ное давление или внутригрудное давление, 

например, при компрессии грудной клетки во 

время сердечно-легочной реанимации, тяжелом 

или повторяющимся кашле и натуживании. Без 

полностью функционирующих клапанов, дли-

тельное ретроградное венозное давление через 

ВЯВ может нарушить церебральный венозный 

отток и привести к неврологическому дефициту. 

Например, недостаточность ВЯВ клапана была 

связана с энцефалопатией после сердечно-

легочной реанимации [1, 15, 19]. 

Коллатеральные вены, вероятно, представ-

ляют собой физиологические варианты венозной 

системы, которые могут играть компенсаторную 

роль при нарушении основных путей экстракра-

ниальной венозной системы [10, 25]. Внеяремная 

система обеспечивающая венозный отток в обход 

яремной системе в основном состоит из позво-

ночной венозной системы и глубоких шейных вен 

[3, 6, 7, 9, 13, 14, 15, 18, 22, 24, 25].  

Наружная яремная вена (НЯВ) и передняя 

яремная вена (ПЯВ), в отличие от ВЯВ, располо-

жены более поверхностно на шее. Они служат 

коллатералями и становятся заметными (выбуха-

ют на шееза счет увеличенного просвета), когда 

нарушаются основные пути (ВЯВ и ПВ) венозно-

го оттока головного мозга [11]. Таким образом, 

венозные коллатерали в области шеи включают в 

себя переднюю (яремная венозная система) и зад-

нюю часть (позвоночная и другая глубокая веноз-
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ная система шеи), и разной формы коллатераль-

ные образования могут влиять на местоположе-

ние и степень обструкции венозного оттока. 

В формировании ВЧД, объем венозной кро-

ви является важной составляющей величиной. По 

своей сути жалобы, предъявляемые больными, 

являются гипертензионными, то есть связанными 

с повышением ВЧД. Затруднение оттока венозной 

крови из полости черепа, приводят к переполне-

нию сосудистого русла головного мозга кровью и 

повышению венозного ВЧД. И в свою очередь 

повышение ВЧД вследствие различных причин 

сопровождается повышением церебрального ве-

нозного давления. К таким причинам относятся 

острая гипертоническая энцефалопатия, тяжелые 

инсульты; «масс-эффект» при объемных образо-

ваниях в паренхиме мозга (отек, опухоль, крово-

излияние и др.); хроническая артериальная гипе-

ремия при стойке АГ и недостаточных регулятор-

ных механизмах поддержания постоянства цере-

брального перфузионного давления; повышение 

давления цереброспинальной жидкости при ги-

персекреторной гидроцефалии [29, 31, 32]. У па-

циентов с гипертонической энцефалопатией раз-

виваются необратимые нарушения венозной цир-

куляции, возникающие вследствие повышенной 

нагрузки объемов при артериальной гипертонии, 

которые проявляются расширением нижней луко-

вицы внутренней яремной вены [32].  

Причины, вызывающие нарушения веноз-

ного кровообращения мозга можно разделить на 

системные (нарушения центральных механизмов 

оттока, системная флебогипертензия), регионар-

ные которые подразделяются на внутричерепные 

и внечерепные. Системная церебральная венозная 

дистония (венозный застой) является наиболее 

частой хронической формой расстройств венозно-

го мозгового кровообращения [29]. Внутричереп-

ной венозный застой сопровождается различными 

патологическими процессами в виде церебраль-

ной венозной дистонии, уменьшения просвета 

вен, что в дальнейшем ведет к развитию цере-

бральных венозных дистонических дизрегулятор-

ных и застойно-гипоксических нарушений [32].  

Другими внутричерепными причинами мо-

гут быть последствия перенесенных травм черепа, 

арахноидитов, тромбозов вен и синусов твердой 

мозговой оболочки, опухоли головного мозга, 

сдавление внутричерепных вен при водянке мозга 

и краниостенозе. Внутричерепная патология мо-

жет вызывать «манжеточное» сдавление мостико-

вых вен с затруднением оттока от поверхностных 

вен и компенсаторной активизацией оттока по 

глубоким венам мозга [32]. Внечерепная (брахио-

цефальная) патология может быть связана с ано-

малиями строения брахиоцефальных вен, сдавле-

нием внечерепных вен в области шеи и верхней 

апертуры грудной клетки (компрессия спазмиро-

ванными мышцами, дистопированными костными 

и связочными структурами при травме, опухолью 

и другими патологическими процессами в средо-

стении, гиперплазированной щитовидной желе-

зой, аневризмой аорты). Патология брахицефаль-

ных вен может быть врожденной (аномалии стро-

ения или их размера в виде гипоплазии, аневриз-

мы, аномальное взаиморасположение артерий и 

вен с компрессией последних) или приобретенной 

(компрессии, тромбозы, вторичная недостаточ-

ность клапанов) [20]. 

Большая часть экстракраниального отдела 

позвоночной артерии и позвоночных вен прохо-

дит в подвижном узком костном канале, образо-

ванном отверстиями в поперечных отростках 

шейных позвонков. Даже незначительные разрас-

тания крючковидных отростков могут травмиро-

вать сосудисто-нервный пучок, непосредственно 

сдавливая или раздражая симпатическое сплете-

ние. Дегенеративно-дистрофические изменения 

на уровне шейного отдела позвоночника являются 

наиболее частыми причинами нарушения веноз-

ного оттока в вертебробазилярной системе. Ос-

новными процессами, определяющими эту пато-

логию, являются остеохондроз, деформирующий 

спондилез, деформирующий спондилоартроз, 

первичный деформирующий остеоартроз позво-

ночника и оссифицирующий лигаментоз позво-

ночника (фиксирующий лигаментоз, болезнь Фо-

рестье). Мышечно-тонические расстройства на 

уровне шейного отдела позвоночника оказывают 

рефлекторные и непосредственные физические 

влияния на экстракраниальные вены и являются 

одной из возможных причин формирования цере-

бральной венозной дисциркуляции. Это обуслов-

лено компрессией позвоночной артерии в резуль-

тате тонического сокращения нижней косой 

мышцы головы и передней лестничной мышцы 

[30, 33]. 

ХИМ может иметь артериальное или веноз-

ное происхождение, часто в ее формировании 

участвуют оба этих фактора. Изменения венозно-

го кровообращения являются одним из важных 

патогенетических механизмов развития сосуди-

стых заболеваний головного мозга и могут быть 

самостоятельной причиной ХИМ. При нарушени-

ях кровообращения в артериях мозга в той или 

иной степени страдает венозный отток; равным 

образом патология вен мозга приводит к наруше-

нию артериальной гемодинамики и метаболизма 

мозга. Венозные дисгемии, в свою очередь, игра-

ют важную роль в патогенезе ХИМ, так как 

функциональная венозная дистония рефлекторно 

вызывает сужение интрацеребральных артерий, 

уменьшая приток крови к мозгу [31]. Эти два 

процесса тесно взаимосвязаны. В условиях цере-

бральной ишемии уменьшение притока крови к 

мозгу приводит к его структурным изменениям и 
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развитию дистрофических процессов, на фоне 

которых затрудняется отток по поверхностной 

венозной сети в результате склероза лакун верх-

него сагиттального синуса. Происходит депони-

рование крови в венозном микроциркуляторном 

русле. Для уменьшения венозного застоя допол-

нительные пути оттока по глубокой венозной си-

стеме начинают работать с перегрузкой.  

При затруднении венозного оттока наблю-

дается вторичное повышение ликворного давле-

ния. Основной ток жидкости происходит под вли-

янием положительного градиента гидростатиче-

ского давления между спинномозговой жидко-

стью и венозной кровью, причем арахноидальные 

ворсины действуют наподобие клапанов, позво-

ляющих жидкости продвигаться из ликворного 

пространства в кровь, но не в обратном направле-

нии. Таким образом, венозно-артериальный дис-

баланс может приводить к венозно-ликворному 

дисбалансу с вторичным повышением ликворного 

давления. Суммарно это проявляется в повыше-

нии ВЧД [29]. 

В случаях гипоксии мозга независимо от 

вызвавших ее причин, как в случаях острой, так и 

хронической патологии, развивается ишемиче-

ский каскад, заключающийся в связанных между 

собой патологических реакциях. Основными зве-

ньями патогенеза ВЭ вследствие гипоксии явля-

ются нарушение церебральной микрогемоцирку-

ляции, неадекватность энергетических ресурсов 

для обеспечения функционирования мозга, глута-

матный эксайтоксикоз. Избыточное свободнора-

дикальное окисление является универсальным 

патофизиологическим феноменом при многих 

патологических состояниях в неврологии [29].  

Хроническая недостаточность венозного 

кровообращения, как и недостаточность артери-

ального кровообращения головного мозга, приво-

дят к его ишемии. Поэтому основные направле-

ния фармакотерапии хронической ишемии мозга 

артериального происхождения можно применить 

и к ВЭ, за исключением назначения церебровас-

кулярных препаратов, увеличивающих объем ар-

териальной крови в полости черепа [36]. Раннее 

выявление и лечение хронических форм цере-

бральной венозной патологии приводит к улуч-

шению качества жизни пациентов. 
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ВЛИЯНИЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ 

ДИСЦИРКУЛЯЦИИ НА РАЗВИТИЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

О.В. КИМ, Ё.Н. МАДЖИДОВА 
 

Ташкентский педиатрический медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Ташкент 
 

Резюме. Роль венозной системы в развитии 

заболеваний центральной нервной системы недо-

статочно изучена. Как известно, венозная система 

головного мозга чрезвычайно разнообразна, и 

различные варианты строения не всегда позволя-

ют выявить определенную патологию. Сообща-

лось о ряде экстракраниальных венозных струк-

турных/морфологических, гемодинамиче-

ских/функциональных нарушений, которые 

нарушают кровоток и ведут к развитию времен-

ной коллатеральной компенсации. Срыв данных 

компенсационных механизмов приводят к заболе-

ваниям центральной нервной системы. 

Ключевые слова: анатомия венозной си-

стемы мозга, венозная дисциркуляция, хрониче-

ская ишемия мозга, заболевания головного мозга. 
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Резюме. Сўнгги ярим аср мобайнида бутун дунёда, хусусан Ўзбекистонда, Кесар кесиш частота-

сининг сезиларли даражада, 7%дан 30%гача ўсиши кузатилди. Ушбу ҳақиқат кўплаб тиббий-

ижтимоий жихатлар билан изоҳланади. Хусусан тиббий ёрдамнинг яхшиланиши, анестезиологик ёр-

дамнинг такомиллаштирилиши, операциядан олдинги даврда операцияга тайёрлаш, операция вақтида 

қўллаб қувватлаш ва операциядан кейинги даврни олиб бориш учун, ҳамда оғриқсизлантириш учун зарур 

бўлган дори-дармонларнинг кўп миқдордаги танловининг борлиги; турли-туман жиҳозларнинг 

мавжудлиги, ҳамда янги технологияларнинг қўлланилиши; кам ҳолларда, бизнинг давримиз учун пара-

доксал бўлган қўрқув ва етарлича маълумотга эга бўлмаслик сабабли аёл кишининг мустақил туғруқни 

хохламаслиги, репродуктив технологияларнинг фаол қўлланилиши, экстрагенитал патология билан 

бўлган аёллар сонининг ошиши, ҳомиланинг она қорнидаги ривожланиш диагностикасининг янгиланиши 

билан боғлиқ ҳолда Кесар кесишга бўлган кўрсатмалар доирасининг кенгайиши.  

Калит сўзлар: кесар кесиш, аёллар реабилитацияси, чандиқнинг мустаҳкамлиги.  
 

Abstract. Over the past half century, the frequency of cesarean sections in the world and in particular in 

Uzbekistan has grown significantly from 7% to 30%. This fact is explained by many medical and social aspects. 

In particular, improvement of medical care, improvement of anesthetic support, a large selection of medica-

tions for pain relief, for preoperative preparation, intraoperative support and management of the postoperative 

period; the presence of a variety of equipment, using the latest technology; often a woman’s unwillingness to 

give birth on their own through the paradoxical fears of our time, ignorance; expanding the spectrum of indica-

tions for CS associated with the active use of reproductive technologies, increasing the number of women with 

extragenital pathology, improving the diagnosis of the fetal condition. 

Key words: Cesarean section, rehabilitation of women, scar capacity. 
 

Введение. Сохранение и укрепление здоро-

вья, профилактика заболеваемости населения Уз-

бекистана является важнейшим стратегическим 

направлением социальной политики государства, 

возрастная структура которого стабильно смеща-

ется в сторону старения, что неизменно влечет за 

собой уменьшение числа детского населения и 

людей фертильного возраста [1, 12, 19, 26]. Со-

временное состояние общего здоровья женщин, в 

том числе репродуктивного характеризуется 

ухудшением, вследствие низкой рождаемости, 

низкой сексуальной культуры, что влечет высо-

кую распространенность медицинских абортов, 

повышение частоты акушерской и перинатальной 

патологии [19, 24]. В связи с выше изложенным 

наблюдается относительно низкий уровень нор-

мальных родов, повышение количества больных 

детей [7, 28] и увеличение частоты абдоминаль-

ного родоразрешения. Кесарево сечение (КС) яв-

ляется самой распространенной операцией в аку-

шерстве. Современные подходы к родоразреше-

нию в значительной степени характеризуются 

агрессивностью, к проявлениям которой относит-

ся возрастающая частота КС. 

Проблема родоразрешения женщин с руб-

цом на матке после предыдущего КС вызывает 

сегодня серьезное беспокойство и живой интерес 

у акушеров-гинекологов всего мира, поскольку с 

каждым годом растет частота операций КС, в том 

числе и плановых, но при этом материнская и пе-

ринатальная смертность не только не снижается, 

а, наоборот, растет [2].  

По данным литературы, около 30% женщин 

после кесарева сечения планируют впоследствии 

забеременеть. Авторы отмечают, что при выписке 

из акушерского стационара каждая роженица 

должна иметь выписку, в которой должны быть 

указаны показания к операции, длительность ро-

дов и безводного промежутка перед оперативным 

вмешательством, метод кесарева сечения, мето-
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дика ушивания разреза на матке, использованный 

шовный материал, осложнения во время опера-

ции, объем кровопотери и течение послеопераци-

онного периода. Эта информация нужна для от-

бора кандидатов на попытку вагинальных родов 

[14]. Исследователи настаивают, что во время 

диспансерного наблюдения клинические врачи 

должны обращать внимание на жалобы женщины 

(боли в области рубца, нарушение функции орга-

нов, расположенных возле матки, выделения из 

половых органов и др.), характер и время лакта-

ции, состояние рубца на коже передней брюшной 

полости. Время наступления следующей бере-

менности у женщин с рубцом на матке решают с 

учетом всесторонней оценки его полноценности. 

Однако, эти вопросы мало освещены в источни-

ках информации. Установлено, что репродуктив-

ная функция после повторного КС полностью 

восстанавливается только у 40% женщин [23, 26]. 

Учитывая несоответствие данных, до сих 

пор остаются неясными факторы, определяющие 

адекватность заживления шва на матке. У некото-

рых женщин происходит полная регенерация раз-

реза с развитием мышечной ткани, у некоторых 

преобладает развитие соединительной ткани с 

тяжами мышечных волокон. Со временем, про-

шедшим с момента хирургического вмешатель-

ства, в зоне рубца начинают развиваться дистро-

фические процессы, что приводит к увеличению 

риска разрыва матки. Морфологические признаки 

несостоятельности рубца на матке становятся бо-

лее выраженными через 5 лет после операции 

[19]. Исходя из гистологической структуры руб-

цов на матке после КС рекомендуют разделять 

рубцы на полноценные и неполноценные.  

Под полноценными подразумевается рубец, 

содержащий небольшие прослойки соединитель-

ной ткани с незначительной инфильтрацией лим-

фоидными клетками. Что касается неполноцен-

ных рубцов, то для них характерна выраженная 

воспалительная реакция с явлениями фиброза и 

гиалиноза тканей, пролиферацией эндотелия и 

значительными мелкоклеточный инфильтратами 

в рубце или в близлежащих тканях [21].  

Одним из факторов бесплодия является по-

слеоперационная спаечная болезнь органов 

брюшной полости, которая развивается у 14% 

больных после первой лапаротомии и в 96% - по-

сле третьей. В клинических и патологоанатомиче-

ских исследованиях пациентов, перенесших лапа-

ротомии, частота внутрибрюшных спаек достига-

ла от 55 до 100% случаев [14]. Спайки характери-

зуются увеличением образования внеклеточного 

матрикса, связанного с пониженной деградацией 

матрицы, в сочетании со сниженной фибриноли-

тической активностью [26].  

Образование спаек – это результат наруше-

ния взаимодействия между ангиогенными, фиб-

риногенными и фибринолитическими факторами 

[18]. 

Гистопатологическая структура спаек пред-

ставлена мононуклеарными клетками, фибробла-

стами, адипоцитами, эндотелиальными клетками 

сосудов, а также коллагеновыми волокнами [16, 

18]. Данные компоненты спаек находятся в опре-

деленном соотношении. В литературе приводятся 

также данные о определенном фенотипе фиб-

робластов в спайках. По сравнению с нормальны-

ми фибробластами, в них регистрируется повы-

шенный уровень компонентов внеклеточного 

матрикса, таких как коллаген и фибронектин, 

матриксная металлопротеиназа 1, тканевая метал-

лопротеиназа 1, интерлейкин (ИЛ)-10 и снижен-

ный уровень тканевого плазминогена [25]. Также 

по сравнению с нормальными перитонеальними 

фибробластами, фибробласты спаек продуцируют 

повышенные базальные уровни трансформирую-

щего фактора роста бета 1 (TGF-pi), фактора ро-

ста эндотелия сосудов (VEGF), а-актина гладких 

мышц (a-SMA) [12]. 

С другой стороны, уменьшено соотношение 

активатора плазминогена / ингибитора активатора 

плазминогена (ТРА 1 / ИАП-1) [350-352], мат-

риксных металлопротеиназы 1 / тканевого инги-

битора металлопротеиназы (ММР-1/ТІМП-1) [24]. 

Кроме того, экспрессия циклооксигеназы и бел-

ков адгезии фибробластов в ответ на гипоксию 

указывают на возможную воспалительную реак-

цию [8]. В деградации белков соединительной 

ткани, таких как коллаген, эластин, протеоглика-

ны и гликопротеины, и регуляции функции био-

логически активных молекул, включая ростовые 

факторы, молекулы адгезии, важную роль играют 

ММР. В плазме крови и других биологических 

жидкостях, а также в различных клетках и тканях 

присутствуют белковые ингибиторы, которые из-

бирательно блокируют активность отдельных 

ферментов или групп ферментов. Системы таких 

ингибиторов осуществляют регуляцию активно-

сти пептид-гидролаз в физиологических условиях 

и предохраняют белки от контролируемого рас-

щепления. Необходимым условием нормального 

течения физиологических процессов является 

поддержка равновесия между активностью ММР 

и их ингибиторов. Баланс между экспрессией и 

синтезом ММР регулируется их главными эндо-

генными ингибиторами – тканевыми ингибитора-

ми матриксных металлопротеиназ (ТІММР), ко-

торые синтезируются клетками соединительной 

ткани и лейкоцитами и формируют нековалент-

ные комплексы с ММР [12]. При спаечном про-

цессе снижено соотношение ММР-1 / ТІММР-1 

[30]. Таким образом, вызванная хирургическим 

вмешательством ишемия тканей усиливает ло-

кальную продукцию факторов, способствующих 

спайкообразованию, а именно эндотелиального 
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фактора роста сосудов, вырабатываемого клетка-

ми для стимулирования васкулогенеза [25], кол-

лагена II типа, одного из основных компонентов 

межклеточного вещества соединительной ткани 

[10], и фермента ММР, активность которого влия-

ет на деградацию и экспансию экстрацеллюляр-

ного матрикса и формирование спаек [11]. Роль 

ММР в процессах фиброза и склерозирования 

тканей, участие данной группы ферментов в пато-

генезе склерозирования органов не вызывает со-

мнений у большинства исследователей [15]. Во-

первых, ММР участвуют в механизмах обмена 

протеинов внеклеточного матрикса, контролируя 

интенсивность их деградации через экспрессию 

мРНК ММР и концентрацию специфических тка-

невых ингибиторов ММР, которые контролируют 

ТФР-бета и ФНО-альфа, инсулиноподобный фак-

тор роста и др. Во-вторых, ММР, в частности же-

латиназы ММР-2, участвует в процессе склерози-

рования тканей через активацию конверсии эпи-

телиальных клеток в фибробласты, ускоряя про-

цесс дисфункции органа и стимулируя образова-

ние внеклеточного матрикса [14] 

Несвоевременная, неадекватная реабилита-

ция после операции кесарева сечения приводит к 

неполноценности процесса восстановления зоны 

разреза и нередко является причиной повторного 

оперативного родоразрешения [5, 21]. Несмотря 

на наличие современных медикаментозных пре-

паратов, применяемых в послеоперационном пе-

риоде для профилактики воспалительных ослож-

нений, процент повторных КС не имеет тенден-

ции к снижению. В связи с этим проблема форми-

рования полноценного рубца на матке является 

одной из ведущих. В результате развития физиче-

ской реабилитации как науки, сегодня значитель-

но возросла возможность использования в гине-

кологии физиотерапии и методов физической ре-

абилитации. Так, наряду с комплексным медика-

ментозным лечением, в том числе на этапах реа-

билитации и в послеоперационном периоде, зна-

чительно расширились рамки применения физи-

ческих факторов. Вследствие этого значительно 

возросла необходимость и целесообразность при-

менения физиотерапии, бальнеологических про-

цедур и других методов физической реабилита-

ции [16]. Целесообразность физиотерапевтиче-

ских методов в сочетании с медикаментозными 

препаратами заключается в том, что местное при-

менение физических факторов улучшает кровооб-

ращение в половых органах женщины, способ-

ствует интенсивности обменных процессов в зоне 

воздействия, что способствует накоплению в ме-

сте действия лекарственных препаратов.  

Однако следует помнить, что при некото-

рых заболеваниях и состояниях применения фи-

зиотерапии противопоказано. Существуют общие 

противопоказания, при которых абсолютно неже-

лательны любые физиотерапевтические процеду-

ры. Это – злокачественные новообразования лю-

бой локализации, кровотечения, общее тяжелое 

состояние женщины, сопровождающееся деком-

пенсацией основных систем организма [16]. Мак-

симально раннее применение физических средств, 

их последовательное активное использование на 

всех этапах профилактики, лечебных и реабили-

тационных мероприятий приведет к полноценно-

му заживлению. С позиций клинико-

физиологических обоснований должна соблюдать 

этиологическая и патогенетическая основа при-

менения лечебных физических факторов. Обяза-

тельно должно учитываться исходное функцио-

нальное состояние организма женщины, специ-

фичность лечебного действия физического фак-

тора [2, 16].  

Благоприятный период положительного 

воздействия на организм различных физиотера-

певтических факторов неодинаков. При изучении 

отдаленных результатов физиотерапевтического 

лечения гинекологических больных обнаружено, 

что он длится в среднем около 2 месяцев. Напри-

мер, после проведенного полного курса грязеле-

чения он составляет 6 месяцев [2].  

Особенностям течения беременности и ро-

дов у женщин с КС в анамнезе посвящены еди-

ничные исследования. Известно, что повторное 

КС увеличивает риск серьезных осложнений при 

следующей беременности: эктопической бере-

менности, предлежания плаценты, преэклампсии, 

рождения ребенка с малой для данного гестаци-

онного срока массой, аномалий прикрепления 

плаценты, отслойки плаценты, разрыва матки 

[18].  

Авторы указывают, что проблема плацен-

тарной дисфункции (ПД) является одной из 

наиболее актуальных в современном акушерстве, 

что связано с ее негативным влиянием на плод и 

увеличением случаев перинатальной смертности 

Особую группу риска развития ПД составляют 

женщины с рубцом на матке после КС [9]. Почти 

у каждой второй женщины с рубцом на матке бе-

ременность протекает на фоне ПД. Общепризнан-

но, что ПД является результатом сложной реак-

ции плода и плаценты на различные патологиче-

ские состояния материнского организма. В его 

основе лежат нарушения компенсаторно-

приспособительных механизмов фетоплацентар-

ного комплекса (ФПК) на молекулярном, клеточ-

ном и тканевом уровнях [5]. 

Беременные, которые перенесли в анамнезе 

КС, относятся к группе высокого риска по невы-

нашиванию беременности, нарушениям процес-

сов имплантации и плацентации, развитию пла-

центарной недостаточности, гипотрофии плода, 

несостоятельности рубца на матке, аномалиям 

родовой деятельности, возникновению гипотони-
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ческих кровотечений в послеродовом периоде и 

другие осложнения [23, 25]. В то же время иссле-

дователи установили, что у беременных с рубцом 

на матке после КС наблюдают высокий риск раз-

вития различных перинатальных осложнений, а 

существующие лечебно-профилактические меро-

приятия не всегда эффективны.  

По данным литературы, дисгормональные и 

дисметаболические нарушения начинаются у 

женщин с рубцом на матке после КС с 28-й неде-

ли беременности и характеризуются достоверным 

уменьшением уровня эстриола, прогестерона, 

плацентарного лактогена, хорионического гона-

дотропина и специфического белка плаценты при 

одновременном повышении концентрации корти-

зола, фетопротеина, плацентарного альфа-1-

микроглобулин альфа-2-микроглобулина фер-

тильности [10, 19]. Дисбаланс системного имму-

нитета и цитокинового статуса наблюдается у 

женщин с рубцом на матке после КС, начиная со 

II триместра беременности и характеризуется до-

стоверным снижением содержания рецепторов 

лимфоцитов CD3+; CD4+; CD16+; CD20+, лизо-

цима, интерлейкина-4 и интерферона при одно-

временном увеличении концентрации уровня 

CD8+; CD23+; интерлейкина-1; интерлейкина-2 и 

фактора некроза опухоли [13, 20]. 

Согласно исследованиям, частота повторно-

го абдоминального родоразрешения у женщин с 

рубцом на матке после КС составляет 80,0%, в 

структуре показаний преобладают ПД (40,0%); 

клинико-эхографические признаки несостоятель-

ности рубца на матке (40,0%) и экстрагенитальная 

патология (20,0%) [11]. Установлено, что перина-

тальные последствия родоразрешения женщин с 

рубцом на матке зависят от причин его появле-

ния. У детей, рожденных женщинами после по-

вторного КС, выше частота клинических призна-

ков дистресса плода (16,0 против 10,0%); морфо-

логическая незрелость (против 14,0 28,0%); отеч-

ный синдром (22,0 против 6,0%); вегетативные 

неврологические расстройства (8,0 против 4,0%) и 

постгипоксическая энцефалопатия (24,0 против 

14,0%) [11, 15]. 

Установлено, что элективное КС имеет зна-

чительно более низкий уровень осложнений, чем 

операция, выполненная в родах, но больший по 

сравнению с успешной попыткой родов. Однако, 

считается, что многочисленные абдоминальные 

родоразрешения значительно повышают риски 

последующих беременностей. Например, сообща-

ется, что в США, где не практикуется обязатель-

ное ограничение числа КС, уровень предлежания 

плаценты после первой операции (0,24%) почти в 

30 раз ниже, чем после шести (6,74%). Среди па-

циенток с предлежанием плаценты уровень ее 

приращение возрастает с 3% у женщин с одним 

КС до 61-67% среди женщин с четырьмя или бо-

лее операциям. Подобные случаи в наиболее тя-

желых вариантах могут даже привести к смерти 

матери. 

Консультирование женщины с КС в 

анамнезе на предмет попытки родов требует тща-

тельной экспертизы ее здоровья, наличия у врача 

исчерпывающей информации относительно 

предыдущего родоразрешения [33]. 

По литературным данным, имеющим 

надежную научно-доказательную базу (уровень 

доказательности II в) факторами, влияющими на 

успех попытки вагинальных родов, являются сле-

дующие.  

1. Тип разреза. Исследователи установили, 

что поперечный разрез и вертикальный в нижнем 

сегменте имеют незначительный риск разрыва, 

тогда как классический вертикальный или Т-

разрез повышают риск разрыва, а, следовательно, 

должны считаться противопоказания к попытке 

родов. Уровень разрыва матки при классическом 

варианте или Т-образном разрезе колеблется в 

пределах 4-9%, при низком вертикальном в пре-

делах 1-7%, низком поперечном на уровне 0,2–

1,5% [29].  

2. Вариант восстановления целостности 

матки. Авторы указывают, что несмотря на то, 

что в вопросе о детерминантах риска разрыва 

матки при наложении единичных и двухрядных 

швов для закрытия раны матки в предыдущей 

операции, нет консенсуса, данные о характере 

зашивания матки необходимо учитывать [30].  

3. Из особенностей здоровья матери имеют 

значение ожирение и возраст больше 30 лет [24].  

4. Время после предыдущего КС. Установ-

лено, что короткий интергенетический интервал 

(определяется как отношение числа месяцев по-

сле предыдущих родов к индексу родов) повыша-

ет риски.  

5. Начало родов. Исследователи установи-

ли, что индукция родов, особенно простагланди-

нами Е2, Е1, ассоциируется с повышением риска 

разрыва матки [30].  

6. Количество предыдущих КС. По данным 

литературы, предыдущие преждевременные поло-

гие путем КС повышают риск разрывов матки 

даже при поперечном разрезе. Многократные КС, 

если все выполнены поперечным разрезом в ниж-

нем сегменте, незначительно повышают риск раз-

рыва матки в течение пробных родов по сравне-

нию с одной операцией в прошлом [3]. Авторы 

настаивают, что эти факторы не исчерпывают 

всего клинического «портрета» женщины с КС в 

анамнезе, в частности, морфофунциональной ха-

рактеристики оперированной матки, реального 

психологического настроя на роды и др. [12]. По 

многочисленным сообщениям, количество жен-

щин с КС в анамнезе и успешной попыткой родов 

для матери и для ребенка имеет широкий диапа-
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зон – от 30% до 80%, что свидетельствует, навер-

ное, о незавершенности клинических подходов 

для оценки рисков, интерпретации особенностей 

сократительной деятельности оперированной 

матки, об отсутствии однозначных прогностиче-

ски-диагностических критериев угрозы разрыва 

[7]. Современные доказательства свидетельству-

ют, что вагинальные роды у женщин с КС в 

анамнезе имеют определенные риски, однако, 

большинство женщин, которым было сделано КС 

в нижнем сегменте матки, являются кандидатами 

для попытки вагинальных родов после предыду-

щего КС. Поэтому тщательный отбор беременных 

с рубцом на матке, которым может быть предло-

жена попытка вагинальных родов после преды-

дущего КС, а также тактика ведения влагалищных 

родов является очень актуальной [8].  

При беременности перечень методик для 

оценки состояния рубца довольно ограничен и 

сводится к эхографии и допплерометрии [12]. 

Сейчас отсутствуют доказательные данные отно-

сительно способности ультразвуковой оценки 

толщины и структуры участка рубца на матке до-

стоверно предусмотреть его способность при по-

пытке вагинальных родов после предыдущего КС 

[17]. Но научно-практический поиск по этому во-

просу активно ведется в мировом и отечествен-

ном акушерстве. Данные литературы о возможно-

сти идентифицировать рубец на матке при прове-

дении УЗИ являются достаточно противоречивы-

ми. В большинстве случаев о том, что рубец визу-

ализированный, говорят, когда обнаруживают 

рубцовую ткань, локальные утолщения или утон-

чения – «ниши», то есть признаки несостоятель-

ности рубца [20]. В случае, когда место разреза 

матки от предыдущего КС не удается отличить на 

фоне миометрия в нижнем сегменте, говорят о 

нормальной УЗ – картине нижнего сегмента [8]. 

Большинство работ относятся ко второй половине 

беременности, ведь ранние исследования счита-

ются малоинформативными. Однако, эхография в 

1 триместре позволила обнаружить у каждой вто-

рой пациентки в 14-16 недель в области перешей-

ка гипоэхогенные зоны, клиническая интерпрета-

ция которых до сих пор остается неясной, в ос-

новном гипотетической [19].  

Клиницисты указывают, что сосредоточен-

ность исследователей на вопросе об особенности 

родоразрешения женщин с КС в анамнезе только 

на состоянии рубца в значительной степени тор-

мозит исчерпывающий прогноз попытки родов, 

ведь реализация эффективной сократительной 

деятельности матки выходит за пределы рубца 

[10]. «Шагом вперед» можно считать единичные 

исследования состояния нижнего сегмента матки, 

поскольку сегодня большинство рубцов локали-

зуются именно в нем. Различные авторы предла-

гают разные способы измерения толщины нижне-

го сегмента матки, так как при применении раз-

личных способов измерения, включая толщины 

слизистой оболочки мочевого пузыря, окружаю-

щих тканей, на замеры имеет значительное влия-

ние наполнения мочевого пузыря. Большинство 

авторов склоняется к измерению толщины мио-

метрия, так как у многих пациенток (до 13,2%) 

отмечается при утончении основного слоя мио-

метрия сохранение толщины матки в месте руб-

цовой ткани после КС [24]. Некоторыми исследо-

вателями установлена зависимость толщины 

нижнего сегмента от наличия в нем рубцовой 

ткани: при увеличении срока физиологической 

беременности толщина нижнего сегмента умень-

шается в 2 раза (с 6,7 мм в 19 нед до 3 мм в 39 

нед), а у беременных с КС в анамнезе – более чем 

в 3 (с 6,8 мм в 19 нед до 2,1 мм в 39 нед) [12]. По 

другим данным, толщина нижнего сегмента в 16– 

19 нед составляет 10,8 мм, в 28-31 нед – 7 мм, по-

сле 35 нед – 3 мм при «неполноценном» рубцы до 

5,2 мм – при «полноценном» [30]. Авторами 

определена обратная зависимость между количе-

ством операций КС в анамнезе и толщиной ниж-

него сегмента, а также толщиной нижнего сег-

мента и частотой разрывов матки [6]. Нижним 

пределом толщины признано 3,5 мм, а оптималь-

ным значением – 4,5 мм и выше, при котором по-

чти отсутствуют разрывы матки [10]. Однако, 

общепринятое представление, что именно при 

достаточной толщине нижнего сегмента матки 

даже при наличии рубца имеет место его состоя-

тельность, не совсем объясняет, почему тонкость 

нижнего сегмента далеко не всегда означает его 

неполноценность [3]. Исследователи предполага-

ют, что истончение нижнего сегмента у беремен-

ных с КС в анамнезе происходит в связи с чрез-

мерным растягиванием зоны, которая не привле-

чена к рубцу, а также дегенеративными процес-

сами в ней [10]. Функциональное оценивание 

оперированной матки, наряду с толщей нижнего 

сегмента, требует учета симметричности, откло-

нение в сторону мочевого пузыря, появлением 

балоноподобной выпуклости при изменениях 

внутриматочного давления на фоне двигательной 

активности плода и даже легкого давления датчи-

ка [12]. Существует мнение, что состоятельность 

рубца зависит от развития и особенностей гемо-

динамических процессов в области нижнего сег-

мента и перешейка после оперативного вмеша-

тельства [23].  

Исследования по этому вопросу неполные и 

единичные. Однако, однозначно определено, что 

становление архитектоники сосудистого русла 

завершается через 10-12 мес после операции, что, 

вероятно, и обосновывает высокий риск беремен-

ности, которая наступает ранее [10]. Авторами 

представлены алгоритмы действий в зависимости 

от результатов сонографической оценки нижнего 
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сегмента и клинической ситуации. Следует особо 

подчеркнуть, что при наличии истончения нижне-

го сегмента <2 мм и в случае стабильного состоя-

ния матери и плода немедленное КС не всегда 

является оправданным. Ученые указывают, что 

если срок беременности < 34 недель, необходимо 

госпитализировать беременную и провести курс 

профилактики РДС в течение двух суток с после-

дующим родоразрешением. При наличии истон-

чения нижнего сегмента менее 2 мм в сроке более 

34 недель следует рассмотреть вопрос о родораз-

решении, поскольку плод уже не нуждается в 

профилактике РДС, а риск разрыва матки при 

этом является большим [27].  

В литературе описан ряд случаев консерва-

тивного ведения неполного разрыва матки по 

рубцу до срока беременности, когда плод являет-

ся жизнеспособным [9]. Отсутствуют научные 

доказательства, которые бы обосновывали целе-

сообразность плановой дородовой госпитализа-

ции и ожидания начала родовой деятельности у 

беременных с рубцом на матке после КС в стаци-

онаре. Не имеет доказательств того, что тактика 

дородовой госпитализации позволяет снизить ко-

личество разрывов матки, материнскую и неона-

тальную заболеваемость и смертность. Кроме то-

го, в развитых странах с системой страховой ме-

дицины, где каждый день пребывания пациентки 

в стационаре оплачивает страховая компания, по-

добная тактика ведения женщин с рубцом на мат-

ке будет чрезвычайно дорогостоящей.  

Ведение родов после КС требует особо 

тщательного мониторинга, поэтому рекомендует-

ся в учреждениях III уровня перинатальной по-

мощи. При надлежащих условий материнская и 

детская смертность у этого контингента не отли-

чается от родов у женщин без рубца на матке. 

При наличии рубца на матке универсальные фак-

торы, которые определяют успех родов через 

естественные пути, в частности, психологический 

настрой на роды, играют особую роль, поскольку 

пациентка с негативным опытом предыдущих ро-

дов и высокой степенью риска существенно отли-

чается от обычной женщины, которая повторно 

рожает. Установлено, что психологическое состо-

яние женщин при повторном КС имеет признаки 

повышенного беспокойства, стрессовых рас-

стройств, моральной неудовлетворенности и 

нарушений в эмоциональной сфере [4, 27]. Все 

это негативно влияет на взаимоотношения с но-

ворожденным ребенком, на качество жизни жен-

щины в будущем. Нарушение лактационной 

функции после повторного КС имеют место в 

57%, проявляются поздним становлением лакта-

ции и гипогалактией [26]. Зато, 78% женщин с 

рубцом на матке и успешными родами отмечают 

моральное удовлетворение, высокую самооценку, 

отсутствие проблем во взаимоотношениях со сво-

им ребенком [16, 27].  

Таким образом, приведенные литературные 

данные свидетельствуют о целесообразности 

дальнейшего научного обоснования и практиче-

ской конкретизации путей оптимизации ведения 

беременности и родов у женщин, которые рожали 

с КС в анамнезе. Эти вопросы, прежде всего 

родоразрешения женщин с рубцом на матке, от-

носятся сегодня и будут в ближайшем будущем в 

категории «экстремального акушерства». Поэто-

му, разработка диагностических и лечебно-

профилактических мероприятий с целью сниже-

ния гестационных и перинатальных осложнений у 

этих женщин является актуальной задачей совре-

менного акушерства. 
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦА И 

РЕАБИЛИТАЦИЯ ЖЕНЩИН, 

ПЕРЕНЕСШИХ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ 
 

В.Э. КУРБАНИЯЗОВА 
 

Самаркандский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. За последние полвека частота ке-

сарево сечения в мире и в частности в Узбеки-

стане значительно выросла с 7% до 30%. Данный 

факт объясняется многими медико-социальными 

аспектами. В частности, улучшением медицин-

ской помощи, совершенствованием анестезиоло-

гической поддержки, большим выбором медика-

ментов для обезболивания, для предоперационной 

подготовки, интраоперационной поддержки и ве-

дения послеоперационного периода; наличием 

разнообразной аппаратуры, использованием но-

вейших технологий; нередко нежеланием женщи-

ны рожать самостоятельно через парадоксальные 

в наше время страхи, неосведомленность; расши-

рением спектра показаний к КС, связанных с ак-

тивным использованием репродуктивных техно-

логий, увеличением числа женщин с экстрагени-

тальной патологией, улучшением диагностики 

внутриутробного состояния плода. 

Ключевые слова: Кесарево сечение, реа-

билитация женщин, состоятельность рубца.. 
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Резюме. Аффектив бузилишлар ва психоактив моддаларга қарамликнинг қўшилиб келиши – бу энг 

кўп кузатиладиган ҳолатдир. Бу ҳолат чуқур клиник изланишни ва касалликнинг кечишини кенг таҳлил 

килишни талаб қилади. Замонавий психиатрияда коморбидлик тушунчаси кенг қўлланилмоқда, бу ту-

шунча асосида битта беморда икки ва ундан ортиқ касалликнинг мавжудлиги ётади. Коморбидлик ка-

салликнинг клиник манзарасини ўзгартирганлиги сабабли шифокорлар учун касалликка ташҳис қўйишни 

мураккаблаштиради ва шифокорлардан даволаш учун алоҳида эътибор талаб қилади.  

Калит сўзлар: депрессия, алкоголизм, абстененция, қарамлик, кечиши, коморбидлик. 
 

Abstract. A combination of affective disorders and substance use a common occurrence. In modern psy-

chiatry is actively included, wich means the simultaneous presence in one and the same patient of two or more 

diseases. Comorbidity in the understamoling of researchers inevitably complicates the diagnostic search, due 

to mutual distortion of the clinical picture and also requires special approaches to the treatment of such condi-

tions from the doctor. 

Key words: depression, alcoholism, abstinence, attraction, flow, comorbidity. 
 

Актуальность. Врожденные пороки сердца 

(ВПС) – это достаточно распространенная пато-

логия сердечно-сосудистой системы у детей раз-

личных возрастных групп и они являются одной 

из ведущих причин младенческой смертности [2, 

7, 13]. Удельный вес их составляет 30% среди 

всех врождённых аномалий развития у новорож-

дённых и детей грудного возраста, занимая третье 

место после заболеваний опорно-двигательного 

аппарата и центральной нервной системы (ЦНС), 

обнаруживаются у 0,7–1,7% новорождённых де-

тей [16]. Распространенность врожденных поро-

ков сердца (ВПС) увеличивается в три-четыре ра-

за по сравнению с общей популяцией.  

Наиболее часто встречающимися считаются 

пороки так называемой «большой шестерки»: де-

фект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) – 

15-23% случаев, открытый артериальный проток 

(ОАП) у 6-18% больных, транспозиция маги-

стральных сосудов (ТМС) – 9-20%, дефект меж-

предсердной перегородки (ДМПП) – 2-16%, тет-

рада Фалло (ТФ) – 8-14% и коарктация аорты 

(КоА) в 6-15% случаев, к которым предлагается 

добавить объединенную группу стенозов артерий, 

в частности легочной артерии (6-9%) и аорты, 

распространённость которой составляет 2-7% [2, 

16]. По мере накопления опыта расширялась сеть 

кардиохирургических центров в Республике Уз-

бекистан и доступность оказания специализиро-

ванной помощи, что обусловило постепенное 

снижение показателей смертности при врожден-

ных пороках сердца вообще и при критических 

ВПС у новорожденных в частности. Однако во-

просы снижения смертности и инвалидизации 

детей с ВПС остаются актуальными.  

Диагностика ВПС должна быть комплекс-

ной и включать данные клинического и лабора-

торно-инструментального обследования. После 

рождения ребенка ВПС необходимо заподозрить 

при отставании в физическом и психомоторном 

развитии, появлении затруднённого дыхания при 

движениях и кормлении, при бледности (аорталь-

ные ВПС) или цианозе кожи, выраженном акро-

цианозе (стеноз легочной артерии, тетрада 

Фалло). При осмотре грудной клетки может вы-

являться «сердечный горб», при пальпации обла-

сти сердца – систолическое (при высоком ДМЖП) 

или систолодиастолическое (при ОАП) дрожание. 

При перкуссии можно обнаружить увеличение 

размеров и/или изменение конфигурации сердца. 

При аускультации расщепление тонов, акцент II 

тона на аорте или легочной артерии.  

При большинстве ВПС может выслуши-

ваться систолический грубый, иногда скребущий 
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шум с иррадиацией в межлопаточное простран-

ство и обычно не меняющийся при смене поло-

жения тела и нагрузке [16].  

Хотя многие пороки радикально лечатся 

хирургическим путем в первые дни жизни, а не-

которые вовсе не требуют хирургического вмеша-

тельства, существует ряд ситуаций, когда ребенку 

предстоит серия жизнеспасающих операций, 

вплоть до пересадки сердца.  

В этой связи, на сегодняшний день диагно-

стика ВПС должна быть антенатальной. По мне-

нию ряда учёных каждая женщина с 14-й недели 

беременности должна проходить ультразвуковое 

обследование плода. Антенатальная диагностика 

также способствует выявлению семейного гене-

тического заболевания при установленном повы-

шенном риске его возникновения. В ситуации, 

если плод оказывается больным, родители имеют 

время для обсуждения со специалистами и реше-

ния вопроса о целесообразности сохранения бе-

ременности [7, 9]. 

Благодаря развитию ультразвуковых техно-

логий, разработке и внедрению допплеровских 

методов (в том числе цветового допплеровского 

картирования 3D, тканевого допплера, МРТ серд-

ца и сосудов, ангиографии) достигнуты значи-

тельные успехи в диагностике ВПС и детальном 

уточнении топики пороков. Это обусловило зна-

чимый качественный сдвиг в вопросах раннего 

выявления ВПС и достижения хороших результа-

тов при проведении своевременной коррекции 

наиболее часто встречающихся ВПС [3, 5].  

К особенностям пороков синего типа, соче-

тающихся с сужением легочной артерии (прежде 

всего комплекс Фалло), кроме тотального циано-

за, относятся поза отдыха на корточках и оды-

шечно-цианотические (гипоксемические) присту-

пы, связанные со спастическим сужением вывод-

ного тракта правого желудочка и острой гипокси-

ей головного мозга. Гипоксемический приступ 

возникает внезапно: появляются беспокойство, 

возбуждение, нарастают одышка и цианоз, воз-

можна потеря сознания (обморок, судороги, ап-

ноэ). Приступы продолжаются от нескольких ми-

нут до 10-12 часов и чаще наблюдаются у детей 

раннего возраста (до 2-х лет) с железодефицитной 

анемией и перинатальной энцефалопатией [9, 16]. 

Сужение аорты на любом уровне приводит 

к систолической и диастолической перегрузке 

левого желудочка и изменениям артериального 

давления: при стенозе в области аортального кла-

пана артериальное давление понижено, при ко-

арктации аорты – повышено на руках и снижено 

на ногах. Для аортальных пороков характерны 

отставание в развитии нижней половины тулови-

ща и появление (в 8-12 лет) жалоб, не свойствен-

ных детям и связанных с нарушением кровооб-

ращения по большому кругу (головная боль, сла-

бость, одышка, головокружение, боли в сердце, 

животе и ногах) [16, 18, 22]. 

В анализах крови при пороках сердца сине-

го типа выявляются снижение РО2 и повышение 

РСО2, увеличение содержания эритроцитов, 

уровня гематокрита и концентрации гемоглобина. 

На ЭКГ выявляются признаки гипертрофии и пе-

регрузки отдельных камер сердца: правых отде-

лов – при пороках сердца синего типа, левых – 

при пороках сердца бледного типа. Обзорная 

рентгенография грудной клетки до сих пор не те-

ряет актуальности при диагностике ВПС. Метод 

дает возможность судить о конфигурации сердца 

и состоянии малого круга кровообращения, что 

позволяет заподозрить порок сердца с его обедне-

нием или обогащением [3, 6, 9, 11, 16]. 

Кроме того, при некоторых врожденных 

пороках сердце имеет характерную конфигура-

цию, например при тетраде Фалло – «деревянный 

башмачок», или при транспозиции магистральных 

сосудов – «яйцо, лежащее на боку» ВПС легко 

обнаруживается с помощью двухмерной эхокар-

диографии с цветным допплеровским исследова-

нием, которое является «золотым стандартом» его 

диагностики. Метод позволяет визуализировать 

дефекты перегородок, калибр крупных сосудов, 

распределение потоков крови, размеры полостей 

сердца и градиенты давления в них [16]. 

Катетеризация сердца и ангиография при 

ВПС в настоящее время проводятся только для 

исключения сопутствующих пороков и уточнения 

степени легочной гипертензии. Во время катете-

ризации определяется повышение насыщения 

крови кислородом в правом желудочке и лёгоч-

ной артерии, а также регистрируется давление в 

полостях сердца. При высокой лёгочной гипер-

тензии проводится одновременная запись давле-

ния в легочной и системной артериях с выполне-

нием медикаментозных проб. На основании ана-

лиза проб крови из различных полостей сердца 

рассчитывается гемодинамика по методу Фика 

[16, 17, 23]. 

В настоящее время проводиться коррекция 

ВПС в период новорожденности или раннего дет-

ского возраста, с целью минимизации отдаленных 

неблагоприятных последствий, операции должны 

быть выполнены с учетом последующего роста 

ребенка [1, 6, 16]. Методы хирургического лече-

ния ВПС делятся на радикальную коррекцию 

(полное восстановление анатомии сердца и гемо-

динамики); паллиативные операции (без полного 

восстановления анатомии сердца некоторое 

улучшение гемодинамики) и гемодинамическую 

коррекцию (без полного восстановления анато-

мии сердца разделение кровотоков большого и 

малого кругов кровообращения).  

Виды операций при коррекции ВПС делятся 

на закрытые (операции на крупных сосудах и ра-



С.Х. Лапасов, Ш.А. Агзамова, Л.Р. Хакимова 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 253 
 

ботающем сердце без визуального контроля его 

полостей) и открытые (операции на выключенном 

из кровообращения сердце со вскрытием его по-

лостей) [9, 16, 26]. 

Своевременное хирургическое лечение по-

роков сердца бледного типа с артериовенозным 

шунтом (ДМЖП, ДМПП, ОАП) позволяет избе-

жать отдаленных осложнений – легочной гипер-

тензии и правожелудочковой недостаточности. 

Радикальная хирургическая коррекция септаль-

ных дефектов (ДМПП, ДМЖП) осуществляется в 

условиях искусственного кровообращения, гипо-

термии и фармакохолодовой кардиоплегии. Пока-

зание: симптомы сердечной недостаточности на 

фоне регулярной медикаментозной терапии. Но-

ворожденные при недостаточности кровообраще-

ния, рефрактерной к медикаментозной терапии, 

нуждаются в оперативном лечении в возрасте до 

3-6-ти месяцев. Доступ к перегородкам осуществ-

ляется через правое предсердие. При небольших 

размерах дефекта, хорошей эластичности перего-

родок дефекты ушиваются. Дефекты большего 

диаметра закрываются заплатой из ауто- или ксе-

ноперикарда либо синтетической ткани [9, 16, 26]. 

Эндоваскулярное лечение проводится и при 

ДМЖП. Однако использование популярных кон-

струкций при перимембранозных дефектах огра-

ничено в связи с высоким риском развития атрио-

вентрикулярной блокады и блокады ножек пучка 

Гиса. Пролабирование створок аортального кла-

пана в дефект, аномальное крепление хорд атрио-

вентрикулярных клапанов к краям дефекта также 

являются противопоказанием к такому лечению 

из-за опасности повреждения клапанного аппара-

та. При небольших дефектах используются кон-

струкции спирального типа. Наиболее хорошие 

результаты получаются при закрытии мышечных 

дефектов, расположенных не в трабекулярной 

части [9, 16, 26]. 

Оптимальный период всесторонней реаби-

литации большинства больных с ВПС характери-

зуется существенными колебаниями. Для боль-

ных после операции на сердце выделяют основ-

ные этапы реабилитации: стационарный / хирур-

гический и кардиологический – 2-3 недели; сана-

торный – 1-3 месяца и диспансерный (поликлини-

ческий) – длительный – 3-5 лет и более [3, 4]. 

Проводится обследование и лечение детей 

по плану диспансеризации с использованием кон-

сультации кардиохирурга и кардиолога. В раннем 

послеоперационном периоде проводится лечение 

сердечной недостаточности (СН) и послеопераци-

онных осложнений. Также начинается физическая 

реабилитация, в хирургическом стационаре про-

водится лечебная гимнастика, ранняя активизация 

больных (ходьба, самообслуживание, гигиениче-

ские мероприятия) [4].  

При неосложненном послеоперационном 

периоде больной через 1-2 недели после операции 

может быть переведен в стационарное отделение 

реабилитации на 8-10 дней, продолжается актив-

ное медикаментозное и физиотерапевтическое 

лечение с постепенным увеличением двигатель-

ной активности, включая прогулки. При благо-

приятном течении послеоперационного периода 

поступает непосредственно в кардиологический 

санаторий с продолжительностью лечения 1-3 

месяца [4]. 

Особенностями санаторного этапа являются 

преемственность реабилитационных мероприятий 

и врачебный контроль. В выписке из кардиохи-

рургического стационара даются необходимые 

рекомендации по проведению восстановительно-

го лечения, физической реабилитации. При необ-

ходимости, продолжается медикаментозное лече-

ние для купирования сердечной недостаточности, 

некоторых послеоперационных осложнений 

(нарушения ритма, легочные осложнения и дру-

гие). Высокая эффективность традиционного са-

наторно-курортного лечении достигается путем 

использования природных факторов на фоне со-

ответствующего режима физической подвижно-

сти. У детей с врожденными пороками сердца по-

сле кардиохирургического вмешательства в опти-

мально короткие сроки происходит восстановле-

ние физической активности. Однако для детей в 

возрасте до 3-х лет в системе послеоперационного 

восстановительного лечения этот вопрос не ре-

шен окончательно и требует индивидуального 

подхода [4]. 

Таким образом, своевременная диагностика, 

хирургическое вмешательство и реабилитацион-

ные мероприятия при ВПС позволяют во многих 

случаях оказать действенную помощь и улучшить 

прогноз заболевания. 

 

Литература: 

1. Белова Ю.К., Джавадова П.А. Хирургическое 

лечение врождённых пороков сердца у детей на 

современном этапе. //Вестник совета молодых 

учёных и специалистов Челябинской области. – 

2017. – № 2(17). – Т. 2. – С. 43-45. 

2. Белозеров Ю.М., Брегель Л.В., Субботин 

В.М. Распространённость врождённых пороков 

сердца у детей на современном этапе. 

//Российский вестник перинатологии и педиатрии. 

– 2014. – № 6. – С. 7-11. 

3. Бокерия Л.А. Клинические рекомендации по 

ведению детей с врожденными пороками сердца, 

Москва, 2014. – 346 стр. 

4. Бокерия Л.А., Милиевская Е.Б., Крупянко 

С.М., Неведрова М.Н. Качество жизни детей и 

подростков после хирургического лечения врож-

дённых пороков сердца. //Педиатрия. – 2015. – 

Том 94. – № 2. – С. 31-37. 



Диагностика, лечение и методы реабилитации врождённых пороков сердца 

254 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

5. Гончарь М.О. Современные подходы к диа-

гностике врождённых пороков сердца. //Здоровье 

Украины. – 2016. – № 1. – С. 58-60. 

6. Джонас Р.А. Хирургическое лечение врож-

денных пороков сердца. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2017. – с. 736. 

7. Искакова А.К., Макжан А.Т., Корниенко 

Ю.Ю., Мельдеханова Г.К. и соавторы. К пробле-

ме факторов риска развития врожденных пороков 

сердца. //Международный журнал прикладных и 

фундаментальных исследований. – 2018. – № 5(1) 

– С. 104-107. 

8. Квашевич В.А., Лоскутова С.А., Белоусова 

Т.В., Андрюшина И.В. Врожденные пороки серд-

ца: структура, особенности течения гемодиними-

чески значимых пороков. //Журнал «Медицина и 

образование в Сибири». – 2013. – № 4. – С. 1-8. 

9. Петренко Ю.В., Ляпунова А.А., Федосеева 

Т.А.,, Мызникова И.В. Диагностика и тактика ве-

дения врожденных пороков сердца в неонаталь-

ном периоде (клинические рекомендации). – 2016. 

– 31 стр. 

10. Саперова Е.В., Вахлова И.В. Врожденные 

пороки сердца у детей: распространенность, фак-

торы риска, смертность. //Вопросы современной 

педиатрии. – 2017. – № 16(2). – С. 126–133. 

11. Сенаторова А.С., Гончарь М.А., Бойченко 

А.Д. Современные принципы диагностики и так-

тика ведения новорожденных с врожденными по-

роками сердца. //Журнал перинатологии и педи-

атрии. – 2013. – № 1(53). – С. 123-127. 

12. Сенькевич О.А., Плотоненко З.А., Карманова 

Е.Ж. Критические ВПС и нарушения ритма у но-

ворождённых (клинические рекомендации). – Ха-

баровск, 2018. – 21 стр. 

13. Чепурных Е.Е., Григорьев Е.Г. Врождённые 

пороки сердца. //Сибирский медицинский журнал 

(Иркутск). – 2014. – № 3. – С. 121-127. 

14. Царегородцева А.Д., Белозерова Ю.М., Бре-

гель Л.В. Кардиология детского возраста – М.: 

ГЭОТАР-Медиа; 2014. – 784 с. 

15. Ailes E., Gilboa S., Honein M., Oster M. Esti-

mated Number of Infants Detected and Missed by 

Critical Congenital Heart Defect Screening. 

//Pediatrics. – 2015. – Vol. 135. – № 6. P. 1000-1008. 

16. Alenezi A.M., Albawardi N.M., Ali A., et al. 

The epidemiology of congenital heart diseases in 

Saudi Arabia: а systematic review. //J Pub Health 

Epidemiol. – 2015. – Vol. 7(7). – P. 232–240. 

17. Bakker M., Jorieke E., Bergman H., Krikov S., 

et al. Prenatal diagnosis and prevalence of critical 

congenital heart defects: an international retrospec-

tive cohort study. //BMJ. – 2019. – Vol. 9. – P. 1-12. 

18. Bhardwaj R., Rai S.K., Yadav A.K., et al. Epi-

demiology of congenital heart disease in India. 

//Congenit Heart Dis. – 2015. – Vol. 10(5). – P. 437–

446. 

19. Duct Dependent Congenital Heart Disease (Clin-

ical Guidelines). NHS, Children’s Acute Transport 

Service. – 2016. – P. 1-5. 

20. Herskind A.M., Almind Pedersen D., Christen-

sen K. Increased prevalence of congenital heart de-

fects in monozygotic and dizygotic twins. Circula-

tion. – 2013. – Vol. 128(11). – P. 1182–1188. 

21. Hrusca A., Cainap S., Rachisan A.L., et al. Con-

genital heart defects 

22. and associated comorbidities – 5 years of experi-

ence. HVM Bioflux. – 2013. – Vol. 5(2). – P. 62–65. 

23. Kasparian N., Winlaw D., Sholler G. “Congeni-

tal heart health”: how psychological care can make a 

difference. //MJA. – 2016. – Vol. 205(3). – P. 104-

106. 

24. Lui G., McGarry C., Bhatt A., et al. Surveillance 

of Congenital Heart Defects among Adolescents at 

Three U.S. Sites. //Am J Cardiol. – 2019. – Vol. 124. 

– P. 137−143. 

25. Mozaffarian D., Benjamin E.J., Go A.S., et al. 

Heart Disease and Stroke Statistics – 2016 Update: a 

report from the American Heart Association. 

//Circulation. – 2016. – Vol. 133(4). – P. 38–360. 

26. Oster M.E., Lee K.A., Honein M.A., et al. Tem-

poral trends in survival among infants with critical 

congenital heart defects. //Pediatrics. – 2013. – Vol. 

131(5). – P. 1502–1508. 
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РЕАБИЛИТАЦИИ ВРОЖДЁННЫХ 

ПОРОКОВ СЕРДЦА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

С.Х. ЛАПАСОВ, Ш.А. АГЗАМОВА,  

Л.Р. ХАКИМОВА1 
 

Резюме. Статья посвящена обзору литера-

туры относительно распространённости, диагно-

стики, методам лечения и реабилитации больных 

детей с врождёнными пороками сердца согласно 

принципам доказательной медицины. Врожден-

ные пороки сердца (ВПС) – это достаточно рас-

пространенная патология сердечно-сосудистой 

системы у детей различных возрастных групп и 

они являются одной из ведущих причин младен-

ческой смертности. Диагностика ВПС должна 

быть комплексной и включать данные клиниче-

ского и лабораторно-инструментального обследо-

вания, такого как эхокардиография, цветового 

допплеровского картирования 3D, тканевого до-

пплера, МРТ сердца и сосудов, ангиографии. 

Оперативная коррекция ВПС должна проводится 

в период новорожденности или раннего детского 

возраста, с целью минимизации отдаленных не-

благоприятных последствий. 

Ключевые слова: врождённые пороки 

сердца, дети, диагностика, реабилитация. 
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Резюме. Мақолада пиридоксин гидрохлорид ва миснинг юрак қон томир тизими касалликларининг 

асосий сабабчиси бўлган атеросклерознинг профилактикасидаги аҳамияти ҳақида сўз боради. Мақола-

да мис микроэлементи ва пиридоксин гидрохлориднинг организмдаги вазифалари, атеросклерозни ол-

дини олишдаги роли, шунингдек ушбу йўналишда ўтказилган турли халқаро тадқиқотларнинг шарҳи 

келтирилган.  

Калит сўзлар: мис, пиридоксин гидрохлорид, атеросклероз, профилактика. 
 

Abstract. The article discusses the importance of pyridoxine hydrochloride and copper in the prevention 

of atherosclerosis, the main cause of cardiovascular disease. The article describes the functions of trace ele-

ments of copper and pyridoxine hydrochloride in the body, its role in the prevention of atherosclerosis, and 

reviews of various international studies in this area. 

Key words: copper, pyridoxine hydrochloride, atherosclerosis, prevention. 
 

Сердечно-сосудистые заболевания атеро-

склеротического генеза являются главной причи-

ной смерти в мире [3]. Заболеваемость такими 

заболеваниями и смертность из-за них возрастают 

при урбанизации и индустриализации (Global 

Atlas on Cardiovascular Disease Prevention and 

Control 2011). Болезни сердечно-сосудистой си-

стемы являются основной причиной инвалидно-

сти и смертности во всем мире [5], По мнению 

многих экспертов, эта проблема будет продол-

жаться в течение нескольких десятилетий. Иссле-

дования INTERHEART показали, что 70% пер-

вичного инфаркта миокарда связано дислипиде-

мией. Витамин В6 является эссенциальным мик-

ронутриентом и для него установлены нормы по-

требления. Рекомендуемое суточное потребление 

пиридоксина составляет 2-2,5 мг/сут для мужчин, 

1,8-2 мг/сут для женщин (беременные 2,3 мг/сут, 

кормящие 2,5 мг/сут). При нарушениях диеты, 

стрессе, различных заболеваниях потребность 

организма в пиридоксине возрастает [9]. В теле 

человека около 80% витамина В6 содержится в 

мышцах, в печени, миокарде и почках. Пиридок-

син улучшает использование организмом нена-

сыщенных жирных кислот, благотворно влияет на 

функции нервной системы, печени, кроветворе-

ние и функцию ССС. Дефицит витамина В6 до-

стоверно чаще встречается у пациентов с ишеми-

ческой болезнью сердца (ИБС) [8]. Образование 

раннего атеросклероза в аорте крысы было связа-

но с гипергомоцистеинемией и снижением анти-

оксидантной активности, вызванной низкой кон-

центрацией витамина B6 in vivo [9]. Дефицит ви-

тамина B6 и абсолютный или относительный де-

фицит меди поражаются общим метаболическим 

событием, а именно функцией лизилоксидазы при 

созревании соединительной ткани, что может 

иметь значение при начальном поражении атеро-

склероза [15]. Пиридоксин способствует нормали-

зации свертывания крови за счет устранения 

нарушений липидного состава, снижения гипер-

гомоцистеинемии и воспаления эндотелия [2]. 

Длительный прием В6 в дозе 4,6 мг/сут ассоции-

рован с достоверным снижением риска развития 

ССЗ на 33% [7]. Лечение пациентов с АГ препа-

ратами пиридоксина позволяет существенно со-

кратить систолическое и диастолическое АД, 

уровни адреналина и норадреналина в плазме 

крови [10]. К доказанным фармакодинамическим 

эффектам пиридоксина относятся противоотеч-

ный и антигипертензивный: прием 5 мг/сут пири-

доксина в течение 4 нед сопровождался снижени-

ем АД, увеличением диуреза, потерей лишней 

жидкости, снижением тонуса симпатической ча-

сти вегетативной нервной системы [3]. Федераль-

ного руководству по использованию лекарствен-

ных средств рекомендовано применение пиридок-

сина в дозах 5-10 мг/сут при всех видах облите-

рирующих заболеваний сосудов и их тромбозов 

Исследование NHANES (National Health and 

mailto:%20nurova_guzal88@mail.ru
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Nutrition Examination Surve, исследовательский 

обзор здоровья и питания, проводимый Центром 

контроля заболеваний США) подтвердило взаи-

мосвязь между низким потреблением витамина 

В6 и провоспалительным статусом пациентов [3]. 

Пиридоксин и его производные пиридоксаль и 

пиридоксамин необходимы для метаболизма уг-

леводов, белков и жиров [16]. Пиридоксин при-

нимает участие в поддержании натрий-калиевого 

баланса, и необходим для синтеза нейротрансмит-

теров серотонина, допамина, норадреналина и 

адреналина. Пиридоксин играет важную роль в 

регуляции синтеза и секреции инсулина. В ряде 

экспериментальных и клинических исследований 

была показана взаимосвязь между обеспеченно-

стью витамином В6, СД и МС [9]. Биологически 

активная добавка выполнена в виде таблетки и 

содержит пиридоксина гидрохлорид (витамин 

В6), цианокобаламин (витамин В12), кислоту фо-

ливую (витамин В9), позволяет поддерживать 

нормальный уровень гомоцистеина в крови, не 

вызывая при этом побочных эффектов. Кроме то-

го, обладает широким профилактическим спек-

тром в отношении атеросклероза и ассоциирован-

ных с ним заболеваний [1].  

Медь известен человечеству с древности. 

Из меди с древности делали посуду. До сих пор, в 

странах Центральной Азии, в медном казане гото-

вят свадебный плов. Этот металл не утратил свое-

го значения и в современной науке и в том числе 

медицине. Из меди делают внутриматочные спи-

рали, некоторые хирургические инструменты [5]. 

Медь относят к десяти металлам, которые назы-

вают «металлами жизни». Этот элемент необхо-

дим для нормального функционирования челове-

ческого организма с одной стороны, но с другой – 

является токсичным при повышенных концентра-

циях [7]. Медь входит в состав ферментов, обла-

дающих окислительно-восстановительной актив-

ностью и участвующих в метаболизме железа, 

стимулирует усвоение белков и углеводов, задей-

ствована в процессах обеспечения тканей орга-

низма человека кислородом [8]. Кроме того, этот 

микроэлемент является кофактором для лизилок-

сидазы и необходим для межмолекулярной связи 

коллагена и эластина. Медь – основной компо-

нент миелиновой оболочки, участвует в образова-

нии коллагена, минерализации скелета, синтезе 

эритроцитов, образовании пигментов кожи. Кли-

ническими проявлениями недостатка меди в ор-

ганизме служат нарушения формирования и 

функции сердечно-сосудистой системы, скелета, 

развитие дисплазии соединительной ткани [9]. 

Содержание меди в организме человека ко-

леблется (на 100 г сухой массы) от 5 мг в печени 

до 0,7 мг в костях, в жидкостях тела - от 100 мкг 

(на 100 мл) в крови до 10 мкг в спинномозговой 

жидкости. А всего меди в организме взрослого 

человека около 100 мг. Медь входит в состав ряда 

ферментов - тирозиназы, цитохромоксидазы, сти-

мулирует кроветворную функцию костного мозга. 

Около 90% меди, содержащейся в плазме, входит 

в состав церулоплазмина. В сыворотке крови медь 

находится в двух фракциях. Большая часть (92-

96%) прочно связана с белками сыворотки крови 

– соединение с α-глобулинами (церулоплазмин). 

Небольшая часть плазменной меди лабильно свя-

зана с альбуминами. медь необходима для про-

цессов гемоглобинообразования и не может быть 

заменена никаким другим элементом [6]. Суточ-

ная потребность в меди колеблется от 0,9 до 3,0 

мг/сут. При этом физиологическая потребность в 

меди у взрослых составляет 1,0 мг/сут, у детей – 

от 0,5 до 1,0 мг/сут. Источниками меди являются 

шоколад, какао, печень, орехи, семечки, грибы, 

моллюски, лосось и шпинат [4]. Медь является 

важнейшим элементом, необходимым для раз-

личных функций. Изменение уровня меди связано 

с многочисленными патологическими состояния-

ми, включая хроническую ишемию, атеросклероз 

и рак. Поэтому гомеостаз меди, поддерживаемый 

комбинацией двух ионов меди (Cu(+) и Cu(2+)), 

имеет решающее значение для здоровья [10]. 

В современной народной медицине меди 

приписывают много полезных лечебных свойств. 

Считают, что при наружном применение медь 

нормализует общее состояние, нормализует арте-

риальное давление. Широко используются ноше-

ние медных браслетов, прикладывание медных 

пластин, пятаков при гипертонии, наличии крово-

подтёков и др. [15]. Выявлены противовоспали-

тельные, иммуномодулирующие, противоопухо-

левые, антимикробные свойства медьсодержащих 

веществ [12]. Медь стимулирует созревание рети-

кулоцитов и превращение их в эритроциты, спо-

собствует переносу железа в костный мозг и пре-

вращению его в органически связанную форму. 

Одним из частных последствий недостатка в ор-

ганизме меди является нарушение утилизации 

железа (ферритин) и следующее за ним увеличе-

ние концентрации железа в печени. При этом раз-

вивается анемия, а также нарушается синтез фос-

фатидов и снижается активность цитохромокси-

дазы [11]. Установлено, что под влиянием меде-

терапии нормализуется секреторная функция же-

лудка, уменьшаются воспалительные явления, 

исчезают деструктивные, эрозивные участки [13]. 

Кроме того, поскольку относительные или абсо-

лютные недостатки меди способствуют гиперхо-

лестеринемии, этот единственный диетический 

компонент, возможно, связывает начальную и по-

следующую стадии патогенеза атеросклероза [15].  

Медь (Cu) необходимый микронутриент, но 

сверхнормальный Cu потенциально токсический. 

Своя важная склонность задействовать между 2 

государствами оксидации определяет свое частое 
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присутствие как сомножитель в много физиоло-

гопсихологических процессов через Cu-

содержающие энзимы, включая митохондриаль-

ную продукцию энергии, защиту против оксида-

тивного стресса (через дисмутазу супероксида), и 

внеклеточную стабильность матрицы (через ок-

сидазу лизила). В виду того что свободный Cu 

потенциально токсический, внутриклеточного Cu 

плотно проконтролирован транспортерами Cu и 

шаперонами Cu. Последние данные показывают, 

что эти транспортные системы Cu играют важную 

роль в физиологических реакциях сердечно-

сосудистых клеток, включая рост клеток, мигра-

цию, ангиогенез и восстановление ран [2]. В ответ 

на факторы роста, цитокины и гипоксию их экс-

прессия, субклеточная локализация и функция 

жестко регулируются. Транспортные системы Cu 

и их регуляторы также были соединены с различ-

ными сердечно-сосудистыми патофизиологиями 

как гипертензия, воспаление, атеросклероз, диа-

бет, сердечная гипертрофия, и кардиомиопатия. 

Более глубокое понимание центральной роли 

транспортеров Cu и шаперонов Cu в клеточной 

сигнализации и экспрессии генов в сердечно-

сосудистой биологии дает возможность иденти-

фицировать новые терапевтические мишени для 

сердечно-сосудистых заболеваний [16].  

Хотя активация катионных каналов TRPV1 

капсаицином может уменьшить накопление ли-

пидов и образование атеросклеротических пора-

жений, клиническое применение капсаицина бы-

ло ограничено его хронической токсичностью. 

Cоединение сульфида меди (КС) наночастиц с 

антителами таргетинга акт TRPV1 как фототер-

мическое выключатель TRPV1 сигнализации в 

сосудистых гладкомышечных клеток (VSMCs), 

используя инфракрасный свет [3]. При облучении 

локальные повышения температуры открывают 

термочувствительные каналы TRPV1 и вызывают 

приток Ca2+. Увеличение внутриклеточного Ca2 

+ активирует аутофагию и препятствует образо-

ванию пенистых клеток в VSMCs, обработанных 

окисленными липопротеинами низкой плотности 

Вместе, это говорит о КС-TRPV1 может пред-

ставлять собой терапевтическое средство локаль-

но и временно ослабить атеросклероза [17]. Окис-

лительная модификация ЛПНП играет важную 

роль в развитии атеросклероза. Липопротеин вы-

сокой плотности (ЛПВП) обеспечивает защиту от 

атеросклероза, и антиоксидантные свойства пара-

оксоназы 1 (ПOН1), как было предложено, спо-

собствуют этому эффекту ЛПВП [7]. Теория, 

кратко изложенная здесь, вовлекающая дефицит 

Cu в этиологию и патофизиологию ИБС, объясня-

ет больше атрибутов заболевания, чем любая дру-

гая теория [4]. Наиболее важной является времен-

ная связь между повышением уровня ИБС и сни-

жением содержания Cu в пище с 1930-х годов 

наряду с параллельным увеличением добавок бе-

ременным женщинам с Fe, антагонистом Cu. Су-

ществует более восьмидесяти анатомических, хи-

мических и физиологических сходств между жи-

вотными с дефицитом Cu и людьми с ИБС. Не-

многие из этих сходств были произведены други-

ми диетическими манипуляциями потому что по-

давая холестерол наводит дефицит Cu в живот-

ных [9]. Высокий уровень меди и более низкий 

уровень цинка могут способствовать развитию 

атеросклероза и его последствий как факторов 

мультифакториального заболевания. Дальнейшие 

исследования необходимы для того, чтобы сде-

лать вывод, может ли высокая концентрация меди 

и цинка в сыворотке крови быть фактором риска 

развития атеросклероза [11]. 

Окисление является важным путем в пато-

генезе ишемической болезни сердца (ИБС) через 

окисление липопротеинов низкой плотности 

(ЛПНП) и образование свободных радикалов [8]. 

Медь (Cu) необходимый микронутриент для эн-

зимов которые катализируют реакции оксидации 

ЛПНП. Поэтому, оценка Сu в атеросклеротиче-

ском заболевании важна [12]. Клеточная медь 

(Cu) играет важную роль в ангиогенезе и внекле-

точном матриксе ремоделлинг; был продемон-

стрированы, что связан увеличенный Cu в васку-

лярных ровных мышечных клетках с атероскле-

розом и гипертензией в животных экспериментах 

[13]. Медь и ее основной транспортный белок це-

рулоплазмин были предложены для содействия 

развитию атеросклероза. Большая часть данных 

поступает из экспериментальных и модельных 

исследований на животных. Медь и смертность не 

были одновременно оценены у пациентов, пере-

несших коронарографию. Повышенные концен-

трации меди и церулоплазмина независимо связа-

но с повышенным риском смертности от всех 

причин и от сердечно-сосудистых причин [4]. 

Внутриклеточная медь вызывает активацию 

редокс-чувствительных факторов транскрипции и 

усиление регуляции медиаторов воспаления в эн-

дотелиальных клетках. Хелатирование меди с по-

мощью ТТМ может ослабить активацию эндоте-

лия, индуцированную TNFa, и, следовательно, 

ингибировать сосудистое воспаление и атеро-

склероз [15]. Этиологическими факторами атеро-

склероза являются активация эндотелия, характе-

ризующаяся повышением регуляции молекул кле-

точной адгезии и провоспалительных хемокинов 

и цитокинов, а также последующее поступление 

моноцитов в артериальную интиму [12]. Редокс-

активные ионы переходных металлов, такие как 

медь и железо, могут играть важную роль в акти-

вации эндотелия, стимулируя редокс-

чувствительные сигнальные пути клеток [16]. 

Установлено, что сывороточные уровни цинка и 

меди достоверно ниже у больных атеросклерозом, 
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чем в контрольной группе, но достоверных разли-

чий в сывороточных уровнях Cu и Zn между тя-

желым атеросклерозом и легким атеросклерозом 

не выявлено [7]. Способ получения комплексного 

соединения меди с пиридоксином заключается в 

осуществлении электролиза этанольного раствора 

пиридоксина с медными электродами в присут-

ствии хлорида лития при плотности тока от 6 до 

10 мА/см2. Технический результат - сокращение 

времени получения комплексного соединения ме-

ди с пиридоксином [17].  

Можно сказать, применение пиридоксина 

гидрохлорида и меди имеет высокую эффектив-

ность в предотвращении атеросклероза. Фиксиро-

ванные комбинации меди и пиридоксина при за-

болеваниях, связанных с атеросклерозом, и их 

профилактика обеспечивают эффективные ре-

зультаты. 
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Резюме. В статье рассматривается значение 

пиридоксина гидрохлорида и меди в профилакти-

ке атеросклероза, основной причины сердечно-

сосудистых заболеваний. В статье описываются 

функции микроэлементов меди и гидрохлорида 

пиридоксина в организме, его роль в профилакти-

ке атеросклероза и обзоры различных междуна-

родных исследований в этой области. 
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Резюме. Мақолада пробиотик штаммларнинг одам организмида турли хил патогенларга 

резистентлик шаклланиши ва иммун жавобнинг асосий кўрсаткичлари ифодаланган. Лакто- ва 

бифидобактерияларнинг ўткир респиратор ва ичак инфекцияларига таъсирини тасдиқловчи тадкикот 

натижалари кўрсатилган. Пробиотиклар ва поликомпонент синбиотик комплексларни профилактик 

равишда кўллаш иммун системани адекват фаолиятини таъминлайди , болаларда мавсумий 

касалланишни пасайтиради. 

Калит сўзлар: Аллергология, бифидобактерия, иммунитет, иммунология, лактобактерия, ўткир 
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Abstract. The article presents the basic information about the various effects of probiotic strains on the 

formation of resistance of the human body to various pathogens and immune response. The data of studies con-

firming the influence of lacto- and bifidobacteria on the incidence of various acute respiratory and intestinal 

infections are presented. It is shown that preventive administration of compositions containing studied probiot-

ics, or, if necessary, polycomponent synbiotic complexes, promotes adequate functioning of the immune system, 

reduces seasonal morbidity in children and adults. 

Keywords: Allergology, bifidobacteria, immunity, immunology, lactobacillus, acute intestinal infections, 
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Проблема нарушений иммунного ответа ор-

ганизма человека выходит на одно из первых мест 

среди вопросов здравоохранения. Возможности 

активного влияния на иммунитет в современном 

мире не позволили снизить заболеваемость 

острой инфекционной патологией среди детского 

населения. Педиатры отмечают высокую частоту 

случаев респираторных и кишечных инфекций, 

достигающую 6-8 и более эпизодов в год у мно-

гих детей различного возраста. Среди школьни-

ков старших классов, студентов и взрослых не-

редко отмечается самолечение, что существенно 

снижает данные официальной статистики. У 

большинства пациентов регистрируются легкие и 

среднетяжелые формы, но встречаются и случаи 

тяжелого течения, в том числе и с летальными 

исходами, особенно при гриппе среди больных с 

признаками нарушенного иммунного ответа. 

Наряду с этим в настоящее время отмечает-

ся рост числа случаев аутоиммунной патологии, 

которая зачастую имеет непосредственную связь 

с перенесенной или персистирующей инфекцией. 

Неадекватная реакция иммунной системы стано-

вится причиной старта и прогрессирования забо-

леваний. Вариантом нежелательного ответа им-

мунитета можно считать аллергические реакции, 

также часто регистрирующиеся сегодня среди 

населения различного возраста. 

Одной из важных причин активности пато-

логии следует рассматривать изменение условий 

жизни современного человека: повышение уровня 

загрязненности воздуха, возможность резкой сме-

ны климатических условий, стрессы, употребле-

ние большого количества консервантов, антисеп-

тиков и антибиотиков с пищей, низкое содержа-

ние в ней витаминов и пробиотических культур. 

Много сотен лет человечество активно употреб-

ляло продукты кисломолочного брожения: про-

стоквашу, айран, кумыс, квашеную капусту, мо-

ченые яблоки и другие - в зависимости от нацио-

нальных предпочтений и климатических возмож-

ностей. Эти компоненты длительно формировали 

микрофлору и метаболизм организма человека, 

принимая участие в функционировании различ-

ных органов и систем, в первую очередь пищева-

рительной и иммунной. Однако в настоящее вре-

мя большинству городского населения такое пи-

тание стало недоступно. 

На сегодняшний день роль микрофлоры для 

организма человека общепризнана. В ходе прове-

денных российских и зарубежных исследований и 

клинических наблюдений было показано, что 

микробиом следует рассматривать как отдельную 
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систему, определяющую процессы жизнедеятель-

ности организма и модулирующую функциональ-

ное состояние других органов и тканей. Изучение 

свойств бактерий, присутствующих на слизистых 

оболочках здорового человека, показало их непо-

средственное влияние на формирование иммун-

ного ответа. 

По результатам исследования, пробиотиче-

ские штаммы обеспечивают резистентность орга-

низма человека за счет взаимосвязанного ряда 

механизмов. Первой линией можно рассматри-

вать основные продукты метаболизма лакто- и 

бифидобактерий: уксусную и молочную кислоты. 

Они регулируют водно-солевой и кислотно-

щелочной баланс, препятствуют адгезии патоген-

ных и условно-патогенных бактерий, создают оп-

тимальные условия для роста популяции и актив-

ности нормальной флоры. 

Помимо этого, пробиотики продуцируют 

бактериоцины - вещества белковой природы, 

непосредственно угнетающие развитие других 

микроорганизмов. Их действие реализуется за 

счет деградации пептидогликана клеточной стен-

ки, подавления синтеза белков, ДНК или РНК, 

индукции автолиза патогенных или условно-

патогенных бактерий и грибов. 

Хорошо известно, что пробиотики активно 

участвуют в расщеплении белков, жиров, углево-

дов, всасывании и синтезе витаминов, усвоении 

макро- и микроэлементов, необходимых для нор-

мального функционирования иммунной системы. 

Поэтому очевидно, что дефицит основных ком-

понентов нормофлоры будет сопровождаться 

снижением активности иммунного ответа. 

Исследования показали, что пробиотиче-

ские штаммы способны оказывать активизирую-

щее и модулирующее воздействие на иммуно-

компетентные клетки, что обеспечивает защиту 

как против острых кишечных инфекций, так и 

против инфекций респираторного тракта. D. 

Paineau и соавт. подтвердили, что употребление 

пробиотиков в количестве 2 × 1010 КОЕ в сутки у 

здоровых добровольцев ускоряет выработку им-

муноглобулина IgG и повышает его концентра-

цию в ответ на введение оральной вакцины про-

тив холеры, по сравнению с группой, получавшей 

плацебо. 

По данным R. Hemalatha и соавт., частота 

случаев диареи среди детей дошкольного возраста 

(2–5 лет), получавших в течение 9 месяцев 

Lactobacil lusparacasei LPC-37 или Bifidobacterium 

lactis HN019, была достоверно ниже: 11,7% и 

8,4% соответственно по сравнению с 16,9% у 

принимавших плацебо. Эпизоды лихорадки также 

были реже на фоне приема лактобактерий - 7% и 

бифидобактерий - 7,3%, в то время как в группе 

сравнения, не получавшей пробиотиков, - 11,5%. 

По данным лабораторных анализов, содержание 

фекального IgA и сывороточного ИЛ-8 было зна-

чительно ниже среди участников, получавших 

Bifidobacterium lactis, по сравнению с детьми, 

принимавшими плацебо.  

Исследование G. Leyer и соавт. показало, 

что прием детьми Lactobacil lusacidophilus NCFM 

или Lactobacil lusacidophilus NCFM в комбинации 

с Bifidobacterium lactis Bi-07 дважды в день в те-

чение 6 месяцев снижает частоту возникновения 

лихорадки на 53,0% и 72,7% соответственно, 

кашля - на 41,4% и 62,1%, насморка - на 28,2% и 

58,8%. Применение пробиотиков в течение 6 ме-

сяцев приводило к снижению частоты острых ре-

спираторных заболеваний на 68,4% для одного 

штамма и на 84,2% для двух. 

Большинство исследований было посвяще-

но изучению влияния на частоту острых респира-

торных и кишечных инфекций Lactobacil 

lusreuteri. Было показано, что прием этой разно-

видности полезных бактерий снижал заболевае-

мость до 10,0% по сравнению с 26,0% среди по-

лучавших плацебо. 

Выраженными антимикробными и имму-

номодулирующими свойствами обладает и 

Lactobacil lusplantarum, которая встречается в 

норме в слюне, в толстой кишке и других органах 

человека, способствует пищеварению, является 

компонентом натурального кисломолочного бро-

жения. Сформировавшаяся за много лет потреб-

ность в пробиотических штаммах организма че-

ловека в настоящее время значительно превышает 

поступление с продуктами питания, что обуслав-

ливает высокую восприимчивость большинства 

населения к инфекционным заболеваниям. Высо-

кая частота эпизодов острых респираторных и 

кишечных инфекций является показанием для 

назначения пробиотиков. Предпочтение должно 

отдаваться хорошо известным и изученным 

штаммам. 

Среди большого числа различных пробио-

тических составов наиболее безопасными и ис-

следованными следует считать монокомпонент-

ные, содержащие Lactobacil lusreuteri Protectis: 

БАД (биологически активная добавка) капли для 

детей с рождения и БАД таблетки для детей с 3 

лет. В большинстве случаев для профилактики 

повторных эпизодов острых инфекционных забо-

леваний достаточно одноразового приема в реко-

мендуемой дозе: 5 капель или 1 таблетка, содер-

жащей 100 миллионов живых микроорганизмов. 

Увеличение суточной дозы может быть необхо-

димо при признаках серьезных дисбиотических 

нарушений: например, при антибиотик-

ассоциированной диарее, кандидозе. 

При выраженных признаках дефицита лак-

то- и бифидобактерий у часто болеющих детей, 

обычно сопровождающихся нарушениями пище-

варительной функции, первым средством выбора 
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будут комплексные составы с повышенным со-

держанием живых бактерий. Среди них можно 

рекомендовать препараты содержащие Lactobacil 

lusp lantarum LP01, Lactobacil lusp lantarum LP02, 

Lactobacil lusrhamnosus LP04, Lactobacil 

lusrhamnosus LP05, Bifidobacterium lactis BS01 и 

пребиотик - фруктоолигосахариды.  

Длительность профилактического курса, 

как правило, должна составлять 4 недели, а при 

необходимости - дольше. 

Пробиотические штаммы принимают уча-

стие в формировании иммунного ответа и рези-

стентности организма человека к распространен-

ным острым респираторным и кишечным инфек-

циям. Дефицит лакто- и бифидобактерий у детей 

способствует росту числа эпизодов инфекцион-

ных заболеваний. Профилактический прием со-

ставов, содержащих изученные пробиотики или, 

при необходимости, поликомпонентные синбио-

тические комплексы, способствует адекватному 

функционированию иммунной системы, сниже-

нию сезонной заболеваемости у детей. 
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Резюме. В статье представлены основные 

сведения о влиянии пробиотических штаммов на 

формирование резистентности организма челове-

ка к различным патогенам и иммунный ответ. 

Представлены данные исследований, подтвер-

ждающие влияние лакто - и бифидобактерий на 

заболеваемость различными острыми респира-

торными и кишечными инфекциями. Показано, 

что профилактическое введение пробиотиков или 

поликомпонентных синбиотических комплексов 

способствует адекватному функционированию 

иммунной системы, снижает сезонную заболева-

емость у детей. 
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Резюме. Кўрсатилган шарҳда болалар стоматологиясида энг ҳимоясиз давр ҳисобланган ёш 

мактабхонлик давридаги болалар гуруҳида кариес муаммоси бўйича дунё олимлари ишларининг 

адабиётлари кўриб чиқилган. Болаларда кариес профилактикаси ва муаммоларни ҳал этиш усуллари 

бўйича олимлар ва амалиёт билан шуғулланувчи болалар стоматологлари тавсияларида замонавий 

ёндошуви таҳлил қилинган. 

Калит сўзлар: болалар, кариесоген омиллар, кариес, профилактика, даволаш. 
 

Abstract. This review discusses the work of world literature scholars on the problem of caries in children 

in the age group - younger schoolchildren, the most vulnerable period in pediatric dentistry. The modern ap-

proach of scientists and practical pediatric dentists to the prevention of caries in children and the recommend-

ed methods for solving the problem are analyzed. 

Key words: children, cariogenic factors, caries, prevention, treatment. 
 

Кариес зубов является наиболее распро-

страненным стоматологическим заболеванием у 

детей, поэтому проблема его профилактики по-

прежнему остается одной из самых актуальных в 

детской стоматологии. Состояние здоровья детей 

и подростков определяет будущее каждой нации. 

Охрана здоровья детей является важнейшей це-

лью государственной политики в Узбекистане и 

должна осуществляться в полной мере, как в бла-

гоприятных, так и в напряженных социально-

экономических условиях. Это положение всецело 

можно отнести и к такому массовому виду меди-

цинского обслуживания населения, каковым яв-

ляется профилактика стоматологических заболе-

ваний у детей [7, 8].  

Литературные данные различных авторов 

сообщают, что особенно часто выявляются и 

обостряются стоматологические заболевания в 

период, когда дети идут в школу. Это важный пе-

риод жизни детей в течение которого возникают 

многие стоматологические заболевания, поэтому 

именно в этом возрасте считается наиболее целе-

сообразным проведение стоматологических про-

филактических программ, в основе которых ле-

жит устранение факторов риска развития патоло-

гий [5]. 

По данным омских авторов [2, 7] еще раз 

подчеркивается важность лечения и профилакти-

ки кариеса у детей. Авторы анализируют, что в 

детском возрасте, ввиду анатомо-

физиологических особенностей временных зубов, 

кариес развивается быстро и стремительно, когда 

организм имеет малое количество факторов, обу-

словливающих кариесрезистентность, а дентин-

ные канальцы широкие и короткие, что только 

способствует скорому проникновению инфекци-

онных агентов в полость зуба. Научно доказано, 

что от интактного состояния временных зубов 

зависит состояние и постоянного зубного ряда. 

Поэтому важно создавать новые методики лече-

ния и профилактики кариеса у детей в период 

временного прикуса. Следовательно, вопрос про-

филактики кариеса у детей актуален как никогда. 

Одно из причин нарушения стоматологиче-

ского здоровья детей, изложенных в диссертаци-

онном исследовании автора из Волгограда Ани-
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стратовой С. И (2015) указывается на различия в 

социально-экономическом положении семей ока-

зывали существенное разнонаправленное влияние 

на особенности питания детей школьного возрас-

та. У школьников из малообеспеченных семей, по 

сравнению с обычными семьями, присутствовало 

меньше кариесогенных факторов питания (частый 

прием газированных напитков, сахара и сладо-

стей) и больше кариеспротективных факторов 

(ежедневный и частый прием молочных продук-

тов), однако рацион детей был менее обеспечен 

рыбными и мясными продуктами, овощами. Вто-

рой причиной автор независимо от социально-

экономического положения считает что многие 

дети школьного возраста не имели привычек ре-

гулярной двукратной чистки зубов и применения 

дополнительных средств гигиены в малообеспе-

ченных семьях, где также прослеживалась четкая 

тенденция снижения внимания к вопросам выра-

ботки у детей здоровых поведенческих привычек 

качественного ухода за полостью рта. Школьники 

из малообеспеченных семей имели низкий уро-

вень гигиенического состояния полости рта, ко-

личество школьников с плохой гигиеной во все 

возрастные периоды было в 1,4-1,6 раза больше 

(p<0,05-0,01), чем у школьников из обычных се-

мей [1].  

Группа московских ученых [2, 6] изучала 

динамику поражаемости кариесом временных и 

постоянных зубов у детей в возрасте 3-13 лет г. 

Москвы. Распространенность кариеса временных 

зубов среди детей 3-6 лет г. Москвы составляет 

56,48% при интенсивности, равной 2,440 ± 0,322. 

Анализ показателей распространенности кариеса 

постоянных зубов у детей свидетельствует о ран-

нем начале возникновения кариеса и увеличении 

его распространенности в старших возрастных 

группах (6 лет – 44,19%; 7 лет – 53,57%; 8 лет – 

60,00%, 9 лет – 77,55%; 10 лет – 86,00%; 11 лет – 

84,31%; 12 лет – 78,43%; 13 лет – 89,58%. 

При анализе интенсивности кариеса по ин-

дексу КПУ определена закономерная тенденция к 

росту с увеличением возраста обследованных. 

Так, если в шестилетнем возрасте индекс КПУ 

был равен 0,93 ± 0,37, у 10-летних он равнялся 

4,08 ± 0,27, у 13-летних данный показатель со-

ставлял 6,17 ± 1,09. Структурный анализ показа-

телей КПУ выявил, что рост индекса КПУ обу-

словлен, в основном, ростом показателя «К». Ес-

ли у шестилетних он равнялся 0,79 ± 0,32, у детей 

в возрасте 10 лет он вырастал до 2,60 ± 0,54, у 13-

летних его средние показатели составляли 4,75 ± 

1,14. – наибольшая распространенность кариеса 

(70%) отмечается среди детей шести лет, 

наименьшая (28%) – среди трехлетних детей; – 

отмечается неуклонный рост интенсивности по-

ражения кариесом с возрастом; – по локализации 

преобладают апроксимальные кариозные полости 

– II класс по Блэку; – преобладает поражение мо-

ляров; – в структуре показателей кариеса (кп) 

значительную часть составляют кариозные зубы, 

что обуславливает высокую нуждаемость детско-

го населения г. Москвы в стоматологической по-

мощи. У детей в возрасте от 6 до 13 лет выявлена 

высокая распространенность и интенсивность 

фиссурного кариеса постоянных зубов. Удельный 

вес кариеса фиссур и ямок постоянных зубов со-

ставил 100% при интенсивности 0,93 ± 0,36 в ше-

стилетнем возрасте и 94,26% и 5,79 ± 1,30, соот-

ветственно, в возрасте 13 лет. В структуре индек-

са КПУ фиссур преобладал показатель К, практи-

чески отсутствовали герметики, что говорит о 

низком уровне оказания стоматологической по-

мощи школьникам г. Москвы. 

Ученые Узбекистана держат на контроле 

ситуацию по заболеваемости кариесом детей. Вы-

полняются социологические, эпидемиологические 

и клинические исследования и разработки. Эпи-

демиологические обследования населения, прово-

димые по унифицированным критериям, выявля-

ют различия этих показателей, обусловленные 

региональными особенностями. Проводимые в 

Республике Узбекистан исследования выявили 

высокий уровень стоматологического заболева-

ния детей школьного возраста. Так, стоматологи-

ческое обследование Алмалыкского района Таш-

кентской области показало, что распространен-

ность кариеса у детей 12-15 лет составляет 93,4% 

при интенсивности 5,51±0,39. Гигиенический ин-

декс Грин-Вермиллиона в этой возрастной группе 

составил 1,85. В результате стоматологического 

обследования детей, проживающих в г. Нукусе у 

детей 12 лет выявлена распространенность карие-

са 86,11% при интенсивности поражения посто-

янных зубов 3,32. В возрасте 15 лет у детей рас-

пространенность кариеса составляла 93,52%, при 

интенсивности поражения постоянных зубов 4,52. 

Распространенность кариеса зубов у детей 12-14 

лет, проживающих в регионах Бухарской области 

составляет 78,39-83,67% [2]. 

Индийские авторы [12] рассматривают про-

блемы кариеса у детей раннего возраста, который 

достиг масштабов эпидемии, затронувшей милли-

оны детей во всем мире. Его профилактика стано-

вится крайне необходимой в связи со значитель-

ной заболеваемостью и финансовыми послед-

ствиями, связанными с его лечением. Комплекс-

ная программа развития ребенка, запущенная в 

Индии для обеспечения детей питанием в сере-

дине дня, дошкольным образованием и первичной 

медико-санитарной помощью, может использо-

ваться для консультирования и просвещения ма-

терей по вопросам гигиены полости рта. Авторы 

исследования-сравнивали влияние пакета меди-

цинских услуг для полости рта (OHCP) с обыч-

ным лечением на изменение стоматологического 
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статуса у детей в возрасте от 1 до 3 лет в центрах 

Анганвади (AWC) в пригородных районах Чанди-

гарха и сельских районах Каттака, Орисса в тече-

ние трехлетнего периода наблюдения. Два гео-

графически удаленных блока МКБ были выбраны 

на каждом из двух участков исследования и слу-

чайным образом распределены между группой 

вмешательства и контрольной группой. 

Близко расположенные АРМ под каждым из 

выбранных блоков должны составлять учебную 

установку. OHCP будет доставляться матерям 1-

6-летних детей, зачисленных в AWCs экспери-

ментальной группы, в то время как матери кон-

трольной группы будут получать обычные кон-

сультации по уходу, доступные в AWCs. Профи-

лактика Экк традиционно фокусировалась на про-

верке эффективности программ, направленных на 

изменение поведения среди лиц, осуществляю-

щих уход, и детей, но, как ни удивительно, были 

предприняты минимальные усилия для перевода 

этих усилий в сокращение Экк на уровне общин. 

Настоящее исследование состоит из двух компо-

нентов; тестирование влияния изменения пове-

денческих аспектов матери и ребенка на заболе-

ваемость ЭХК путем когортного наблюдения за 1-

3-летними детьми в течение трех лет подряд и 

перекрестного наблюдения за всеми доступными 

1-6-летними детьми в отобранных Эхк через ре-

гулярные промежутки времени для поиска изме-

нений в распространенности ЭХК на уровне со-

общества. В других регионах мира исследования 

распространенности ЭХК до и после интенсивных 

образовательных программ показали значитель-

ное снижение распространенности ЭХК. Анало-

гичное снижение можно ожидать с помощью этой 

программы. Это испытание было проспективно 

зарегистрировано в реестре клинических испыта-

ний, Индия [12] 

Calache, H., Christian, B., Mamerto, M (2019) 

из Университета Джеймса Кука в своей работе 

приводят последние данные свидетельствующие о 

том, что здоровье полости рта детей в Тиморе-

Лешти ухудшается, и в 2014 году 40% школьни-

ков испытывают зубную боль. Тиморцы имеют 

легкий доступ к сахару, плохую продовольствен-

ную безопасность и недостаток фторирования во-

ды, что усугубляет риск развития кариеса зубов. 

Имеется нехватка качественных эпидемиологиче-

ских данных, подтверждающих эпизодическую 

информацию о высоких показателях кариеса в 

сельских и отдаленных районах Тимора-Лешти. 

Такие данные необходимы для информирования о 

проблемах гигиены полости рта и политике в об-

ласти здравоохранения как на местном, так и на 

национальном уровнях. Это исследование изуча-

ло состояние кариеса и потенциальные факторы 

риска среди детей младшего школьного возраста 

в сельском муниципалитете Айлеу в Тиморе-

Лешти. Авторы данного исследования определи-

ли распространенность и опыт кариеса, состояние 

(активное/остановленное) существующих кариоз-

ных поражений и связи между кариесом зубов и 

потенциальными факторами риска среди детей 

младшего школьного возраста в муниципалитете 

Айлеу, Тимор-Лешти. Были проанализированы 

вторичные данные. Деидентифицированные дан-

ные для этого анализа были получены из North 

Richmond Community Health (NRCH), Мельбурн, 

Австралия. Организация North Richmond 

Community Health (NRCH) совместно с компанией 

Friends of Aileu (партнерство между правитель-

ством и Правительством австралийской области 

местного самоуправления и муниципалитетом 

Айлеу) работает над улучшением здоровья поло-

сти рта школьников в муниципалитете Айлеу. 

NRCH проводит в шести начальных школах му-

ниципалитета Айлеу программу укрепления здо-

ровья полости рта, которая называется "косе Не-

хан". Кариес диагностировали с помощью между-

народной системы выявления и оценки кариеса 

(ICDAS)и сообщали об этом с помощью индекса 

разрушенных, отсутствующих и заполненных зу-

бов (DMFT/dmft). Для сбора информации о гиги-

ене полости рта и диетическом поведении детей 

использовалась краткая анкета, составленная ин-

тервьюером. Для анализа кариес зубов был опре-

делен как "любые кариозные поражения" (коды 

кариеса ICDAS 1-6). Описательный и логический 

анализы проводились с использованием STATA 

14. Многофакторный логистический регрессион-

ный анализ, предсказывающий вероятность кари-

еса зубов (Да/нет), использовался для определе-

ния независимых ассоциаций между воздействи-

ем и исходом. Были проанализированы данные по 

685 детям. В первичном зубном ряду общая рас-

пространенность кариеса составила 64%, а сред-

ний балл дмфт составил 2,74 (стандартное откло-

нение (SD) 3,08). В постоянных зубных рядах об-

щая распространенность составила 53%, а сред-

ний балл ДМФТ составил 1,74 (SD 2,46). В целом, 

около 84% кариозных поражений были иденти-

фицированы как активные. Многофакторный ре-

грессионный анализ не выявил независимых пре-

дикторов кариеса. Кариес зубов был широко рас-

пространен среди этой популяции, и необходимы 

срочные меры для снижения популяционного 

бремени этого заболевания. Недоедание, которое 

не было измерено для данного исследования, ши-

роко распространено среди детей в Тиморе-

Лешти и может объяснить высокий уровень кари-

еса в этой популяции. Влияние недоедания на ка-

риес зубов и наоборот требует дальнейшего изу-

чения. Срочно необходимы программы и полити-

ка в области укрепления здоровья полости рта, а 

также профилактики и лечения кариеса зубов у 

Тиморских детей. Эти стратегии должны также 
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учитывать неотложную потребность в неотлож-

ных стоматологических услугах, направленных на 

облегчение боли, оказание первой помощи при 

инфекциях полости рта и восстановление здоро-

вья, учитывая высокую распространенность за-

пущенных заболеваний среди этого детского 

населения [12, 14]. 

Украинские коллеги изучали стоматологи-

ческий статус 315 детей школьного возраста, 

проживающих в г. Полтава. Проанализированы 

данные о состоянии твердых тканей зубов как 

временного, так и постоянного прикуса (распро-

страненность, интенсивность кариеса, степень 

активности кариеса). Проведена оценка состояния 

тканей пародонта и уровня гигиены полости рта. 

Установлено, что распространенность кариеса 

постоянных зубов у детей 12-ти лет резко возрас-

тает по сравнению с 6-летними и составляет 63,0 

± 4,7%, а его интенсивность - 1,5 ± 0,1 зуба на од-

ного обследованного. У подростков 15-ти лет 

определено увеличение распространенности ка-

риеса зубов до 81,0 ± 3,8% и его интенсивности - 

до2,8 ± 0,2 зуба на одного обследованного. Таким 

образом, 27,3% обследованных детей школьного 

возраста были с интактными зубами, а 45,7% 

школьников нуждались в санации. Распростра-

ненность заболеваний тканей пародонта у 12-ти 

летних детей колеблется в пределах от 17,0% до 

66,8%. Среди15-летних подростков распростра-

ненность данной патологии достигает 73,1%. Вы-

сокому уровню заболеваемости кариесом зубов и 

тканей пародонта соответствует неудовлетвори-

тельная гигиена полости рта (2,2 ± 1,2) у обследо-

ванных пациентов. Полученные данные указыва-

ют на необходимость проведения активных про-

филактических мероприятий, целенаправленной 

санитарно-просветительной работы с детьми и 

родителями, закрепления привычки тщательного 

ухода за полостью рта и повышения мотивации 

детей и подростков к сохранению стоматологиче-

ского здоровья [16]. 

По исследованиям структуры поражаемости 

кариесом зубов у школьников г. Одессы Иванов 

В.С. (2015) отмечает, что во временном прикусе 

чаще поражались зубы верхней челюсти, чем 

нижней, причем с возрастом эта разница практи-

чески исчезала. В постоянном прикусе у детей 6-

ти лет чаще поражаются зубы нижней челюсти. У 

детей 3-х - 6-ти лет чаще поражаются моляры 

нижней челюсти, а резцы и клыки практически в 

100 % случаев поражены на верхней челюсти. Во 

временном прикусе у детей 3-6 лет чаще кариоз-

ным процессом были поражены моляры, затем 

резцы и клыки. Причем с возрастом намного чаще 

поражаются моляры, чем резцы. В зубах постоян-

ного прикуса поражаются кариесом только моля-

ры и чаще нижней челюсти. Кариес зубов у детей 

раннего возраста (3 года), как правило, чаще воз-

никает на вестибуло-оральных поверхностях рез-

цов и жевательных поверхностях моляров. В 4-6 

летнем возрасте чаще поражаются контактные и 

жевательные поверхности зубов. В постоянном 

прикусе у детей 6-ти лет в 94,74 % поражены же-

вательные, а в 5,26 % случаев поражены вестибу-

ло-оральные поверхности зубов. Полученные 

данные соответствуют данным литературы и поз-

воляют относить к зонам повышенного риска воз-

никновения кариеса зубов у детей, наиболее часто 

поражаемые поверхности и в дальнейшем помочь 

в выборе методов и средств профилактики [4].  

Копецкий И.С. Никольская И.А., Михайло-

ва Е.Г (2019) московский авторы предлагают раз-

работанную программу и внедрение санитарно-

просветительских и индивидуальных лечебно-

профилактических мероприятий для детей 

школьного возраста. На базе школ ЮЗАО города 

Москвы преподавателями и студентами третьего 

курса была апробирована Программа профилак-

тики стоматологический заболеваний учащихся 

начальных классов, разработанная сотрудниками 

кафедры терапевтической стоматологии РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова. В программе приняло участие 

2300 человек. Программа профилактики стомато-

логических заболеваний уже действует в течение 

6 лет. Интенсивность кариеса постоянных зубов 

по индексу КПУ зубов снизилась у детей 6-

летнего возраста с 2,40±0,06 до 0,97±0,06 

(р<0,05), у 12-летних с 3,74±0,17 до 1,95±0,16 

(р<0,05), у 15 летних с 4,86±0,16 до 2,95±0,13 

(р<0,05); редукция прироста интенсивности кари-

еса зубов составила, соответственно, 59,6%, 

47,9% и 39,3% при росте количества детей со здо-

ровыми зубами, что говорит о несомненном по-

ложительном влиянии на уровень гигиены поло-

сти рта [9].  

В работе авторитетных белорусских ученых 

(Терехова Т.Н., Мельникова Е.И. 2017) представ-

лены результаты двухлетнего клинического ис-

следования эффективности лака Profluorid и зуб-

ного крема Remin Pro при профилактике кариеса 

постоянных зубов у младших школьников. В кли-

ническом исследовании приняли участие 100 

школьников. Методом рандомизации все участ-

ники были разделены на 3 группы. Группу A со-

ставили 25 детей, которым апплицировали лак 

Profluorid. Дети группы B (26 школьников) при-

меняли крем Remin Pro ежедневно после чистки 

зубов в течение месяца, курсы повторяли 4 раза в 

год. Детям группы C (23 школьника) апплициро-

вали лак Profluorid 2 раза в год и 4 раза в год ме-

сячными курсами использовался крем Remin Pro. 

Группу сравнения D составили 26 детей, родители 

которых отказались от участия в профилактиче-

ской программе. Наиболее высокая (66,29%) ре-

дукция прироста интенсивности кариеса постоян-

ных зубов достигнута при сочетанном примене-
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нии лака Profluorid и крема Remin Pro. Редукция 

прироста интенсивности кариеса по индексу ин-

тенсивности кариеса зубов составила 40,45% для 

крема Remin Pro и 28,02% - для лака Profluorid. 

Редукция прироста кариеса поверхностей по ин-

дексу интенсивности кариеса поверхностей была 

более высокой в группах C - 61,22% и A - 44,36%, 

а в группе B, где проводилась только чистка зубов 

(Remin Pro) - более низкой и составила 31,97% 

[9]. 

Авторами Колесник К.А. и др. дана оценка 

влияния образовательной программы, включаю-

щей «Уроки стоматологического здоровья» и ви-

деоматериалы информационно-просветительского 

БУБ-проекта на Европейские индикаторы стома-

тологического здоровья у младших школьников. 

Данные опроса показали, что несоблюдение 

должного режима чистки зубов отмечалось у 65,4 

% детей основной группы и у 64 % группы срав-

нения, один раз в день чистили зубы 53,8 % и 52 

% детей. Часто употребляли сладкие продукты и 

напитки в среднем 54,9 % младших школьников. 

Дети пропускали занятия в школе в течение года 

из-за зубной боли 7,8 % учеников младших клас-

сов, родители вынуждены были приводить детей 

к стоматологу по поводу острой зубной боли в 

15,7 % случаев. Через полгода от начала образо-

вательной программы по профилактике стомато-

логических заболеваний у детей отмечалась ста-

бильность индекса КПУз, в группе сравнения 

прирост кариеса по этому индексу составил 0,1. 

Определялось уменьшение количества детей, 

нуждающихся в лечебной стоматологической по-

мощи, о чем свидетельствовало снижение в 

структуре индекса КПУп компонента «К» на 

66,7%. Результаты контрольного опроса показали, 

что 96,1 % детей регулярно чистили зубы 2 раза в 

день, меняя зубную щетку один раз в 3 месяца. 

Дети стали в 3,7 раза меньше употреблять сладкие 

продукты, сладкие газированные напитки. Не от-

мечалось случаев острой зубной боли. У детей 

группы сравнения субъективные оценочные кри-

терии незначительно превышали исходные дан-

ные [5, 6]. 

Pine, C.M., Adair, P.M., Burnside, G.(2020) 

авторы представляют данные американской Ас-

социации стоматологических исследований, це-

лью которого было определить эффективность 

вмешательства, проводимого стоматологической 

медсестрой в снижении частоты рецидивов кари-

еса у детей, у которых был удален первичный зуб. 

Участниками были дети в возрасте от 5 до 7 лет (n 

= 241), которым было запланировано удаление 

первичных зубов в 12 центрах Великобритании. 

Тест родители вмешательство (N = 119) получил 

доктор-НИБ под руководством опытных зубных 

медсестер. DR-BNI-это 30-минутный структури-

рованный разговор, основанный на мотивацион-

ном интервью с перспективным фокусом на 

предотвращение будущего кариеса. Профилакти-

ческие цели согласовываются, и проводится об-

зорная встреча с врачом общей стоматологии ре-

бенка, которому рекомендуется лечить ребенка 

как находящегося в группе высокого риска разви-

тия кариеса. Контрольное вмешательство (n = 

122) представляло собой беседу родителей и мед-

сестер о будущем прорезывании зубов у ребенка, 

с советами посетить врача общей практики, как 

обычно. В исходном состоянии среднее значение 

дмфт в группе DR-BNI составило 6,8, а в кон-

трольной группе-6,3. Медиана 5 зубов была уда-

лена, в основном под общим наркозом. Оконча-

тельные стоматологические обследования были 

проведены одним экспертом, посетившим 189 

школ через 2 года после вмешательства; обследо-

вано 193 (80%) из 241 ребенка. В контрольной 

группе у 62% пациентов развился новый кариес в 

зубах, которые были свободны от кариеса или не 

были поражены в исходном состоянии, по срав-

нению с 44% в контрольной группе, что свиде-

тельствует о значительном снижении (Р = 0,021). 

Вероятность возникновения нового кариеса была 

снижена на 51% в группе DR-BNI по сравнению с 

контролем. Относительный риск возникновения 

нового кариеса в группе DR-BNI снизился на 29% 

по сравнению с контролем. Это однократное не-

дорогое, малоинтенсивное вмешательство позво-

лило значительно снизить риск рецидива кариеса 

зубов у детей. Это исследование имеет значение 

для изменения детской стоматологической прак-

тики на международном уровне. Обучение и 

внедрение мотивационного интервьюирования-

информированного краткого вмешательства 

предоставляет возможности для стоматологиче-

ских медсестер способствовать изменению пове-

дения, улучшая здоровье полости рта детей с вы-

соким риском кариеса.  

Группой авторов представлена работа 4-

летнего продольного воздействия программы 

укрепления здоровья полости рта на здоровье по-

лости рта, знания и социально-экономическое не-

равенство среди младших школьников [13, 16] 

Наблюдение проводилась в период с 2010 

по 2014 год в рамках случайной выборки фла-

мандских младших школьников (2002 года рож-

дения). Оно состояло из ежегодной сессии по 

просвещению в области гигиены полости рта. 

ICDAS/КПУ, уровень обслуживания, оценки зна-

ний и индекса налета были использованы в каче-

стве переменных результата. В качестве социаль-

ного показателя использовалось право на коррек-

тирующую политику. Для оценки изменений во 

времени между группой вмешательства и кон-

трольной группой, а также между высшими и 

низшими социальными подгруппами был прове-

ден анализ смешанных моделей. Всего было 1058 
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участников (23,8%), которые посетили все четыре 

сессии. Вмешательство оказало стабилизирую-

щий эффект на количество разрушенных зубов и 

повысило баллы знаний. Статистически различ-

ное воздействие на эти две социальные группы не 

было продемонстрировано. Социально-

экономическое неравенство присутствовало как 

при T0, так и при T4. Авторы констатируют, что 

программа укрепления здоровья полости рта ока-

зала положительное влияние на знания о здоровье 

полости рта и стабилизировала количество раз-

рушенных зубов. Не было продемонстрировано 

никакого влияния на неравенство, хотя наблюдал-

ся более высокий процент отсева среди детей с 

более низким социальным статусом. 

Bramantoro, T., Setijanto, R., Palupi, R., 

Aghazy, A. (2019) изучали распространенности 

кариеса зубов и связанных с ним факторов среди 

детей младшего школьного возраста в Сурабае, 

как столичном городе с самой большой яванской 

расой населения в Индонезии в августе 2017 г 

среди младших школьников. Структурированный 

вопросник Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ) использовался для опроса детей 

и/или родителей с целью сбора социально-

демографических переменных. Клиническая сто-

матологическая информация была получена 

опытным стоматологом с использованием крите-

риев кариеса зубов, установленных ВОЗ. Для изу-

чения факторов, связанных с кариесом зубов, был 

проведен бинарный и множественный логистиче-

ский регрессионный анализ. Результаты: из 213 

детей 50,4% были мальчиками. Большинство 

(99%) детей чистили зубы зубной щеткой. Доля 

детей, страдающих кариесом зубов, составила 

53%. Распад-отсутствует заполненный (ДМФ) 

результат был 1, заглохло-добывать-заполнено 

(деф) результат был 1.08, а общая ДМФ и Дэф 

результат был 2.07. Использование зубных щеток, 

потребление соды и образовательный уровень 

отцов были сопутствующими факторами для ка-

риеса зубов. По итогам исследования было сдела-

но заключение: использование зубных щеток, по-

требление соды и образовательный уровень отцов 

были сопутствующими факторами развития кари-

еса зубов. Поэтому профилактические мероприя-

тия, такие как санитарное просвещение по гиги-

ене полости рта, диетическим привычкам и важ-

ности посещения стоматолога, должны быть обя-

зательными для детей [11]. 

Очень интересно представлен опыт работы 

автора из г. Риги (Орлова Н.А. 2018) по повыше-

нию эффективности работы врача-стоматолога с 

детьми младшего возраста (до 7 лет), решению 

вопроса повышения качества предоставляемых 

услуг, облегчению работы детских врачей-

стоматологов и повышению прибыльности стома-

тологических клиник. Разработанная программа 

KIDS DENTAL IQ –целестный комплексный под-

ход к решению проблем альянса: врач стомато-

лог-пациент ребенок –родитель. Четко прописана 

роль каждого участника стоматологического ле-

чения ребенка. Вся подготовка ведется в игровой 

форме, что определяет успех в лечении кариеса. 

Существует множество профилактических 

средств для купирования и предотвращения кари-

еса зубов; однако мало что известно о сравни-

тельной эффективности комбинированных мето-

дов лечения, применяемых в прагматических 

условиях. Авторы Ruff, R.R., Niederman, R. (2018) 

провели сравнение преимущества фторида диа-

мина серебра и фторидного лака по сравнению с 

фторидным лаком и стеклоиономерными терапев-

тическими герметиками в купировании и профи-

лактике кариеса зубов. Методы и анализ лонги-

тюдное, прагматическое, кластерное рандомизи-

рованное, одиночное слепое исследование непол-

ноценности проведено среди сельских детей с 

низкими доходами, обучающихся в государствен-

ных начальных школах в Нью-Гэмпшире, США, с 

2018 по 2023 год. Основная цель состояла в том, 

чтобы сравнить неполноценность альтернативных 

агентов в задержке и профилактике кариеса зубов. 

Вторичная цель состоит в том, чтобы сравнить 

экономическую эффективность обоих вмеша-

тельств. Купирование кариеса будет оцениваться 

через 2 года, а профилактика кариеса будет оце-

ниваться по завершении исследования. Анализ 

данных будет следовать за намерением лечить, а 

статистический анализ будет проводиться с ис-

пользованием уровня значимости 0,05. Этика и 

распространение стандарт ухода за кариесом зу-

бов-это офисная хирургия, которая представляет 

собой множество барьеров для ухода, включая 

стоимость, страх и географическую изоляцию. 

Распространенным средством профилактики ка-

риеса в школах являются зубные герметики. Про-

стота и доступность фторида диамина серебра 

может быть жизнеспособной альтернативой для 

профилактики кариеса зубов у детей высокого 

риска. Результаты могут быть использованы для 

информирования политики в отношении лучших 

практик в области школьного здравоохранения 

полости рта [16]. 

Таким образом, анализ доступных литера-

турных источников показывает состояние про-

блемы кариеса зубов у детей младшего школьно-

го возраста, авторы делятся опытом удачных ме-

тодов лечения и новых подходов к профилактике 

и лечению. 
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Резюме. В представленном обзоре рассмат-

риваются работы ученых мировой литературы по 

проблеме кариеса у детей в возрастной группе –

младшие школьники, самый уязвимый период в 

детской стоматологии. Анализируется современ-

ный подход учёных и практических детских сто-

матологов к профилактике кариеса у детей и ре-
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Ключевые слова: дети, кариесогенные 

факторы, кариес, профилактика, лечение.  

 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2020, №1 (116) 269 
 

УДК: 611.311:616.351.06:611.018 

КАНЦЕРОГЕННОЕ ВЛИЯНИЕ 1,2 – ДИМЕТИЛГИДРАЗИНА НА ОРГАНИЗМ В ЦЕЛОМ 

Ризаев Жасур Алимжанович, Хазратов Алишер Исамиддинович 

Самаркандский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

1,2-ДИМЕТИЛГИДРАЗИННИНГ ОРГАНИЗМГА КАНСЕРОГЕН ТАЪСИРИ 

Ризаев Жасур Алимжанович, Хазратов Алишер Исамиддинович 

Самарқанд Давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон Республикаси, Самарқанд ш. 
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Резюме. Адабиётларни ўрганиш асосида, турли канцероген моддаларни бир бутун организмга 

таъсирини ўрганишга бағишланган бу мақола қуйидаги фикрларни кўриб чиқади: 1,2-

диметилгидразинни кансероген хусусияти, ва унинг ошқозон-ичак тракти ва ендокрин тизимига 

таъсири. Шу билан биргаликда эндоген ва экзоген кансероген омилларга оид адабий манбаларни таҳлил 

қилиш ҳам амалга оширилди 

Калит сўзлар: 1,2-диметилгидразин, оғиз бўшлиғи гигиенаси, экзоген омиллар, чекиш, предрак. 
 

Abstract. Based on the study of the literature devoted to the study of the influence of various carcinogen-

ic substances on the body as a whole, this article considers the following points: the carcinogenic properties of 

1,2-dimethylhydrazine, its effect on the gastrointestinal tract and endocrine system. The analysis of literature 

sources on endogenous and exogenous carcinogenic factors was also carried out. 

Key words: 1,2-dimethylhydrazine, oral hygiene, exogenous factors, smoking, pre-cancers. 
 

Актуальность. Канцерогенез - процесс 

многофакторный и многостадийный, включаю-

щий в себя цепь генетических и негенетических 

повреждений клетки, обратимый на ранних ста-

диях и прогрессирующий лишь у людей, подвер-

женных риску [1,6]. 

Канцерогенез является результатом воздей-

ствия на человека экзогенных и эндогенных фак-

торов [4]. К первым относятся факторы окружа-

ющей среды и образ жизни, ко вторым - генетиче-

ские, иммунологические и гормональные свой-

ства организма [10]. Известно, что канцерогенез - 

многоступенчатый процесс, в котором выделяют 

две крупные стадии - инициацию и промоцию 

[2,7,8]. На стадии инициации поступающие в ор-

ганизм химические канцерогены подвергаются 

биологической трансформации, включающей ме-

таболическую активацию и дезактивацию. Актив-

ные метаболиты канцерогенов взаимодействуют с 

ДНК клеток-мишеней с образованием аддуктов. 

Если полноценная репарация ДНК не происходит, 

генотоксическое действие канцерогенов приводит 

к мутациям и активации онкогенов с возникнове-

нием «инициированных клеток». Последующая 

стадия опухолевой промоции включает селекцию 

и пролиферацию инициированных клеток с даль-

нейшим накоплением мутаций, неопластической 

трансформацией и образованием опухоли [8]. 

Таким образом, на стадии инициации 

огромное значение имеют экзогенные факторы. 

Известно, что ионизирующая радиация и химиче-

ские агенты, а также негенотоксичные агенты вы-

зывают опухоли [14]. 

К одному из таких агентов относятся гидра-

зины - класс химических элементов, канцероген-

ное действие которых стали изучать сравнительно 

недавно. 

Гидразины применяют в качестве химиче-

ского реактива, проявителя в фотографии, анти-

оксиданта, консервирующего средства, инсекти-

цида, в производстве пластических масс, синтети-

ческих смол, клеящих веществ, резины, в качестве 

флюсов в металлообрабатывающей промышлен-

ности [9,13]. 

К настоящему времени известно огромное 

количество производных этого соединения. Из 

огромного числа производных гидразина изучены 

только 100, из которых 40 вредны для здоровья 

людей, а 20 являются кацерогенами для животных 

[13]. 

В организм гидразин и его производные мо-

гут проникать различными путями и их относи-

тельная токсичность не зависит от способов по-

ступления. Они одинаково хорошо всасываются 

при подкожном, энтеральном, ингаляционном 

путях введения, а также при накожной апплика-

ции. Однако наиболее опасным является ингаля-

ционное воздействие. 

Лучше всего исследованы канцерогенные 

свойства 1,2-диметилгидразина (ДМГ). Известно, 

что 1,2-диметилгидразин или гептил используется 

в качестве эффективного ракетного топлива, что 

приводит к его периодическому поступлению в 

окружающую среду [8,11,15]. 

В современной литературе имеются данные 

о том, что гептил относится к соединениям перво-

mailto:dr.jasur@gmail.com


Канцерогенное влияние 1,2 – диметилгидразина на организм в целом 

270 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

го класса токсичности и обладает общетоксиче-

ским и местно-раздражающим действием, а также 

проявляет канцерогенные свойства [3,7]. 

Показано, что y детей и взрослых, прожи-

вающих в районах со сложной экологической об-

становкой (районы падения первых ступеней ра-

кетных комплексов), гептил вызывает многочис-

ленные заболевания [11,14]. 

Как показывают исследования последних 

лет, 1,2 - диметилгидразин оказывает выраженное 

токсическое воздействие на периферическую 

нервную систему и па систему крови лаборатор-

ных животных [8,15]. Он может проникать через 

тканевые барьеры в кровь и воздействовать на 

половые клетки органов репродуктивной системы 

[11,13,14]. Установлено, что иммунная система 

представляет собой одну из мишеней действия 

гептила и его производных [7]. 

Еще одним производным гидразина являет-

ся 1,2 - диметилгидразин. Это вещество является 

канцерогенным, избирательно вызывающим рак 

толстой кишки у мышей и крыс [8,11]. При доста-

точной дозе канцерогена возникают множествен-

ные опухоли толстого кишечника через 6-12 ме-

сяцев практически у всех животных. 

В организме 1,2-диметилгидразин подвер-

гается метаболическим превращениям с образо-

ванием промежуточного канцерогена метилазок-

симетанола и мегилкарбониевого иона, метили-

рующего ДНК и белки различных органов. Опу-

холи толстой кишки возникают вследствие обра-

зования и длительного персистирования в составе 

ДНК энтероцитов промутагенного основания - 

метилгуанина. 

У крыс, помимо рака толстой кишки, 1,2-

диметилгидразин вызывает эпителиальные опу-

холи тонкой кишки, значительно реже - 

нефробластомы. Также известно, что введение 

этого канцерогена приводит к значительным 

морфофункциональным изменениям в печени 

крыс [11], в слизистой желудка и поджелудочной 

железы [5], а также вызывает дезрегуляцию ре-

продуктивной функции [12]. 

У мышей введение 1,2 - диметилгидразина 

в сочетании с другими канцерогенами приводит к 

развитию эпителиальных опухолей кожи, почек, а 

также к образованию соединительнотканных но-

вообразований — саркомы матки, печени, почеч-

ной капсулы [11]. 

Для человека степень токсичности ДМГ не 

определена. Из анализа приведенных данных ли-

тературы следует, что, несмотря на большое вни-

мание исследователей к изучению механизмов 

инволюции тимуса при опухолевом росте, нам не 

встретились данные об изменениях морфофунк-

ционального состояния вилочковой железы, а 

также в литературе недостаточно сведений о со-

держании биогенных аминов в структурах тимуса 

при введении 1,2-диметилгидразина. Весьма по-

верхностны сообщения о состоянии клеточной 

популяции тимуса при канцерогенезе. Также мы 

не встретили данных о морфофункциональном 

состоянии тимуса при введении канцерогена в 

различных дозах. Все вышесказанное свидетель-

ствует о целесообразности настоящего исследо-

вания. Проблема опухолевого роста является од-

ной из центральных в современной медицине. За 

последние десятилетия отмечается стремитель-

ный рост заболеваемости колоректальным раком 

во всем мире. Так, по статистическим данным 

установлено, что в России в структуре общей 

смертности доля рака толстой кишки в 2008 году 

составила 7,0%, а доля рака прямой кишки - 5,8% 

[8]. 

В настоящее время известно, что развитие 

онкологических болезней зависит от целого ряда 

генетических причин, а также от гормональной 

регуляции, иммунных реакций организма и иных 

факторов. Однако в последнее время наибольшее 

внимание ученые уделяют изучению состояния 

иммунитета. В тоже время выявлено, что цен-

тральный орган иммунной системы - тимус, не 

только с возрастом, но и при ряде заболеваний, 

включающих различные инфекции, тяжелые 

травмы, злокачественные новообразования, под-

вергается атрофическим изменениям [15]. В част-

ности, установлено, что опухолевый процесс в 

организме приводит к развитию приобретенного 

иммунодефицита [4,6]. 

Как известно, центральным иммунным ор-

ганом, от состояния которого во многом зависит 

выраженность защитных реакций всего организ-

ма, является тимус. Выявлено, что регулируют 

процессы иммуногенеза непосредственно био-

аминсодержащие структуры тимуса. Между тем 

известно, что именно биогенные амины, многие 

из которых являются нейромедиаторами и ткане-

выми гормонами, играют важную роль в процессе 

формирования различных адаптационных реак-

ций на внешние воздействия. Так, они в зависи-

мости от соотношения и концентрации влияют на 

пролиферацию лимфоцитов и их дифференциров-

ку [11,14]. 

Среди всех клеток иммунной системы 

дендритные клетки играют ключевую роль в им-

мунном ответе [2,7,14]. Согласно данным литера-

туры, дендритные клетки являются антигенпре-

зентирующими клетками, которые находятся в 

тканях организма, где они поглощают микробы в 

результате стимуляции через рецепторы фагоци-

тоза [12]. Известно, что дендритные клетки рас-

полагаются во всех тканях, за исключением им-

мунологически привилегированных зон цен-

тральной нервной системы и семенников [6]. 

Наиболее богаты этими клетками барьерные тка-

ни - кожа и слизистые оболочки. Выделяют три 
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основные группы дендритных клеток: миелоид-

ные, лимфоидные и клетки Лангерганса. Отдель-

ные группы дендритных клеток представляют со-

бой различные стадии созревания и различные 

линии их дифференцировки. В организме денд-

ритные клетки существуют в двух состояниях: 

незрелом и зрелом. Общим предшественником 

этих клеток являются СВ34+ кроветворные пред-

шественники. Главной задачей незрелых денд-

ритных клеток является поглощение и процессинг 

доступных им антигенов [14,15]. Они являются 

активными фагоцитами, снабженными широким 

набором рецепторов, повышающих эффектив-

ность и специфичность фагоцитоза [8].  

Традиционно считается, что тучные клетки 

являются ключевыми клетками аллергической 

реакции I типа и воспаления [5]. Однако в насто-

ящее время известно, что эти клетки принимают 

активное участие в опухолевых процессах, сфор-

мировалось понимание их роли в регуляции ан-

гиогенеза [7,8]. Тучные клетки воздействуют на 

ангиогенез различными путями: через факторы 

VEGF, IL-1, IL-6, IL-8, химазу, триптазу, гепарин, 

матричные металлопротеиназы, гистамин [1,7]. 

При введении экспериментальным живот-

ным 1,2-диметилгидразина в общей дозе 40 мг/кг 

установлено, что, несмотря на выявленные с по-

мощью гистологических методов признаки разви-

вающейся опухоли, через 30 суток цитоархитек-

тоника тимуса незначительно отличается от ин-

тактных животных. У животных с введением кан-

церогена в общей дозе 80 мг/кг выявлены не 

только микроскопические, но и макроскопические 

изменения на слизистой оболочке толстой кишки. 

При этом в тимусе обнаружено, что небольшая 

часть долек принимает полулунную или верете-

нообразную форму, которые имеют меньшие раз-

меры, чем у интактных крыс. Достоверно умень-

шаются толщина коркового и площадь мозгового 

вещества долек. Наблюдаются разнонаправлен-

ные изменения уровня моноаминов и гистамина в 

биоаминсодержащих структурах тимуса. Количе-

ство тучных клеток по сравнению с интактной 

группой увеличивается в 3-5 раз. Иммуногисто-

химическая реакция не дает достоверных отличий 

в количестве клеток по сравнению с аналогичным 

показателем у интактных крыс соответствующего 

возраста. 

Через 60 суток после окончания курса инъ-

екций у животных обеих групп в слизистой обо-

лочке кишки определяются уплотнения овальной 

формы до 1-1,5 мм. При этом введение канцеро-

гена в общей дозе 40 мг/кг не особо влияет на ти-

мус: морфофункциональная картина тимуса ис-

следованных животных остается сходной с тако-

вой у интактных крыс. При введении канцерогена 

в общей дозе 80 мг/кг нарастают цитоморфологи-

ческие изменения в тимусной дольке. Уменьша-

ется масса тимуса, толщина коркового и площадь 

мозгового вещества. Граница коркового и мозго-

вого вещества стерта, люминесцирующие грану-

лярные клетки располагаются хаотично по всей 

ткани. К 90 суткам эксперимента утолщения сли-

зистой оболочки принимают форму полипов у 

обеих групп животных. При этом введение канце-

рогена в большей дозе приводит к развитию не 

только полипов толстой кишки, но у животных 

этой группы выявлялась очаговая лейкоплакия 

дистального отдела пищевода с признаками ви-

русного поражения эпителия. 

На более позднем сроке - через 120 суток 

после окончания курсового введения канцерогена 

в проксимальном отделе толстой кишки у крыс 

обеих групп формируются одна, реже две опухо-

ли. Размеры опухоли различны, чаще не превы-

шают 1 см. Морфологически опухоли представ-

лены аденокарциномой разной степени диффе-

ренцировки. 

Таким образом, полученные изменения 

морфофункционального состояния тимуса свиде-

тельствуют о развившейся акцидентальной инво-

люции, выражающейся в уменьшении размеров 

коркового и мозгового вещества, изменении фор-

мы долек, снижении массы тимуса, жировом пе-

рерождении органа, дисбалансе уровня биоген-

ных аминов, в увеличении количества тучных и 

дендритных клеток.  
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КАНЦЕРОГЕННОЕ ВЛИЯНИЕ 1,2 – 
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Резюме. На основании изучения литерату-

ры, посвященной изучение влияния различных 

канцерогенных веществ на организм в целом, в 

данной статье рассмотрены следующие моменты: 

канцерогенные свойства 1,2-диметилгидразина, 

его влияние на органов желудочно-кишечного 

тракта и органов эндокринной системы. Также 

проведен анализ литературных источников по 

вопросам эндогенных и экзогенных канцероген-

ных факторов 

Ключевые слова: 1,2-диметилгидразин, ги-

гиена полости рта, экзогенные факторы, курение, 

предраки. 
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Резюме. Қандли диабетбилан чалинган беморларда хирургик касалликларнинг кечиш 

хусусиятлари вa қандли диабетнинг асоратлари турли мутахассис шифокорлар учун назарий ва 

амалий жиҳатидан муҳим аҳамиятга эга. Қандли диабетаҳолининг 5-6 % учрайди ва жарроҳлик 

аралашувга эҳтиёж уларнинг ярмидан кўпида пайдо бўлади. Бу диабетнинг жарроҳлик амалиётида 

қанчалик муҳимлигини намойиш этади.  

Калит сўзлар: қандли диабет, метаболикжарроҳлик, семизлик, гастрошунтлаш. 
 

Abstract. Peculiarities of the course of surgical diseases in patients with diabetes mellitus and complica-

tions of diabetes mellitus are of considerable theoretical and practical interest for doctors of various special-

ties. Diabetes mellitus occurs in 5-6% of the population, and more than half of them need surgical intervention. 

This demonstrates the relevance of diabetes in surgery. 

Keywords: diabetes mellitus, metabolic surgery, obesity, gastric bypass surgery. 
 

Актуальность. По данным ВОЗ 

(International obesity task force (IOTF), Collated 

data) около 2 млрд. человек на планете имеют из-

быточную массу тела или ожирение. Большую 

распространенность принял и сахарный диабет 2 

типа (СД2), который напрямую ассоциируется с 

ожирением: около 90% больных СД2 имеют из-

быточную массу тела или ожирение. В настоящее 

время по данным ВОЗ в мире насчитывается око-

ло 285 млн. больных сахарным диабетом [4], а в 

Узбекистане сахарный диабет составляет 5% от 

всех заболеваний и 2% от общей смертности. Су-

дя по данным ожирение и СД2 представляют со-

бой глобальную медицинскую проблему, ассоци-

ированную, со значительно возрастающим 

риском заболеваемости и смертности. Изменение 

образа жизни посредством коррекции питания и 

расширения объема физической нагрузки в ком-

плексе с фармакотерапией являются основой в 

лечении ожирения и СД2 [4;14]. Однако по дан-

ным национального института здоровья США до 

60% пациентов не могут удержать сниженную 

массу тела в течение 5 лет наблюдения. При мор-

бидном ожирении эффективность консервативной 

терапии составляет всего 5-10% [11]. 

Как показывает практика больным с ожире-

нием и СД2 труднее снизить массу тела и добить-

ся компенсации углеводного обмена несмотря на 

достаточно большой арсенал медикаментозных 

средств СД2, достичь оптимального гликемиче-

ского контроля удается далеко не всем больным 

[5;11]. При этом многолетняя практика примене-

ния бариатрических операций у больных ожире-

нием и ассоциированным с ним СД2, целью кото-

рых изначально являлось снижение массы тела, 

показала определенные возможности хирургии в 

компенсации СД2, развывшегося на фоне ожире-

ния, поэтому в настоящие время концепция при-

менения бариатрических операций у больных 

ожирением и различными нарушениями углевод-

ного обмена, в первую очередь с СД2 находятся в 

фокусе научно-исследовательского интереса [4;5]. 

С середины XX века, по мере освоения пер-

вых бариатрических операций стали появляться 

отдельные публикации о возможности компенса-

ции СД2 по мере снижения массы тела более чем 

у 75% больных [10]. Наблюдаемый благоприят-

ный эффект бариатрических операций при нару-

шениях углеводного и липидного обмена позво-

лил H. Buchwald и R. Varco в их монографии 

«Metabolic Surgery» в 1978 г. Сформулировать 

концепцию метаболической хирургии «как хирур-

гическое управление нормальным органом или 

системой с целью достижения биологического 

результата улучшения здоровья» [3]. 

Отправной точкой в области бариатриче-

ской хирургии применительно к СД2 стали рабо-

ты W. Pories, опубликованные сначала в 1992 г, а 

mailto:tma.203@mail.ru


Метаболическая хирургия – как метод лечения сахарного диабета II типа 

274 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

затем в 1995 г., в которых впервые заговорили о 

возможности значительного улучшения течения 

СД2 после гастрошунтирования. 

После первых публикаций возникла необ-

ходимость в проведении многочисленных иссле-

дований, цель которых – понять механизмы, ле-

жащие в основе улучшения метаболического кон-

троля у больных ожирением и СД2 после хирур-

гического лечения. Кроме того, происходит пере-

смотр казалось бы давно устоявшихся представ-

лений и стереотипов в отношении СД2 у больных 

ожирением. Одно из них – утверждение о том что 

определяющим фактором в улучшении гликеми-

ческого контроля при СД2, развывшемся на фоне 

ожирения, после бариатрических является значи-

тельное снижение массы тела – опровергалось 

тем что их эффект в отношении гликемии наблю-

дался уже с первых недель после операций, т.е. 

задолго до клинически значимого снижения мас-

сы тела. С широким внедрением в практику 

сложных видов бариатрических операций (ГШ, 

БПШ) стало очевидным, что снижение массы тела 

является лишь одним, но не единственным факто-

ром определяющим предсказуемое улучшение 

углеводного обмена у лиц с ожирением, страда-

ющих СД2 [4;5;11]. 

Так, рестриктивные (гастроограничитель-

ные) операции, направленные на уменьшение 

размеров желудка, с первых дней вызывают фор-

сированный переход на сверхнизкокалорийную 

диету, что способствует нормализации гликемии 

уже с первых недель после операции. При ре-

стриктивных операциях уменьшение объема же-

лудка может достигаться путем вертикальной га-

стропластики, либо посредством бандажирования 

желудка. Более современная методика – продоль-

ная (рукавная, вертикальная) резекция желудка – 

удаление большей части желудка с оставлением 

узкой трубки в зоне малой кривизны. Еще одним 

фактором, посредством которого рестриктивные 

операции оказывают метаболический эффект, яв-

ляется снижение в ходе потери массы тела объема 

висцеральных жировых депо – источника поступ-

ления свободных жирных кислот в процессе ли-

полиза [4;6].  

Таким образом, в основе раннего эффекта 

рестриктивных операций в отношении улучшения 

метаболических показателей при СД2 лежит не 

снижение массы тела, как это считалось ранее а 

форсированный перевод больных на низкокало-

рийный рацион, и лишь в последующем – умень-

шение висцеральной жировой массы. В случае 

потери в отдаленные сроки например при рекана-

лизации шва, дилатации малой части желудка, 

дисфункции бандажа, существует реальная воз-

можность как рикошетного набора массы тела, 

так и декомпенсации диабета. Наиболее совре-

менная из рестриктивных операций продольная 

резекция желудка – помимо гастроограничитель-

ного компонента включает также удаление грелин 

– продуцирующей зоны фундального отдела же-

лудка, что может способствовать подавлению 

чувства голода, однако роль грелина в отношении 

влияния на нормализацию углеводного обмена 

при СД2, наблюдающуюся после ПРЖ, в настоя-

щее время не определена, а отдельный благопри-

ятный эффект ПРЖ в отношении улучшения те-

чения СД2 не изучен, поскольку операция приме-

няется широко сравнительно недавно [7;10]. 

В основе действия мальабсорбтивных и 

комбинированных операций лежит шунтирование 

различных отделов тонкой кишки, что уменьшает 

абсорбцию пищи. При гастрошунтировании из 

пассажа пищи выключается большая часть же-

лудка, двенадцатиперстная и начальный отдел 

тонкой кишки, а при билиопанкреатическом шун-

тировании – практически вся тощая кишка [10]. 

Гастрошунтирование более эффективнее по срав-

нению с рестриктивными операциями, как в плане 

снижения массы тела, так и в отношении компен-

сации углеводного обмена у больных ожирением 

и СД2 [8]. Это обусловлено вовлечением допол-

нительных механизмов воздействия на углевод-

ный обмен, имеющих место при гастрошунтиро-

вании, в отличии чисто рестриктивных операций: 

выключение двенадцатиперстной кишки, что 

приводит к прекращению выработки гастроинте-

стинальных гормонов, стимулирующих пост-

прандиальную секрецию поджелудочной железой 

ферментов и гормонов; инкретиновным эффек-

том, возникающим при раннем достижении химу-

сом уровня L – клеток подвздошной кишки (веро-

ятность развития демпинг – синдрома – наиболее 

яркой клинической манифестации инкретинового 

эффекта – ограничивает возможность потребле-

ния пациентами легкоусвояемых углеводов); из-

менением взаимодействия кишечных пептидов. 

Предполагается, что исключение двенадца-

типерстной кишки из контакта с пищевой массой 

(после гастрошунтирования и билипанкреатиче-

ского шунтирования) может приводить к ингиби-

рованию гипотетического антиинкретина, кото-

рый высвобождается в обычных условиях в прок-

симальной части тонкой кишки, в ответ на по-

ступление в нее пищи. Согласно этой гипотезе, в 

проксимальной части тонкой кишки высвобож-

даются диабетогенные субстанции. Возможными 

кандидатами на роль этих антиинкретиновых суб-

станций рассматриваются глюкозазависимый ин-

сулинотропный полипептид (ГИП, Gastricin 

hibitorypolypeptide, GIP) и глюкагон [1, 10].  

Согласно другой гипотезе, ускоренное по-

ступление пищи в дистальную часть тонкой киш-

ки после шунтирующих операций способствует 

быстрому высвобождению антидиабетогенного 

фактора, кандидатом на эту роль выступает глю-
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кагон-подобный пептид – 1 (ГПП; Glucagon-

likepeptide-1, GLP - 1) [6]. 

Концепция билиопанкретического шунти-

рования для лечения морбидного ожирения впер-

вые была реализована в 1976 г. N. Scopinaro. Опе-

рация сочетает в себе рестриктивный и шунтиру-

ющий компоненты, но, по мнению основополож-

ника операции, должна в первую очередь рас-

сматриваться как мальабсорбтивная. Несмотря на 

высокую клиническую эффективность, классиче-

ская операция БПШ в модификации N. Scopinaro 

у определенного контингента больных сопровож-

далась развитием пептических язв, кровотечений, 

демпинг-синдрома, поэтому в 1988 г. D.S. Hess и 

D.W. Hess впервые выполнили, а в 1993 г. 

P.Marceau с соавт. представили впервые результа-

ты модификации БПШ, известной сейчас как 

«DuodenalSwitch». При этой модификации произ-

водится пилоросохраняющая продольная резек-

ция желудка, а подвздошная кишка анастомози-

рует с начальным отделом двенадцатиперстной 

кишки. Однако, вне зависимости от методики 

БПШ, вероятность достижения стойкой компен-

сации СД2 достигает 95% [9;13]. 

Как классическая методика БПШ, так и мо-

дификация Hess-Marceau обеспечивают выражен-

ное и стабильное снижение массы тела при 

наиболее комфортном питании. Клинический эф-

фект в отношении улучшения компенсации угле-

водного обмена при обеих методиках БПШ обес-

печивают все те факторы, о которых говорилось 

применительно к рестриктивным операциям и 

ГШ, однако специфика БПШ состоит в селектив-

ной мальабсорбции жиров и сложных углеводов 

за счет позднего включения в пищеварение желчи 

и панкреатического сока. Это способствует сни-

жению концентрации свободных жирных кислот 

в системе воротной вены [4;5]. 

В метаанализе H. Buchwald с соавт. проана-

лизировали результаты всех опубликованных ис-

следований по бариатрической хирургии с 1990 

по 2006 гг. Эффективность в отношении их влия-

ния на углеводный обмен у больных ожирением и 

СД2 оценивали по доле пациентов, у которых 

нормализовались или улучшились клинические и 

лабораторные проявления СД2. В метаанализе 

включили 621 исследование с участием 135246 

пациентов. У 78,1% всех прооперированных 

больных, исходно имевших ожирение и СД2, 

наблюдали полное отсутствие клинических и ла-

бораторных симптомов сахарного диабета, при 

этом значительное улучшение его течения на про-

тяжении 2 лет наблюдения наблюдали у 86,6% 

пациентов. При этом операция БПШ в модифика-

ции как Scopinaro, так и Hess-Marceau способ-

ствовала полному или значительному улучшению 

симптомов сахарного диабета у 98,9% больных, 

ГШ – у 83,7%, ВГП – 71% и лапароскопическое 

БЖ – 47,9% [2;3]. 

Под нормализацией клинических и лабора-

торных показателей при СД2 авторы подразуме-

вали отсутствие клинических симптомов СД2, а 

также необходимости в приеме сахароснижаю-

щих препаратов, достижения уровня гликемии 

натощак 5,6 ммоль\л, под улучшением течения 

СД2 у таких больных подразумевалось уменьше-

ние потребности в сахароснижающих препаратах 

и\или гликемия натощак от 5,6 до 6,9 ммоль\л. 

Длительность наблюдения составила 2 года [3;8]. 

Изучению динамики инсулинорезистентно-

сти, в основном с применением не прямых мето-

дов оценки (HOMA-IR), после бариатрических 

операций были посвящены многочисленные ис-

следования [7], результаты которых свидетель-

ствуют о достаточно быстром уменьшении инсу-

линорезистентности – основной причины СД2. 

При сахарном пуле бета клеток, способных выра-

батывать инсулин, уменьшение инсулинорези-

стентности после сложных видов бариатрических 

операций может определять вполне благоприят-

ный прогноз в отношении длительной компенса-

ции СД2. Поэтому вполне реально предположить, 

что в условиях отсутствия инсулинорезистентно-

сти этот прогноз определяется в первую очередь 

длительностью анамнеза СД2 с точки зрения 

апоптоза бета клеток, а также показателями, ха-

рактеризующими секреторные возможности 

функционирующих бета клеток (уровнем С-

пептида). В этом смысле прогностическую цен-

ность, помимо оценки исходного и стимулиро-

ванного уровня С-пептида, также может иметь 

изучение уровня проинсулина и антител к глюта-

матдекарбоксилазе (GAD) и клеткам островков 

Лангерганса (ICA) [7;10]. 

Бариатрические операции в отношении 

компенсации углеводного обмена, при этом БПШ 

в различных модификациях в настоящее время 

рассматривается как операция выбора у больных, 

страдающих ожирением и СД2, но при условии 

сохраненного пула функционирующих бета кле-

ток по данным исследования С-пептида. Высокая 

эффективность этой операции продемонстриро-

вана, начиная с 1999 г., в работах бариатрических 

хирургов [7;11;12].  

Принимая во внимание результаты много-

численных исследований в области метаболиче-

ской хирургии, на проходившем в Риме The 

Diabetes Surgery Summit в марте 2007г. [14] были 

сформулированы следующие положения: 

Все виды бариатрических операций улуч-

шают течение СД2 у больных ожирением; 

Изменение анатомии различных участков 

гастроинтестинального тракта способствует 

улучшению течения СД2 у больных ожирением в 
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результате понятных физиологических механиз-

мов; 

Гастроинтестинальные шунтирующие опе-

рации могут улучшать течение СД2 посредством 

иных механизмов, помимо уменьшения потребле-

ния пищи и снижения массы тела; 

Гастроинтестинальная хирургия может 

быть рекомендована для лечения пациентов с 

ожирением и СД2, имеющих значительный риск 

прогрессирования осложнений, если СД2 и дру-

гие сопутствующие метаболические заболевания 

плохо контролируются изменением образа жизни 

и медикаментозной терапией. 

В стандартах Американской диабетической 

ассоциации по лечению СД2 в 2010 г. [2] было 

отмечено, что:  

Бариатрическая хирургия может быть реко-

мендована взрослым с ИМТ>35 кг\м2, страдаю-

щим СД2, особенно если диабет или связанные с 

ним сопутствующие заболевания плохо контро-

лируются изменением образа жизни и фармакоте-

рапией. 

Хотя небольшие исследования продемон-

стрировали значимое улучшение гликемии после 

бариатрических операций у пациентов, имеющих 

ИМТ 30-35 кг\м2 и СД2, в настоящее время недо-

статочно данных, чтобы рекомендовать бариатри-

ческие операции при ИМТ<35 кг\м2 вне исследо-

вательского протокола. 

Пациенты с СД2 после бариатрических 

операций нуждаются в пожизненном медицин-

ском наблюдении. 

Таким образом, в настоящее время метабо-

лическая хирургия продолжает оставаться пред-

метом горячей дискуссии в отношении больных 

ожирением, ассоциированным с СД2.  
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Резюме. Особенности течения хирургиче-

ских заболеваний у больных сахарным диабетом 

и осложнений самого сахарного диабета пред-

ставляют значительный теоретический и практи-

ческий интерес для врачей различных специаль-

ностей. Сахарный диабет встречается у 5-6 % 

населения, и необходимость выполнения хирур-

гических вмешательств возникает более чем у 

половины из них. Это демонстрирует актуаль-

ность проблемы сахарного диабета в хирургии. 

Ключевые слова: Сахарный диабет, мета-

болическая хирургия, ожирение, гастрошунтиро-

вание. 
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усуллари кўрсатилган. Терапевтик стоматологиянинг асосий муаммолари орасида тишлар тожини 

тиклаш муаммоси етакчи ўринни эгаллайди. Полимер композитларнинг стоматология амалиётига 

киритилиши билан ижобий узгаришлар кутила бошланди, аммо узоқ муддатли кузатувлар натижасига 

кўра, ҳаттоки ушбу материалларни ҳам идеал деб ҳисоблаб бўлмайди. Шу муносабат билан табиий 

тишлар тузилишидаги дентин-эмал чегарасининг хусусиятларини ўрганиш, тишларни қайта тиклаш 

материаллари ва уларни клиник амалиётга қўллаш усулларини такомиллаштириш ишларида назарий ва 

амалий қизиқиш уйғотади. 

Калит сўзлар: тишлар тожини тиклаш, дентин-эмал чегараси, қайта тиклаш материаллари, 

самарадорлик. 
 

Abstract. The article presents modern dental materials and methods for treating dental diseases. Among 

the main problems of therapeutic dentistry, the leading place is occupied by the problems of restoration of 

tooth crowns. Great expectations were associated with the introduction of polymer composites into dental prac-

tice, but these dental materials cannot be considered ideal, as the results of remote observations show. In this 

regard, studies of the properties of the dentin-enamel border in the structure of natural teeth are of undoubted 

theoretical and practical interest in the work on improving dental restoration materials and methods of their 

use in clinical practice. 

Key words: restoration of tooth crowns, dentin-enamel border, restoration materials, effectiveness. 
 

Введение. В настоящее время в стоматоло-

гии отмечается значительный прогресс, связан-

ный с возникновением и развитием новых стома-

тологических материалов и методик лечения за-

болеваний зубов [11]. Среди основных проблем 

терапевтической стоматологии ведущее место 

занимают проблемы реставрации коронок зубов. 

За последние десятилетия созданы как новые ма-

териалы, так и методики реставрации, изменило 

технологический подход к пломбированию кари-

озных полостей и восстановления утраченных 

твердых тканей зубов [16]. 

Однако применение даже самых пломбиро-

вочных материалов не дает полной уверенности в 

эффективном клиническом восстановлении твер-

дых тканей зубов, поскольку из-за несоответствия 

физико-механических свойств живой ткани и ис-

кусственных реставрационных материалов возни-

кают значительные напряжения на границе со-

единения [3]. Именно эта проблема и обусловли-

вает необходимость совершенствования методики 

пломбирования кариозных полостей и конструк-

ций зубных пломб для воспроизведения полно-

ценного биофункциональной системы «зуб - 

пломба» [18]. Середина прошлого века и после-

дующие годы, вплоть до сегодняшнего дня, озна-

меновались бурным развитием стоматологиче-

ских материалов, предназначенных для реставра-

ции зубов [4, 8]. Если в 2000 г. международный 

стандарт ИСО 4049 выделял только два класса 

полимерных композиционных материалов, то пе-

ресмотренный стандарт 2009 г. установил 5 кате-

горий материалов, отличающихся механизмом 

отверждения, исходной консистенции пломбиро-

вочной пасты и особенностями применения [15].  

Многообразие видов полимерных компо-

зитных материалов для прямой и косвенной ре-

ставрации зубов, имеющихся в распоряжении 

стоматологов в настоящее время, в определенной 

степени отражает историю развития этих стома-

mailto:Dr.khaydarovartur@mail.ru


Современные подходы применения композитов текучей консистенции для эстетической… 

278 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

тологических материалов, начало которой можно 

отнести к 40-м годам ХХ века [11]. Коротко эти 

исторические этапы можно представить следую-

щим рядом: создание полимерных акриловых са-

мотвердеющих композиций или композиций хи-

мического отверждения, запуск процесса тверде-

ния в которых осуществлялся по реакции окисли-

тельно-восстановительного типа при взаимодей-

ствии инициатора и активатора; синтез специаль-

ного мономера BIS- GMA (мономера Боуэна), 

продукта реакции дифенилолпропана и глици-

дилметакрилата [17]; создание системы и техно-

логии, обеспечивающие химическую связь между 

неорганическим наполнителем и полимером ак-

рилового ряда [13]; создание адгезионных систем 

для получения соединения полимерного компо-

зитного материала с твердыми тканями реставри-

руется зуба [4]; разработка составов полимерных 

композитов для фотополимеризации или светово-

го отверждения реставраций; совершенствование 

полимерного связующего за счет применения 

уретансодержащих и других модифицированных 

мономеров и дисперсионного состава наполните-

лей, в том числе применение частиц наполните-

лей наноразмеров [15]; создание композитных 

реставрационных материалов в виде паст различ-

ной исходной вязкости, плотной густой или теку-

чей [19, 20]. 

Современная реставрационная система, 

обеспечивающая решение большинства задач 

практической терапевтической стоматологии на 

высоком уровне [11] представлена следующей 

группой материалов: 

• нанокомпозиты 

• микрогибридных композиты 

• микронаполненным композиты 

• текучие (жидкие) композиты 

• конденсированные композиты 

Считается, что в настоящее время наиболее 

перспективными и популярными реставрацион-

ными материалами являются нанонаполненние 

композиты - материалы, наполнитель которых 

изготовлен с использованием нанотехнологий 

[10]. По данным Макеевой И.М., создание компо-

зитных реставрационных материалов с использо-

ванием нанотехнологий идет двумя путями: 

1. Совершенствование микрогибридных 

композитов, путем модифицирования их структу-

ры нанонаполнителей [11]. 

2. Создание настоящих нанокомпозитов на 

основе нанонаполнителей различных типов. 

Нанотехнологии были использованы, чтобы до-

биться гомогенного распределения и полного 

смачивания смолой ультрамелких частиц напол-

нителя в реставрационный композит (наночасти-

цы - размер 20-70 нм = 0,02-0,07 мкм) [5]. Работы 

в этом направлении привели к созданию микро-

гибридных композитных материалов, модифици-

рованных нанонаполнителей - наногибридные 

композитов [17]. Эти композиты обладают улуч-

шенными, по сравнению с «традиционными» 

микрогибридных композитами, прочности и эсте-

тические характеристики. Однако, в связи с тем, 

что в состав наногибридные композитов входят 

частицы наполнителя большого размера (более 

0,5 мкм), их поверхность в процессе абразивного 

износа так же, как поверхность «традиционных» 

микрогибридных композитов, неизбежно будет 

терять сухой блеск, хотя происходить этот про-

цесс будет медленнее [14]. 

Более перспективным направлением явля-

ется создание композитов на основе только нано-

наполнителя различных типов. Эти материалы 

получили название настоящие нанокомпозиты 

[92]. Их наполнитель также изготовлен на основе 

нанотехнологии. Концепция наполнителя насто-

ящих нанокомпозитов основана на использовании 

наномеров - частиц наноразмера от 20 до 75 нм 

(0,02-075 мкм). В результате объединения в одном 

материале ультрамелких наномеров и нанокла-

стеров большого размера получается материал с 

высокой наполненностью [6]. Такая структура 

обеспечивает высокую прочность материала. С 

другой стороны, настоящие нанокомпозиты обла-

дают высокой эстетичность, им присущи отлич-

ная полируемость и стойкость блеска реставра-

ции, сопоставимые с аналогичными характери-

стиками микронаполненным композитов. Опти-

мальная толщина порции композиционного мате-

риала составляет 1,5 - 2 мм [18]. 

В настоящее время в связи с появлением 

прочных и эстетических композитов, сделанных 

на основе нанотехнологий, интерес стоматологов 

к микронаполненным композитов значительно 

снизился, несмотря на их отличные эстетические 

свойства. По наблюдениям специалистов, наибо-

лее существенным их недостатком является низ-

кая механическая прочность [18]. 

Качественно проведенная адгезивная тех-

ника препятствует свободному движению ден-

тинной жидкости, под действием внутрипульпар-

ного давления имеет скорость движения 4 мм / ч, 

уменьшая или исключая для поста чувствитель-

ность зуба и отрыв внутреннего слоя материала от 

стенки, который может привести к деформациям 

и сколов реставрационной конструкции [9, 19]. 

Как отмечают авторы, несмотря на появле-

ние более простых в применении самопротравли-

вающие адгезивов шестой, 7-го поколений и са-

моадгезивних композитов, адгезивные системы 5 

пятого поколения остаются наиболее популярны-

ми у стоматологов [9]. При выполнении прямых 

композитных реставраций авторы считают целе-

сообразным использовать наполнены адгезивные 

системы 5а-поколения [7]. Популярность адгези-

вов 5 пятого поколения, исследователи объясняют 
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несколькими причинами. С одной стороны, адге-

зивные системы, требующие проведения тоталь-

ного протравливания, при правильной технике 

применения демонстрируют превосходные ре-

зультаты как после выполнения реставрации, так 

и в отдаленные сроки [6]. С другой стороны, уро-

вень кислотности самопротравливающие адгезив-

ных систем недостаточно высок, поэтому при их 

применении происходит «недотравливание» эма-

ли, увеличивает риск образования «белой линии» 

после пломбирования и приводит к нарушению 

краевого прилегания в ближайшие сроки [9]. К 

другим недостаткам большинства современных 

адгезивных систем можно отнести их чувстви-

тельность к условиям хранения, чрезвычайно вы-

раженную активацию ММР, а также недостаточ-

ную химическую стабильность, даже в течение 

срока годности, установленного фирмой-

производителем [8].  

Многие авторы, одними из важнейших 

свойств материалов, применяемых для восстанов-

ления зубов, считают механические: твердость, 

предел прочности, упругость, износостойкость. 

Физиологическим ориентиром должны служить 

аналогичные свойства твердых тканей зуба [3]. 

Загорский В.А., Макеева И.М. указывают, 

что предел прочности однозначно связан с его 

твердостью. В зависимости от вида нагрузки - 

растяжение, сжатие или изгиб - этот показатель 

может принимать различные значения и отражает 

максимальное усилие, которое может выдержать 

образец, изготовленный из определенного мате-

риала, к его поперечном сечении [14]. 

Turssi C. и соавт. считают, что механиче-

ская устойчивость зуба характеризуется, в част-

ности, микротвердость эмали, которая требует 

подобного параметра композиционного материа-

ла. Низкая его твердость способствовала бы раз-

рушение пломбы, высокая - износ зуба-

антагониста [16]. Сведения о значительной меха-

нической прочности эмали привели к созданию 

вращающихся инструментов с алмазным покры-

тием, применяются для препарирования зубов. 

Твердость, в свою очередь, отражает способность 

тела противодействовать проникновению в него 

других тел [20].  

Однако по данным Halgas R., Habelitz S. 

твердость материала можно считать главным по-

казателем механической устойчивости, поскольку 

зуб испытывает не только прямое нагрузки в виде 

давления, но также подвергается воздействиям на 

сдвиг, отрыв, характеризующих силу связи эле-

ментов структуры [5, 8]. 

Следует отметить, что нагрузка на восста-

новленный зуб передается через пломбу, что при-

водит к появлению в восстановительном материа-

ле напряжений и деформаций. Если величины 

этих напряжений и деформаций превышают пре-

дельные значения, которые может выдержать 

данный материал, то в результате может произой-

ти его разрушение [9]. 

Silva, G., Almeida S. отмечают, что появле-

ние новых материалов связано с желанием мате-

риаловедов и клиницистов устранить те недостат-

ки, которые были замечены клиническими 

наблюдениями за реставрацию в ближайшие и 

отдаленные сроки, такие как изменение формы 

пломбы из-за невысокой механической прочности 

материала и истиранию, изменение цвета самой 

пломбы и ее краевых участков [9].  

Анализ отдаленных результатов лечения 

патологии твердых тканей зубов с применением 

светоотверждаемых композитных материалов по-

казывает достаточно высокий процент неудач, 

ошибок и осложнений при выполнении этой, ка-

залось бы, простой манипуляции. По данным Ни-

колаева А.И. [2012], уже через 12 месяцев после 

проведенного лечения, замены или существенной 

коррекции требуют более 75% композитных ре-

ставраций [26]. 

Этапы работ по развитию и совершенство-

ванию полимерных композитов для реставрации 

зубов, направленные на снижение полимеризаци-

онной усадки, как основной причины недостаточ-

ной долговечности композитных реставраций, по 

мнению авторов, включали: регулирование степе-

ни наполнения композита, послойное нанесение и 

затвердевания пасты при реставрации, направ-

ленное световое затвердевания и регулирования 

полимеризационного процесса аппаратами с 

«мягким стартом», создание адгезивов для эмали 

и дентина и технологии их применения, примене-

ние кому озитов со скид ной вязкостью пасты, так 

называемых текущих композитов [17]. 

Исследования in vitro и in vivo подтвержда-

ют, что основными причинами потери герметич-

ности отреставрированного зуба являются: воз-

никновение напряжения на границе раздела 

«композит-зуб», вызванного полимеризационной 

усадкой, влияние факторов полости рта, а именно 

постоянной влажности, знакопеременных и цик-

лических функциональных нагрузок, колебаний 

уровня рН, температурных колебаний, воздей-

ствию химических пищевых веществ и микро-

флоры [16].  

Эмаль является самой твердой тканью орга-

низма человека (сравнима по твердости с мягкой 

сталью), что позволяет ей в ходе выполнения зу-

бом своей функции, противостоять влиянию 

больших механических нагрузок [7]. В свою оче-

редь, дентин в 4-5 раз мягче эмали и обладает 

определенной эластичностью. По данным литера-

туры, поддерживающий слой более упругого ден-

тина, благодаря своим свойствам, препятствует 

растрескиванию твердой, но хрупкой эмали [3]. 

Рассматривая эмаль и дентин, как достаточно од-
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нородны, но разные по своим свойствам, сов-

местно функционирующие материалы, следует 

отметить, что их совместная конструкция, состо-

ящая из нескольких минеральных слоев с разной 

прочностью, является композиционной и пред-

ставляет белково-минеральный композитный ма-

териал [9]. Из теории композитных конструкций, 

состоящих из нескольких материалов, характери-

зующихся различными модулями упругости, из-

вестно, что при их совместной работе на границе 

этих материалов могут возникать дополнитель-

ные напряжения за счет разницы строения и 

функционирования составляющих материалов 

[14]. Постоянно действующие напряжения и де-

формации вызывают скопление на их границах 

дополнительных напряжений, по мере работы 

конструкции переходят в паразитарные, а в даль-

нейшем приводят к разрушению конструкции. 

Согласно Загорского В.А., этого не происходит 

если модули упругости различных материалов, 

составляющих ткани зубов, совпадают между со-

бой при определенных нагрузках [14]. 

В литературе можно найти многочисленные 

исследования физико-химических свойств твер-

дых тканей зуба и влияния их состава и структу-

ры на эти свойства [8]. Исследования in vitro фи-

зико-механических свойств зубных тканей прово-

дят различными методами на удаленных зубах 

[4]. Авторы [6] отмечают влияние потери жизнен-

ности (витальности) удаленных зубов на исследу-

емые физико-механические показатели их 

свойств. Потеря витальности сопровождается из-

менениями степени влажности зуба, которые мо-

гут влиять на величины модуля упругости Юнга и 

предела пропорциональности [13]. Исследование 

Загорского В.А. подтверждают этот факт, указы-

вая наиболее сложно определить модуль упруго-

сти веществ, из которых состоят элементы живых 

организмов: при исследовании одного и того же 

зуба в зависимости от возраста и состояния орга-

низма могут быть получены данные, существенно 

различаются [15]. На результаты испытаний ме-

ханических свойств дентина большое влияние 

оказывает способ подготовки образцов и распо-

ложение дентинных канальцев в них [15]. Так из-

вестно, что изменения минеральной плотности 

через вариабельности числа и диаметра канальцев 

в дентине сказывается на показателях физико-

механических свойств этой ткани зуба. Видимо, с 

этими явлениями связано многообразие результа-

тов испытаний механических свойств зубов, 

представленных в ряде публикаций [13]. 

В исследованиях последних лет обращено 

внимание на структурный элемент натуральных 

зубов, называемый плащевой дентином [12]. 

В зависимости от хода коллагеновых воло-

кон в дентине различают 2 слоя: околопульпарно-

го дентин - внутренний слой, составляющий ос-

новную часть дентина, характеризующееся пре-

обладанием волокон, идущих тангенциально к 

дентина-эмалевой границы и перпендикулярно 

дентинным трубочкам (тангенциальные волокна, 

или волокна Эбнера) и плащевой дентин - внеш-

ний, покрывающий околопульпарного дентин. Он 

образуется первым и характеризуется преоблада-

нием коллагеновых волокон, идущих в радиаль-

ном направлении, параллельно дентинным тру-

бочкам (радиальные волокна или волокна Корфа) 

[17]. По данным литературы, вблизи околопуль-

парного дентина эти волокна собираются в кону-

сообразно сужаются пучки, которые от верхушки 

коронки к корню меняют свое первоначальное 

радиальное направление на более косое, что при-

ближается к ходу тангенциальных волокон [118]. 

Считается, что плащевой дентин нередко перехо-

дит в околопульпарного, причем к радиальным 

волокнам примешивается все большее количество 

тангенциальных. Матрикс плащевого дентина ме-

нее минерализованные, чем матрикс околопуль-

парного и содержит меньше коллагеновых воло-

кон [3]. 

Было показано, что наличие плащевого ден-

тина в структуре натурального зуба во многом 

обеспечивает его прочность под действием мно-

гократных функциональных нагрузок в условиях 

среды полости рта. Особенности цветовых оттен-

ков натуральных зубов также во многом связаны 

с влиянием этого тонкого структурного слоя - 

плащевого дентина [1]. 

Было отмечено, что подповерхностные 

трещины, даже такой небольшой длины как 25 

мкм, оказались способными инициировать разру-

шение зуба [2]. Кроме того, трещины дольше 100 

мкм сокращали долговечность реставрации до 

времени менее 5 лет из усталостных процессов. 

[12]. Согласно подповерхностные трещины за-

пускают механизмы разрушения уже во время 

препарирования полости обычными стоматологи-

ческими борами, они являются основным источ-

ником преждевременного разрушения реставра-

ции зуба [10]. Экспериментальные данные и рас-

четы подтверждают указанное выше заключение. 

Рост трещины в эмали сопровождается ростом 

сопротивления этому росту, когда трещина рас-

пространяется от внешней к внутренней поверх-

ности эмали возрастает трещиностойкость ткани, 

и этот рост является функцией расстояния от ден-

тина-эмалевой границы (ДЕГ) [6]. 

Внешние слои эмали имеют более низкий 

показатель трещино-стойкости 0.44±0.04 MПа/м 

0,5, а во внутренних отмечается рост показателя 

трещино-стойкости до 1.55±0.29 MПа/м0,5. В то 

же время максимальное значение показателя тре-

щиностойкости для стоматологических материа-

лов находится в диапазоне от 1,79 до 2,37 

МПа/м0,5 [107, 160]. 
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Таким образом, как отмечают авторы, нали-

чие тонкого слоя на дентино - эмалевой границы - 

слоя плащевого дентина, оказывает существенное 

укрепляющие действие на ткани зуба и зуб в це-

лом [12]. По данным литературы, остановка тре-

щин объясняется наличием коллагеновых воло-

кон, которые создают мостики на границе раздела 

дентин-эмаль и образуют структуру подобную 

структуру, армированной волокнами [5]. 

Исследования, проведенные Brauer D., 

Marshall G. методом электронной микроскопии 

показывают, что для функционирования дентино - 

эмалевой границы существенное значение имеет 

структура ее образования [6]. Дентина-эмалевая 

граница представлена в виде сложной трехуров-

невой составляющей, состоящий из гребешков, 

размером 25-100 мкм Каждый расческа, в свою 

очередь содержит микрогребешки, размером 2-5 

мкм, а также коллагеновые волокна и более мел-

кую чешуйчатую структуру в пределах каждого 

микрогребешка.  

D. Shimizu, Ga. Macho [15] считают, что 

гребешковая структура имеет способность при-

спосабливаться к меняющимся нагрузки в поло-

сти рта. В результате именно гребешки предот-

вращают расслаивание эмали и таким образом 

имеют важное значение для функционирования 

зуба. 

Cuy J., Mann A. подтверждают, что оста-

новка трещинообразования в области дентина-

эмалевой границы между двумя механически и 

структурно разнородными кальцинированной 

тканями связана с постепенным изменением ме-

ханических свойств, наличием коллагеновых во-

локон и мягкой зоной дентина вблизи дентина-

эмалевой границы [8]. Кроме того, гребешковая 

структура ДЕГ играет важную роль, обеспечивая 

своеобразную механическая блокировка, увели-

чивая площадь поверхности, за счет увеличения 

числа созданных мостиков из коллагеновых воло-

кон, что приводит к снижению концентрации 

напряжений на границе раздела дентин-эмаль. 

Исследователи T. Sui, M. Sandoholzer [16] 

отмечают что между стоматологическими рестав-

рационными материалами и дентином имеется 

граница раздела разительно отличается от есте-

ственного дентина-эмалевой границы, в свою 

очередь, представляет собой великолепное при-

родное образование в достижении сильного, 

крепкого сцепления между существенно разно-

родными материалами эмалью и дентином. 

Методом наноиндентации [17] было пока-

зано, что ДЕГ - это полоска некоторой толщины, а 

не строгая линия границы раздела между эмалью 

и дентином. С этой полоске идет постепенное из-

менение механических свойств. Авторы, анализи-

руя результаты изучения механических свойств 

ДЕГ, отличающийся большей трещиностойко-

стью, чем эмаль и дентин, приходят к предполо-

жению, что ни сама ДЕГ вызывает остановку 

дальнейшего распространения трещины, возник-

шей на поверхности эмали, а именно плащевой 

дентин, тонкий слой, примыкающий к ДЕГ, более 

мягкий, чем основной дентин. Такой вывод авто-

ры сделали на основании результатов испытаний 

образцов бычьих зубов, из которых были изготов-

лены балочки, включающих ДЕГ с окружающими 

ее слоями эмали и дентина, для проведения 3-

хточечного изгиба. На подсчитаны значения ин-

тенсивности напряжений вокруг острия растущей 

трещины в образцах при изгибе влияла разница в 

показателях модуля упругости для эмали и денти-

на. Именно несоответствие по этому показателю 

эмали и дентина приводило к остановке роста 

трещины на ДЕГ [16]. 

Анализ публикаций по вопросам всесто-

роннего исследования биологических тканей зуба, 

эмали и дентина, изучение свойств этих биологи-

ческих тканей под действием нагрузок, характера 

их разрушения и деформации, позволяет сделать 

вывод, что, несмотря на многочисленные иссле-

дования в данном направлении остается еще мно-

го вопросов [7]. Эти вопросы касаются свойств 

ДЕГ и заключенного в ней плащевого дентина, 

включающих варианты многоуровневой гребеш-

ковой структуры ДЕГ, ее механические свойства, 

значение ее функциональной ширины. Влияет 

уникальный состав плащевого дентина на его 

способность препятствовать катастрофического 

разрушения при образовании трещин в эмали. От-

веты на перечисленные вопросы могли бы помочь 

в совершенствовании и создании новых долго-

вечных материалов для реставрации зубов. 

Поиск материала, отвечающего требовани-

ям, необходимым для замещения утраченных 

тканей или реставрации зубов, до сих пор нере-

шенная проблема для человечества. Множество 

разных материалов было исследовано в течение 

последних десятилетий, но так и не найдено иде-

ального заместителя зубных тканей [16].  

В связи с этим исследования свойств ДЭГ в 

структуре натуральных зубов представляют несо-

мненный теоретический и практический интерес в 

работе по совершенствованию стоматологических 

реставрационных материалов и методик их при-

менения в клинической практике. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 

ПРИМЕНЕНИЯ КОМПОЗИТОВ ТЕКУЧЕЙ 

КОНСИСТЕНЦИИ ДЛЯ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ 

РЕСТАВРАЦИИ ЗУБОВ 
 

А.М. ХАЙДАРОВ, С.Р. ИЛЬЯСОВА 
 

Резюме. В статье представлены современ-

ные стоматологические материалы и методики 

лечения заболеваний зубов. Среди основных про-

блем терапевтической стоматологии ведущее ме-

сто занимают проблемы реставрации коронок зу-

бов. Большие ожидания были связаны с введени-

ем в стоматологическую практику полимерных 

композитов, но и эти стоматологические материа-

лы нельзя признать идеальными, как показывают 

результаты отдаленных наблюдений. В связи с 

этим исследования свойств дентино-эмалевой 

границы в структуре натуральных зубов пред-

ставляют несомненный теоретический и практи-

ческий интерес в работе по совершенствованию 

стоматологических реставрационных материалов 

и методик их применения в клинической практи-

ке.  

Ключевые слова: реставрация коронок зу-

бов, дентино-эмалевая граница, реставрационные 

материалы, эффективность. 
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Резюме. Мақолада бачадон ва тухумдонлар касалликларини аниқлаш имконини берувчи, ҳамда 

ривожланиш нуқсонларини аниқловчи аёл репродуктив тизимини текширишнинг энг кенг тарқалган 

усулларидан бири ультратовуш текшируви ҳақида фикр юритилади. Ва шунингдек, морфологик ва 

ултратовуш тадқиқотлар кўра аёлларда бачадон ва тухумдонлар шакли ва ҳажми ёши ва индивидуал 

ўзгарувчанлик ўрганилган. 

Калит сўзлар: Ултара товуш текшируви, бачадон, тухимдон. 
 

Abstract. The article considers one of the most common methods of examination of the female reproduc-

tive system is the method of ultrasound scanning, which allows to detect anomalies, malformations and diseas-

es of the uterus and ovaries in comparison with the norm. And also studied in age and individual variability of 

the shape and size of the uterus and ovaries in women according to morphological and ultrasound studies. 

Key words: ultrasound scan, uterus, ovary. 
 

Актуальность. Данные морфологических 

исследований. Матка имеет мезодермальное про-

исхождение. Она развивается из мезонефральных 

протоков, которые срастаются на 3 - 4-й неделе 

внутриутробного развития. В течение 4-го месяца 

внутриутробной жизни появляются скопления 

мезенхимы, из которых формируются мышечная 

и соединительнотканная оболочки матки. К концу 

6-го месяца эпителий, выстилающий матку, врас-

тает в подлежащую соединительную ткань, обра-

зуя закладки маточных желез. Рост матки плода в 

течение последних трех месяцев беременности 

протекает очень быстро, что обусловлено влияни-

ем материнских гормонов, попадающих в кровь 

плода через плаценту. Уменьшение размеров мат-

ки в течение первых нескольких месяцев после 

рождения происходит как считают многие авто-

ры, в результате прекращения материнской гор-

мональной стимуляции [4]. 

К моменту рождения матка занимает верти-

кальное положение, по сравнению с маткой 

взрослой женщины [2, 5]. У новорожденной она 

цилиндрической формы и ее длина в среднем со-

ставляет 25,0-35,0 мм, ширина на уровне дна - 

10,0 мм, толщина - 2,5 мм, масса - 2,0 гр. Длина 

шейки преобладает над длиной тела в отношении 

2:1. В связи с небольшими размерами малого таза 

матка находится высоко в брюшной полости, до-

стигая V поясничного позвонка. Передняя по-

верхность матки прилежит к задней стенке моче-

вого пузыря, задняя - к прямой кишке. Правый и 

левый ее края соприкасаются с мочеточниками. 

Несмотря на многочисленные образования фик-

сирующего аппарата, фиксация матки недоста-

точна: она легко смещается. Положение матки 

зависит от состояния брюшного пресса, мышеч-

ного и связочного аппарата матки, степени 

наполнения мочевого пузыря и кишечника. При 

вертикальном положении тела и малом наполне-

нии соседних органов продольная ось матки 

наклонена вперед - anteversio. Между телом и 

шейкой матки существует угол, открытый кпере-

ди - anteflexio [5]. До 9-10 лет рост матки проис-

ходит медленно, главным образом за счет ее тела. 

Быстрый рост матки начинается после 10 лет. В 

детском возрасте тело и шейка матки имеют при-

мерно одинаковую длину (1:1). К 15 годам рост 

матки ускоряется, причем вновь отмечается более 

интенсивный рост тела. С наступлением половой 

зрелости длина тела матки превышает длину 

шейки [3, 7]. При достижении половой зрелости 

матка чаще всего приобретает грушевидную фор-

му. В физиологических условиях матка обладает 

достаточно выраженной подвижностью. По дан-

ным, приводимыми различными авторами, разме-

ры матки у взрослых женщин сильно варьируют: 

длина матки от 5,0 до 8,0 см, ширина - от 4,0 до 

5,5 см, толщина - от 1,0 до 3,0 см (табл. 1). Следу-

ет отметить, что вариабельность размеров матки 

авторами никоим образом не интерпретируется, а 
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само понятие «взрослая женщина» является весь-

ма широким. 
 

Таблица 1. Размерные характеристики мат-

ки взрослых женщин по данным, приведенным в 

учебниках и руководствах по анатомии человека, 

акушерству и гинекологии, и по данным некото-

рых исследований.  
Авторы Размеры матки (см) 

длина ширина толщина 

Иванов Г.Ф. 5,0 4,0 - 

Сыроватко Ф.А. 8,0 5,0 1,0-2,0 

Привес М.Г. 6,5-7,5 - - 

Синельников Р.Д. 7,0-8,0 4,5-5,5 - 

Фениш Х. 7,5 - - 

Савельева Г.М. 7,5 - - 

Гайворонский И.В. 7,0-8,0 4,0 2,0-3,0 

Фейтц О. 8,0 - - 

Сапин М.Р. 6,0-8,0 4,0 2,0-3,0 

Аналитически из об-

зора * 

5.0-8.0 4.0-5.0 1.5-2.5 

7.5±0.5 4.4±0.4 2.0±0.5 

Примечание: * - статистический анализ. 
 

Данные ультразвукового исследования. Как 

известно, ультразвук представляет собой колеба-

ния частиц материальной среды, частота которых 

превышает 15-20 кГц. Ультразвуковые колебания 

характеризуются двумя основными свойствами - 

способностью распространяться в определенном 

направлении и при этом переносить энергию. Ча-

стоты, используемые с диагностической целью в 

медицине, колеблются от 1 до 15 м Гц, длина 

волны от 0,1 до 1,5 мм. К важным преимуществам 

эхографии следует отнести ее неионизирующую 

природу и низкую интенсивность используемой 

энергии. Безопасность метода определяется также 

краткостью воздействия ультразвуковых волн [1].  

В настоящее время ультразвуковое иссле-

дование применяется в различных областях меди-

цины, в том числе для получения сканограмм та-

зовых органов [1]. В связи с развитием новых 

направлений в диагностике заболеваний внутрен-

них половых органов появилась необходимость в 

детализации анатомических сведений о размерах, 

форме и положении матки и яичников. Так, в ги-

некологической практике первичными методами 

визуализации являются трансабдоминальное и 

трансвагинальное УЗИ, а к дополнительным от-

носятся: трехмерное УЗИ, гистеросальпингогра-

фия и УЗ-гистеросальпингография, магнитно-

резонансная томография, рентгеновская компью-

терная томография [1]. 

Рядом авторов приводятся результаты ис-

следования роста внутренних половых органов 

(6). Так, по данным F. Sample (2007), в период от 

1 года до 12 лет длина матки увеличивается с 20,0 

мм до 33,0 мм, т.е. в 1,65 раза, а ее толщина - с 5,0 

мм до 10,0 мм (в 2 раза); в период от 13 до 20 лет 

эти параметры составляют соответственно 50,0-

80,0 мм и 16,0-30,0 мм. По данным М. Iwarson 

(1983), в период от 7 до 13 лет длина матки уве-

личивается с 10,0 до 27,0 мм, т.е. в 2,7 раза . G. 

Bernaschek (1984) установил, что у девочек в пе-

риод от 2 до 14 лет длина матки увеличивается с 

24,0 до 40,0 мм (в 1,66 раза); толщина- с 8,0 до 

12,0 мм (в 1,5 раза); ширина- с 10,0 до 16,0 мм (в 

1,6 раза). Исследования М.Н. Кузнецовой (2002) 

показали, что в период от 6 лет до наступления 

менархе длина матки увеличивается с 33,0 до 40,0 

мм, т.е. в 1,2 раза, толщина - с 10,0 до 18,0 мм (в 

1,8 раза), ширина – с 16,0 до 23,0 мм (в 1,4 раза). 

Е.А. Богданова и соавт. (2008) отмечают наиболее 

выраженное увеличение размеров матки и яични-

ков с 13 до 15 лет, что было установлено при об-

следовании с помощью гинекографии [3, 5, 6].  

По данным A. Fleisher (2000), в препубер-

татном периоде длина и ширина матки имеют 

равные значения (30,0 мм), а ее толщина меньше 

(20,0 мм). В постпубертатном возрасте длина 

матки достигает 60,0 мм, толщина -30,0 мм, а ши-

рина - остается без изменений (30,0 мм). Ряд ав-

торов [2, 7], проведя детальный анализ изменений 

размеров матки у девочек различного возраста, 

установили четкую зависимость между ее разме-

рами и гормональными изменениями, происхо-

дящими в организме [2, 5]. В пубертатном перио-

де начинается интенсивный рост матки и яични-

ков. У 14-летних девочек длина тела матки со-

ставляет 41,0 мм, ширина -42,0 мм, толщина - 32,0 

мм, длина шейки матки - 22,0 мм [3]. 

По данным ультразвукового исследования с 

4-х летнего возраста начинается дифференциация 

шейки матки, в результате чего можно произво-

дить измерение соотношения размеров тела и 

шейки матки (рис. 1).  

 
Рис. 1. Измерение соотношения размеров 

тела и шейки матки: 1 - длина тела, 2 - толщина 

тела, 3 - длина шейки матки. Продольное скани-

рование (Озерская И.А. с соавт., 2007). 
 

Шейка матки увеличивается от 4 до 17 лет в 

2,5 раза и составляет в длину 32,0 мм. По данным 

G. Bemaschek (2004), у девочек в период от 2 до 

14 лет соотношение размеров длины тела матки 

постепенно изменяется от 1,4:1 до 1,6:1. По ис-

следованиям Н.С. Мартыш (2004), в период от 6 

до 14 лет отношение длины тела матки к длине 

шейки изменяется от 2:3 до 1:1. Размеры матки у 

женщин детородного возраста варьируют в широ-

ких пределах, особенно её длина (табл. 2).  
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Таблица 2. Размеры матки у женщин дето-

родного возраста по данным ультразвукового ис-

следования.  
Авторы Размеры матки (мм) 

длина ширина толщина 

Любимова А.И.  71.0 50,0 40,0 

Богданова Е.А. - 59,0 47,0 

Персианинов Л.С. 67.0 51,0 36,0 

Демидов В.Н.  72.0-87 51,0 38,0 

Мартыш Н.С. 76,0 41,0 33,0 

Кулаков В.И.  72,0 40,0 33,0 

Пальмер П.Е.С. 45,0-90,0 45,0-55,0 15,0-30,0 

Коколина В.Ф. 72,0 45,0 38,0 

Айламазян Э.К. 74,0 41,0 33,0 

Литвинов А.В. 67,0 47,0 38,0 

Озерская И.А. 72,0 40,7 32,9 

JoupilaP. 87,0 41,0 42,9 

Piiroinen О., 76,0 48,0 29,0 

Miller Е. 75,0-81,0 34,0-50,0 12,0-20,0 

MicskyL. 75,0 50,0 30,0 

Snyder Chairman 

W.S. 

60,0-75,0 40,0-55,0 22,0-30,0 

Fleisher А. 60,0 30,0 30,0 

SabbaghaR., 75,0-81,0 24,0-50,0 18,0-20,0 

Bertagnoli М. 75,0-95,0 45,0-60,0 20,0-45,0 

Gramellini D. 75,0-88,0 34,0-56,0 18,0-32,0 

Аналитически из 

обзора * 

60,0-87,0 30,0-59,0 16,0-47,0 

74,1±3,2 45,8±3,2 32,0±3,6 

Примечание: * - статистический анализ. 
 

По данным В.Н. Демидова, Б.И. Зыкина 

(2000), предшествующие беременность и роды 

приводят к увеличению всех размеров матки, а 

искусственное прерывание беременности только к 

достоверному увеличению ее толщины. Рядом 

авторов установлено выраженное изменение раз-

меров матки в зависимости от фазы менструаль-

ного цикла [4, 7]. Наименьшие размеры матка 

имеет в начале секреторной фазы, а наибольшие 

непосредственно перед менструацией [3]. 

По данным Озерской И.А. с соавт., (2007), в 

юношеском возрасте происходит окончательное 

формирование зрелого типа функционирования 

репродуктивной системы [3]. С другой стороны, 

D. Hall с соавт. (2009) указывают на отсутствие 

существенных изменений матки в зависимости от 

фаз менструального цикла. Однако J. Adams с со-

авт. (1984) наблюдали увеличение размеров матки 

в лютеиновой фазе только в тех циклах, когда 

наступало зачатие. В климактерическом периоде 

и с наступлением менопаузы матка уменьшается 

(1). По данным Е. Miller с соавт. (2007), у женщин 

в возрасте от 66 до 89 лет длина матки варьирует 

от 35,0 до 65,0 мм, толщина - от 12,0 до 18,0 мм. 

По данным A.Fleisher с соавт. (2000), в менопаузе 

длина матки составляет в среднем 40,0 мм, тол-

щина 20,0 мм, ширина 20,0 мм. По данным R. 

Sabbagha (2008), длина и толщина матки меньше 

и составляют 20,0-33,0 мм и 5,0-10,0 мм соответ-

ственно. СП. Красикова (2007) отметила посте-

пенное уменьшение матки в пост менопаузальном 

периоде. К 30 годам менопаузы, по сравнению с 

репродуктивным возрастом, длина матки умень-

шается в среднем на 25,0 мм, ширина на 20,0 мм и 

толщина на 15,0 мм. 

Таким образом, специально исследований 

размеров и формы матки у женщин применяющие 

различные контрацептивные средства не прово-

дилось. Они не изучались комплексно с учетом 

связи с типами телосложения женщин. 
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Резюме. В статье рассматривается одним из 

распространенных методов обследования органов 

женской половой системы является метод ультра-

звукового сканирования, позволяющий выявлять 

по сравнению с нормой и аномалии, пороки раз-

вития и заболевания матки и яичников. А также 

изучена в возрастная и индивидуальная изменчи-

вость формы и размеров матки и яичников у 

женщин по данным морфологического и ультра-

звукового исследований. 

Ключевые слова: ультразвуковой сканиро-

вания, матка, яичник. 
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Резюме. Адабиётлар таҳлилида ёш талабалар соғлиги мониторинги тўғрисидаги маълумотлар 

тизимга солинган. Инсонни эстетик ташқи кўринишини, тулақонли овкатланишини, актив турмуш 

тарзини олиб боришни, ғурурланиб яшашни таъминловчи талабалар стоматологик соғлигини сақлаш 

масалалари ўрганилган. Нисбатан қиска муддатда соғлиқни сақлаш тадбирларининг ва эпидемиологик 

тадқиқотларнинг самарадорлигини баҳолаш учун умумий ва махсус сўровномалар таклиф қилинган. 

Ижтимоий тадқиқот усуллари ёрдамида стоматологик ва умумий соғлик орасидаги узвий боғлиқликни 

ўрганиш масалаларининг долзарблиги таъкидланган.  

Калит сўзлар: мониторинг, талабалар, соғлик, стоматологик касалликлар. 
 

Abstract. The review systematizes information on monitoring the health of student youth. The issues of 

preserving the dental health of students who provide nutrition, aesthetic appearance, pride and dignity of peo-

ple, an active lifestyle are considered. General and special questionnaires are proposed for assessing the effec-

tiveness of healthcare tactics and in conducting epidemiological studies in a relatively short period of time. The 

relevance of studying the relationship between dental and general health of students based on sociological re-

search methods has been confirmed. 
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Актуальность. Молодежная популяция яв-

ляется важнейшей составляющей человеческих 

ресурсов. От нее зависит, какой будет страна в 

ближайшей и отдаленной перспективе. Именно 

молодежь определяет будущую жизнь. И в част-

ности, каково будет её население в количествен-

ном и качественном составе [5]. Молодежь, как 

наиболее динамичная, но недостаточно опытная и 

стабильная социально-демографическая группа 

общества, требует особого внимания. В настоя-

щее время четко прослеживается связь физиче-

ского не здоровья и саморазрушающих поведен-

ческих стереотипов в молодежной среде. 

В настоящее время большое значение при-

дается изучению состояния здоровья молодежи. 

Комплексное воздействие социально-

гигиенических, медико- биологических, экологи-

ческих факторов может приводить как к повыше-

нию уровня здоровья, так и к его снижению [1, 9]. 

По мнению Ю.Е. Вельтищева (1994), A.A. Бара-

нова (1997), уровень здоровья общества опреде-

ляется совокупностью демографических, антро-

пометрических, генетических, физиологических, 

иммунологических и нервно-психических показа-

телей, которые под лежат глубокому изучению в 

их взаимосвязи и взаимозависимости [9,14]. 

Как показывают результаты репрезентатив-

ного социологического исследования структура 

ценностных ориентаций молодых людей в воз-

расте от 18 до 30 лет (в условиях выбора не более 

трех главных ценностей) выглядела следующим 

образом: 1) семья (выбрало 70% опрошенных), 2) 

друзья (49%), 3) здоровье (48%), 4) интересная 

работа (43%), 5) деньги (35%), 6) справедливость 

(19%), 7) вера (9%). Рассматривая ценностные 

ориентации современной молодежи во временной 

динамике, В.Е. Семенов (2002) отмечает, что за 

последние 30-40 лет они претерпели существен-

ные изменения [7]. 

При эмоционально-напряженной интеллек-

туальной нагрузке учебы в вузе к основным нерв-

ным процессам предъявляются требования, часто 
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превышающие их силу и устойчивость. Это об-

стоятельство лежит в основе развития нервного 

перенапряжения с преобладанием возбудительно-

го процесса или умственного нервного переутом-

ления с преобладанием процессов торможения [2, 

13]. Так, отрицательные эмоции, приобретающие 

застойный характер, являются практически неиз-

бежным атрибутом студенческой жизни. К факто-

рам их порождающим, помимо увеличившегося 

объема информации, подлежащего переработке и 

усвоению, относятся изменения в социальной 

сфере, порождающие порой неуверенность в воз-

можности завершить образование, трудоустро-

иться, продолжить профессиональное совершен-

ствование, иметь восстребуемость профессио-

нальных навыков [7]. Неудивительно, что суще-

ственно растет заболеваемость студентов, осо-

бенно на младших курсах, когда происходит 

адаптация организма студентов повышенным 

нагрузкам [3,7]. Период обучения в вузе оказыва-

ет значительное влияние на формирование лично-

сти, по этому проблема психического здоровья 

студентов весьма актуальна [7,8]. Обнаружена 

тенденция к снижению уровня невротических 

расстройств у студентов, имеющих семью [10]. 

Л.П. Макарова (2010) считает, что существенное 

и стойкое увеличение заболеваний нервной си-

стемы и органов чувств у студентов является 

своеобразным «выходом» психоэмоционального 

напряжения в патологию, обусловленную как 

чрезмерно сильным, так и длительным, постоян-

ным воздействием, прежде всего социальных 

факторов [66]. 

При сравнительном анализе заболеваемости 

подростков отмечаются наивысшие показатели 

заболеваемости по классам болезней нервной си-

стемы и органов пищеварения [3,7,8]. Большин-

ство авторов исследований выявили ухудшение 

состояния здоровья студентов от первого к стар-

шим курсам, в основном за счет увеличения числа 

лиц, имеющих хронические заболевания. В сред-

нем у студентов вузов за время обучения частота 

хронической патологии увеличивается с 49% до 

69%, показатель общей патологической поражен-

ности возрастает на 38% [6,10]. 

Анализ изучаемых показателей в динамике 

обучения в вузе свидетельствует о том, что при-

способление студентов к учебному процессу про-

текает с разной степенью выраженности адапта-

ционных сдвигов, которая зависит от комплекса 

факторов, среди которых важная роль принадле-

жит и социальным факторам: образу и качеству 

жизни [1,7,9,20]. 

Статистические методы выявления зависи-

мости состояния здоровья населения (по данным 

заболеваемости), позволяют установить, что фак-

торами риска нарушений здоровья являются 

условия жизни и питания, неблагоприятные фак-

торы окружающей среды [5], генетические факто-

ры и состояние служб здравоохранения.  

В то же время студенты не придают значе-

ния влиянию питания на со стояние их здоровья. 

Так, по данным исследования, проведенного сре-

ди студенток медицинского колледжа, 24,9-36,3% 

девушек имеют слабое представление о характере 

влияния на организм фактора питания и о роли 

компонентов пищи. Подавляющее большинство 

респонденток осведомлены о вредном влиянии на 

здоровье частых стрессов (это отметили 97,6% 

опрошенных), курения (97,5%>), избыточной 

массы тела (91,6%) и употребления алкоголя 

(90,7%) [7] и достаточно реально оценивают со-

стояние своего здоровья. Так, по результатам ис-

следования, проведенного О.В. Крухмалевой и 

В.В. Пациорковским (1994), самооценки здоровья 

студентов распределились следующим образом: 

хорошее - 36,9%, удовлетворительное - 50,7%, 

плохое - 6,0%, затруднились ответить - 6,4%. Эти 

оценки подтверждаются и наличием хронических 

заболеваний и частотой обращения к врачу: часто 

- 3,3%, иногда - 69,6%, не обращаются совсем - 

27,1% [5]. Анализ научной литературы, посвя-

щенной проблеме здоровья студенческой моло-

дежи, показывает, что за последние годы она ста-

ла еще более актуальной. В работах многих авто-

ров [15] отмечается, что количество студентов 

специальной медицинской группы увеличилось с 

10% до 20% - 25%, в некоторых вузах достигает 

40% и по прогнозам к 2005 году может достиг-

нуть 50% от общего количества студентов [3]. В 

последней четверти XX - начале XXI столетий 

отечественные образовательные структуры ак-

тивно занимаются исследованием образа жизни, 

жизненных стратегий, досуговых интересов и 

приоритетов молодежи [6, 10]. В комплексе они 

обеспечивают возможность сравнительного ана-

лиза и обобщения полученных социологических 

данных, в том числе и на региональном уровне 

[2]. Многие родители сознательно не участвуют в 

воспитательном процессе молодых людей, считая 

его исключительно делом школы и вуза, что не-

редко приводит к формированию у студентов не 

скорректированного в сторону желаемого обще-

ством жизненного стиля, снижает их адаптацион-

ные возможности, вызывает психологическую 

напряженность, ослабляет психическое и физиче-

ское здоровье, стимулирует рост саморазрушаю-

щих форм поведения [7,13].  

Курение неоднократно характеризовали как 

один из факторов, представляющих в настоящее 

время опасность для здоровья. Было доказано, что 

у людей, которые начали курить в молодом воз-

расте, рано начинается кашель, отделение мокро-

ты и преждевременная одышка при физическом 

усилии [4]. 
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Студенты вузов относятся к наиболее при-

вилегированным слоям общества [7,15,20]. Их 

образовательный уровень и другие показатели 

социального статуса отличаются различием меж-

ду состоянием здоровья и поведением, при водя-

щим к риску возникновения заболеваний. Все это 

определяет важность социологических исследо-

ваний, проводимых среди студентов.  

Несколько преимуществ опроса студентов: 

Во-первых, студенты - легко опрашиваемая, од-

нородная и доступная часть населения. 

Во-вторых, студенты - относительно здоро-

вы. А известно, что заболевания и нетрудоспо-

собность влияют на отношение к здоровью, по-

этому рассмотрение других категорий популяции 

людей влечет за собой сбор более сложных дан-

ных, касающихся физического здоровья и нетру-

доспособности, осложняющих сравнение [16]. 

В-третьих, студенты занимают значитель-

ную позицию в социальной жизни. Все были сту-

дентами. Именно студенты своим участием игра-

ли большую роль в общественной жизни и соци-

альных изменениях во многих странах в прошлом 

веке. И политики были студентами, отношение и 

поведение студентов важно для них и относится к 

политике состояния здоровья и профилактике за-

болеваний. 

Четвертое преимущество изучения студен-

тов: их анкетирование легко управляемое и про-

водится во время занятий. Участие в опросе доб-

ровольное. Уровень ответов превышает 90%, что 

гораздо выше проведения индивидуального опро-

са [15]. 

Студенты вузов - наиболее здоровая часть 

взрослой популяции. Их образовательный уро-

вень и другие показатели социального статуса 

влияют на состояние здоровья и поведение, при-

водящее к риску возникновения заболеваний [15]. 

Студенты играют большую роль в социальной 

жизни и являются важней шей составляющей че-

ловеческих ресурсов государства. Отношение и 

поведение студентов могут отражать результаты 

политики государства в отношении здоровья и 

профилактики заболеваний у населения. Поэтому 

исследования студентов являются важным 

направлением современной социологии и меди-

цины.  

Хотя молодежь - это относительно здоро-

вая, по сравнению со старшим поколением, кате-

гория людей, но им присущи поведенческие сте-

реотипы, от которых страдает их образ жизни и 

здоровье, т.е. они чаще не завтракают по утрам, 

ведут образ жизни, меняющий день с ночью и т.д. 

Поэтому то и важно, чтобы они были информиро-

ваны о важности здорового образа жизни. Укреп-

ление среди молодёжи здоровья, как состояния 

полного физического, духовного и социального 

благополучия и предпосылки благоприятной де-

мографической ситуации в стране, должно стать 

важнейшим приоритетом.  

В настоящее время на первое место в си-

стеме жизненных ценностей объективно выдвига-

ется здоровье. Помимо физической составляющей 

здоровья человека все большая значимость при-

дается возможности сохранить и развивать соци-

альный статус человека, уделяя больше внимания 

стремлениям и потребностям личности, которые 

при определенных изменениях могут кардинально 

менять мировоззрение и мотивацию личности в 

лучшую сторону [3]. 

Общее здоровье и здоровье полости рта.  

Приоритетным направлением в стоматоло-

гии на рубеже 21 века стала профилактика [209]. 

И врачи, и пациенты больше привыкли к борьбе с 

уже возникшими проблемами, чем к их преду-

преждению [13]. Стоматологическое здоровье се-

годня это - неотъемлемая часть общего здоровья 

человека. Оно влияет непосредственно на здоро-

вье, а также формирует имидж человека. Здоровая 

улыбка - это уверенность в себе и показатель са-

моуважения. Стоматологическое здоровье обес-

печивается хорошим состоянием зубов, тканей 

периодонта, слизистой оболочки полости рта. Зу-

бы играют важную роль в речеобразовании: их 

состояние влияет на чистоту речи человека. 

Предупредить развитие стоматологических 

болезней призвана профилактика и пропаганда 

здорового образа жизни. Гигиенический уход за 

полостью рта должен стать для пациента потреб-

ностью, привычкой, одним из критериев его лич-

ной культуры [2]. По мнению П.А. Леуса (1997), с 

каждым днем увеличивается количество людей, 

начинающих понимать, что от состояния зубов за 

висит качество их жизни [6]. В работе А.И. Кон-

дратова (2000) отмечалось, что здоровые зубы 

обеспечивают нормальное питание, общение и 

романтические отношения, что легче предотвра-

тить многие заболевания, чем потом иметь боль-

шие расходы, связанные с лечением и протезиро-

ванием [4]. В связи с этим актуальным является 

исследование взаимосвязи образа жизни, здоровья 

полости рта и общего здоровья человека. 

Опрос, проводившийся в стоматологиче-

ских клиниках, показал, что более 50% пациентов 

стеснялись состояния своих зубов, около трети 

были недовольны их внешним видом и страдали 

от необходимости отказаться от некоторых про-

дуктов питания в связи с трудностью пережевы-

вания. До 10% опрошенных утверждали, что свя-

занные с зубами проблемы, такие как зубная боль 

или дискомфорт, часто мешали их общественной 

жизни и общению [7]. 

На сегодняшний день, по мнению академи-

ка РАМН, главного стоматолога РФ, президента 

СтАР В.К. Леонтьева, важна социальная значи-

мость роли, которую занимает стоматология, без 
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которой бы серьезно снизилось бы качество жиз-

ни общества и каждого человека. «Именно этот 

фактор каждый стоматолог должен использовать 

в своей практике как главный и самый весомый 

аргумент в общении с больным при осуществле-

нии своей профессиональной функции - профи-

лактики и лечении стоматологических заболева-

ний» [7,11]. 

Стоматологическое здоровье является сего-

дня неотъемлемой частью понятия «качества 

жизни». По крайней мере, согласно результатам 

опроса, проведенного английскими стоматолога-

ми, этого мнения придерживаются три чет верти 

жителей Великобритании. В ходе опроса, органи-

зованного "British Dental Journal" при поддержке 

Университета Гонг Конга, проведенного С. 

McGrath, R. Bedi (2002), специально обученные 

интервьюеры опросили 1838 человек, проживаю-

щих в разных районах страны. Каждый участник 

опроса заполнял разработанную стоматологами 

анкету, в которую входили вопросы о состоянии 

зубов и о его влиянии на различные области жиз-

ни опрашиваемого. Анализ полученных результа-

тов показал, что подавляющее большинство ан-

гличан считают здоровье зубов важнейшим фак-

тором, определяющим самые разные особенности 

их жизни и поведения в обществе. Так, 66% при-

знали состояние зубов од ним из главных состав-

ляющих внешнего вида, 63% - «внутреннего ком-

форта», 62% учитывали здоровье своих зубов при 

выборе пищи. Наконец, 75% отметили, что здоро-

вые зубы - важнейший признак высокого качества 

жизни. Результаты опроса, по данным журнала, 

будут использованы при разработке новых реко-

мендаций для стоматологов и косметологов [18]. 

«В многообразии факторов, обуславливаю-

щих питание человека, важнейшую, часто не до 

конца понимаемую, нередко подсознательную 

роль играет состояние зубочелюстной системы. В 

выборе пищи человеком играют роль многие фак-

торы полости рта: подвижность зубов, отсутствие 

отдельных или многих зубов, наличие больных 

зубов, патологических десневых карманов, проте-

зов и др. [11]. Например, при исследовании пита-

ния двух групп людей (со здоровым пародонтом и 

с заболеваниями пародонта) установлено, что ли-

ца с заболеваниями пародонта предпочитали 

сильно обработанную измельченную пищу, упо-

требление твердых овощей и фруктов было недо-

статочным, содержание белка, витаминов С и В в 

пище было достоверно более низким, чем у лиц 

со здоровым пародонтом [11]. Таким образом, 

«состояние зубочелюстной системы становится 

важнейшим фактором в выборе пищи, ее каче-

ства, вида, степени обработки и приготовления. 

Человек с больными, отсутствующими или рас-

шатанными зубами не только лишается возмож-

ности употреблять ту пищу, которую он любит и 

хочет, но при этом у него постепенно, в силу под 

сознательного поведения в выборе доступной ему 

пищи, развиваются белковая и витаминная недо-

статочность, жевательная леность, резко наруша-

ется функция слюнных желез и самоочищение 

полости рта.  

В исследовании A. Sheiham, J. Steele (2001) 

показано, что стоматологические проблемы, при-

водящие к нарушению жевания, отрицательно 

сказываются на питании и питательной ценности 

продуктов, и, как следствие, показатели бета-

каротина, фолиевой кислоты и витамина С в кро-

ви были снижены, у тех людей, у которых было 

плохое состояние полости рта [10]. 

Важным фактором влияния зубов на общее 

здоровье человека (его психологическую состав-

ляющую) является их роль в создании внешнего 

облика человека. Слова: "ослепительная улыбка", 

"голливудская улыбка", "зубы как жемчуг", "бе-

лозубая улыбка" и другие стали синонимами кра-

соты и благополучия, удачи и богатства. Сегодня 

трудно представить себе счастливого удачливого 

человека с плохими зубами, с неприятной улыб-

кой [9]. Имеется несколько составляющих краси-

вых зубов человека: должен быть один из физио-

логических видов прикуса [17], зубы должны 

быть все без исключения на своих местах, долж-

ны иметь хороший натуральный цвет, блеск и 

быть здоровыми, быть красивой формы, нормаль-

ных размеров, они должны широко и красиво 

смотреться при разговоре, улыбке, смехе, зубы и 

весь зуб ной ряд должны красиво сочетаться с 

формой лица, улыбкой. Такие красивые идеаль-

ные зубы встречаются редко, поэтому-то их со-

хранение на протяжении всей жизни очень важно 

для человека [11]. 

Н.И. Вишняков (2003) отмечает, что пре-

красные красивые зубы в развитом обществе ста-

ли одним из символов благосостояния и характе-

ристики высокого качества жизни [15]. Для со-

здания и поддержания красивых зубов и улыбки 

многие люди не жалеют никаких средств. В связи 

с этим эстетическая стоматология получила свое 

развитие только в богатых благополучных стра-

нах, где высокий уровень качества жизни, где лю-

ди имеют достаточно средств, что бы оплачивать 

стоматологические вмешательства, которые не 

имеют четких медицинских показаний [10]. Этот 

процесс сейчас начал интенсивно развиваться и в 

нашей стране. Можно предположить, что с ро-

стом благополучия на селения, потребность в эс-

тетической стоматологии будет резко возрастать, 

что будет указывать на повышение качества жиз-

ни людей. Например, в США и других "богатых" 

странах с ростом благосостояния и профилактики 

стоматологических заболеваний и снижением за-

болеваемости резко увеличилась потребность в 

эстетической стоматологии [9]. 
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В последней четверти века в проблеме 

охраны здоровья, профилактики, сохранения ак-

тивного долголетия мировая наука и медицина 

достигли огромных успехов. Выявлено, что гене-

тические факторы и здоровый образ жизни явля-

ются главными причинами, обеспечивающими 

долголетие и здоровье чело века. В большинстве 

развитых стран здоровый образ жизни и профи-

лактика заболеваний - основные меры сохранения 

здоровья и долголетия. Стало "модным" быть 

здоровым и работоспособным до глубокой старо-

сти [17,18]. 

Значительные успехи достигнуты в профи-

лактическом разделе стоматологии. Стоматологи-

ческая заболеваемость в странах, где работают 

профилактические программы, снизилась в 2-4 

раза. Поставлена задача: в 80 лет сохранить не 

менее 20 зубов. Люди осознали, что беззубые рты 

и съемные протезы не являются непременным 

атрибутом пожилого возраста. Сохранение здоро-

вых зубов у лиц пожилого возраста позволяет из-

бежать хронической инфекции во рту, запаха изо 

рта, ограничения в выборе пищи, беззубой улыб-

ки, съемных протезов и других проблем. 

Таким образом, сохранение стоматологиче-

ского здоровья обеспечивает полноценность пи-

тания, эстетический внешний вид, гордость и до-

стоинство людей, активный образ жизни. Сохра-

нение здоровых зубов требует больших усилий и 

затрат от каждого. Имеются и другие менее зна-

чимые связи стоматологического и общего здоро-

вья и качества жизни, но уже приведенные при-

меры показывают всю социальную важность за-

тронутой проблемы. 

Существует зависимость стоматологическо-

го здоровья от состояния общего здоровья чело-

века [14]. Постоянное внимание и контроль вра-

чей за пациентами, широкий доступ ко всем ви-

дам специализированной помощи и планомерное 

поддержание общего и стоматологического здо-

ровья в молодом возрасте помогут сохранить соб-

ственные зубы до глубокой старости в хорошем 

состоянии [13]. Несомненно, в сохранении есте-

ственных зубов вносит свой вклад регулярный и 

правильный уход за ними, что предусматривает 

правильный подбор и грамотное использование 

основных и дополнительных средств гигиены, а 

также постоянное стремление принимать твер-

дую, богатую кальцием пищу, и регулярно обра-

щаться к врачу для осмотров и лечения [8]. Меж-

ду тем, изменение отношения к гигиене полости 

рта будет первым шагом на пути к позитивным 

сдвигам в стоматологическом здоровье людей 

различных возрастных групп [13]. Для людей, 

имеющих зубы, наиважнейшей задачей для их 

сохранения является содержание зубов в удовле-

творительном гигиеническом состоянии, что так-

же предполагает контроль со стороны специали-

стов за качеством гигиенического ухода. Более 

того, необходимо достичь понимания людьми в 

важности сохранения зубочелюстной системы в 

адекватном возрасту состоянии, что даже при 

наличии множества хронических заболеваний, 

способно улучшить качество жизни [15, 17, 18]. С 

возрастом общее состояние здоровья людей опре-

деляет еще ряд особенностей, которые осложняют 

течение имеющихся болезней, способствуя про-

грессированию патологических и возрастных из-

менений: уменьшается физическая нагрузка, лю-

ди принимают больше лекарственных средств, 

рацион питания не сбалансирован по составу, 

длительно существуют вредные привычки [15, 17, 

18]. В этой связи представляют интерес выявле-

ние и изучение факторов, наиболее интенсивно 

меняющих состояние полости рта населения 

старшего возраста [15, 17]. Вместе с тем, врачам 

различных специальностей также необходимо 

понимать значимость того, что проблемы в поло-

сти рта могут инициировать ухудшение общего 

здоровья и развитие соматических заболеваний. 

Учитывая, что риск стоматологических заболева-

ний с годами существенно возрастает, рациональ-

ная гигиена полости рта должна быть особой ча-

стью профилактики заболеваний. В некоторых 

странах стоматологические заболевания стоят на 

четвертом месте по обращаемости за лечением. 

Миллионы людей с невылеченным кариесом 

имеют полости в зубах, которые в последствии 

нагнаиваются, что отражается на затратах на ле-

чение и качестве жизни. Это приводит к более 

глобальному вмешательству, затрагивающему и 

общее здоровье, а иногда и безрезультатному ле-

чению, при водящему к удалению зуба [2]. 

Стоматологическое здоровье влияет на фи-

зическое и психическое со стояние человека, на 

то, как человек себя чувствует, наслаждается 

жизнью, смотрит на мир, говорит, жует, выбирает 

продукты, на коммуникабельность, а также на 

ощущение собственного благосостояния [18]. 

Осложнения кариеса снижают качество 

жизни. Например, дети испытывают боль, дис-

комфорт, острые и хронические инфекции, нару-

шения питания и сна, из-за чего они не посещают 

учебные заведения, а, следовательно, снижается 

качество обучения. В исследованиях G. Acs, G. 

Lodolini et al. (2012) отмечается, что кариес и его 

осложнения влияют на питание, прирост роста и 

веса детей. Дети в трехлетнем возрасте, имеющие 

кариес, весят в среднем на 1 кг меньше, чем их 

сверстники без стоматологических заболеваний, 

поскольку зубная боль и инфекция изменяют ха-

рактер их питания и сна, влияют на пище вой ра-

цион и процессы метаболизма в организме. 

Нарушение сна влияет на глюкозный обмен. Кро-

ме того, подавляется выработка гемоглобина и 

эритроцитов [15]. По данным S. Gherunpong et al. 
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(2014) 90% опрашиваемых подростков сообщили 

о том, что состояние полости рта влияет на их 

жизнь [16]. 

Зубная боль - наиболее частая причина про-

пуска уроков у школьников, она влияет на пока-

затели заболеваемости школьников. Например, в 

США, где распространенность кариеса ниже, чем 

во многих других странах, Н.С. Gift et al. (2012) 

было подсчитано количество пропущенных учеб-

ных часов. Оказалось, что оно составляет 117000 

часов на 100000 детей. Поскольку школьники по-

лучают стоматологическую помощь, главным об-

разом, в течение учебного года, то количество 

пропусков учебного времени большее среди бед-

ных, так как у них более высокие показатели ка-

риеса [16]. 

В исследованиях, проведенных S. 

Adulyanon et al. (1996) в Таиланде, 74% людей в 

возрасте 35-44 лет указали на то, что выполнение 

ежедневной работы зависело от их состояния по-

лости рта, а 46% респондентов указали на то, что 

состояние полости рта влияло на их эмоциональ-

ное состояние [14]. 

В современных концепциях здоровья здо-

ровье полости рта определяет благополучие фи-

зических, психических, психологических и соци-

альных условий жизни человека во взаимосвязи 

со стоматологическим статусом. L.K. Cohen и 

G.D. Jago (2016), указывают на большой вклад 

стоматологии в улучшение качества жизни [14]. 

Следовательно, нарушение физических, психоло-

гических и социальных функций важно для оцен-

ки состояния полости рта. Традиционные измере-

ния используют главным образом клинические 

индексы, но все же использование критерия сто-

матологического здоровья, связанного с каче-

ством жизни, нужно оценивать в общестоматоло-

гических методиках. 

В развитых странах увеличивается заболе-

ваемость ожирением, диабетом, кариесом, что, в 

свою очередь, оказывает влияние на качество 

стоматологического здоровья, а также ухудшает 

общее качество жизни. Поскольку стоматологи-

ческие и другие хронические заболевания имеют 

схожие причины, по мнению Е.А. Бондарика 

(2000) больше внимания надо уделять устране-

нию общих факторов риска. Рассмотрение стома-

тологического здоровья, как важной части общего 

здоровья, оценка нуждаемости в стоматологиче-

ской помощи, существенно влияют на повышение 

уровня как стоматологического, так и общего 

здоровья [15]. 

Здоровье это - социобиологический фено-

мен, динамичное явление, кото рое зависит от 

многих сторон жизнедеятельности общества: ка-

чества среды обитания, санитарно-гигиенических 

условий труда, качества продуктов питания, 

уровня развития системы здравоохранения, уров-

ня безопасности, психоэмоциональной среды 

[3,8]. Здоровье, как результат социально- эконо-

мического развития, является взаимосвязью меж-

ду индивидуальным здоровьем и общественным 

здоровьем и отражает двойственность социально-

го и биологического [12]. 

В 1946 г. Международная конференция 

здравоохранения в Нью-Йорке приняла Устав 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

в котором сформулировано определение здоро-

вья, ставшее спустя несколько десятилетий свое-

образной отправной точкой в исследованиях ка-

чества жизни, связанного со здоровьем: «Здоровье 

является состоянием полного физического, ду-

шевного и социального благополучия, а не только 

отсутствием болезней и физических дефектов» 

[11, 13, 20]. 

Качество жизни рассматривается как адек-

ватность психосоматического состояния индиви-

да его социальному статусу. Показано, что оценка 

динамики качества жизни людьми носит субъек-

тивный характер: на нее могут оказывать влияние 

особенности характера, тип высшей нервной дея-

тельности, медицинская информативность, соци-

альные обстоятельства, воспитание и другие фак 

торы. Качество жизни представляет собой си-

стемное медико-социальное явление, охватываю-

щее психофизиологическое и соматическое здо-

ровье чело века, его духовные и культурные цен-

ности (жизненные ценности), уровень цивилизо-

ванности общества и его экономическое развитие 

. Качество жизни определяют как степень ком-

фортности человека как внутри себя, так и в рам-

ках своего общества, отмечая зависимость субъ-

ективных оценок от физического и психо-

эмоционального состояния, уровня независимо-

сти, общественного положения, окружающей сре-

ды и от личных представлений индивидуума. 

Субъективное восприятие собственного здоровья 

(всех его составляющих), формирующегося в 

процессе жизни с учетом предшествующего опы-

та, уровня знаний, существенно влияет на каче-

ство жизни человека [12,13]. 

Современная медико-демографическая си-

туация требует изучения всего спектра медико-

социальных факторов, влияющих на состояние 

здоровья от дельных групп населения и прежде 

всего тех, на которые возлагаются особые надеж-

ды в плане экономического, кадрового и репро-

дуктивного потенциала, особенно на людей моло-

дого возраста [13]. 

Рост возможностей, повышение уровня 

жизни, надежда на лучшее будущее пробуждают 

все больший интерес к вопросам сохранения и 

укрепления здоровья. ВОЗ, в принятой в 1986 г. 

«Ottawa Charter» о повышении уровня здоровья 

населения, пропагандирует высокое значение об-

щественного здоровья, условия и принципы его 
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улучшения. Программы повышения уровня здо-

ровья разработаны во многих странах мира. В не-

которых странах они нацелены на повышение 

здоровья во всемирном масштабе, например 

«Healthy People 2010» в США и «Healthy Japan 

21» в Японии . 

События последних десятилетий (экологи-

ческие катастрофы, аварии, бедствия) настоятель-

но требуют разработки методики комплексной 

оценки качества жизни населения. Определение 

значений показателей качества жизни осуществ-

ляется путем их непосредственного измерения, 

расчета или качественного описания на основе 

результатов экспертных или социологических 

опросов. 

Для выявления корреляционных связей от-

дельных показателей качества жизни с факторами 

окружающей среды имеются эффективные ком-

плексные оценки состояния здоровья - показатели 

биологического возраста человека (жизненная 

емкость легких, основной обмен, индекс физиче-

ского со стояния и т.д.). При массовом обследо-

вании населения разработанные методы могут 

быть запрограммированы на ЭВМ для более каче-

ственного анализа данных показателей [17]. Кро-

ме того, следует использовать специальные во-

просники для населения по оценке качества жиз-

ни [7, 8, 9], которые включают ряд основных бло-

ков: здоровье, образование, семья, медицинская 

активность, удовлетворенность жизнью, вредные 

привычки и т.д. Плохое состояние здоровья мо-

жет ухудшать качество жизни не только само по 

себе, но и в результате снижения заработка, огра-

ничения социальных контактов, уменьшения воз-

можностей проведения досуга [19]. 

На современном этапе развития общества 

одной из важнейших задач является оценка «ка-

чества жизни» молодых людей, которые пред-

ставляют собой будущее. В.К. Леонтьев (2000) 

отмечает, что «понятие "качество жизни" давно 

вошло в обиход социологов и постепенно стало 

общепринятым и общепризнанным термином, 

обозначающим совокупность черт и свойств лич-

ности и общества, условий их жизни, здоровья, 

работы, проживания, питания, отдыха, состояния 

внешней среды. Таким образом, понятие "каче-

ство жизни" имеет две стороны - внутреннюю, 

зависимую от самой личности человека, и внеш-

нюю, обусловленную степенью развития обще-

ства, государства. Имеется тесная связь между 

многими приведенными выше чертами и факто-

рами.  

Для изучения состояния здоровья населения 

в разных странах проводят дорогостоящие массо-

вые медицинские обследования, между тем важ-

ным критерием является самооценка здоровья, 

определение которой относительно лег ко выпол-

нимо среди различных категорий населения [18]. 

Для самооценки здоровья используют во-

просники. Единых критериев, как и норм оценки, 

не существует. Каждый вопросник имеет свои 

критерии и шкалу оценки. Для различных групп, 

регионов, стран можно определить условную 

норму и в дальнейшем проводить сравнение с 

этим показателем. То есть вопросники позволяют 

выявить лишь тенденцию изменения здоровья в 

той или иной группе респондентов. В настоящее 

время разработаны общие, специальные и част-

ные вопросники. Все вопросники должны соче-

тать простоту приме нения, доступность понима-

нию и достоверность результатов [17,18,19,20]. 

Общие вопросники преимущественно применя-

ются для оценки эффективности тактики здраво-

охранения и при проведении эпидемиологических 

исследований. Специальные - для оценки резуль-

татов конкретных лечебных мероприятий за отно-

сительно короткий промежуток времени. Частные 

вопросники оценивают не состояние здоровья в 

целом, а отдельные составляющие качества жиз-

ни, связанного со здоровьем. В настоящее время 

используется более 400 общих и специальных во-

просников. За последние годы отечественными 

учеными проведена большая научно-

исследовательская работа по внедрению надеж-

ных и высокочувствительных инструментов для 

оценки здоровья и качества жизни, созданных на 

базе международных общепринятых вопросников 

с учетом социально-экономической и культурной 

специфики российского общества. 

Таким образом, анализ данных литературы, 

показал важность мониторинга здоровья студен-

ческой молодежи, как особой популяционной 

группы, и подтвердил актуальность изучения вза-

имосвязи стоматологического и общего здоровья 

студентов на основании социологических методов 

исследования. 
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Резюме. В статье рассматривается одним из 

распространенных методов обследования органов 

женской половой системы является метод ультра-

звукового сканирования, позволяющий выявлять 

по сравнению с нормой и аномалии, пороки раз-

вития и заболевания матки и яичников. А также 

изучена в возрастная и индивидуальная изменчи-

вость формы и размеров матки и яичников у 

женщин по данным морфологического и ультра-

звукового исследований. 

Ключевые слова: ультразвуковой сканиро-

вания, матка, яичник. 
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Резюме. Мақолада Гиршпрунг касаллиги ҳақидаги замонавий қарашларни, шунингдек, муаллифлар 

томонидан тавсия этилган касалликни ташхислаш ва даволаш усулларини акс эттирувчи адабиётлар 

тахлили ўтказилди. Гиршпрунг касаллиги йўғон ичак нуқсонлари орасида болаларда овқат хазм қилиш 

тизими патологиясида етакчи ўринлардан бирини эгаллайди. Адабиётларни ўрганиш шуни кўрсатдики, 

касалликнинг патогенези яхши ўрганилган, аммо муаллифлар томонидан тавсия этилган текшириш ва 

хирургик даволаш усуллари гумонлигича қолмоқда. Адабиётлар таҳлили ушбу муаммоларни ечиш 

йўлларини оқилона текшириш дастурини ишлаб чиқиш ва тегишли даволаш усулларини белгилаш 

орқали ҳал қилиш мумкинлигини кўрсатди. Гиршпрунг касаллигини минимал инвазив усуллар ёрдамида 

бир босқичли хирургик даволаш одатий ҳолга айланиб бормоқда. Чақалоқларда ва кичик ёшдаги 

болаларда Гиршпрунг касаллигини даволашнинг замонавий хирургик усуллари беморлар ўлимини 

камайтиришга ва даволаш натижаларини яхшилашга олиб келди. 

Калит сўзлар: Гиршпрунг касаллиги, клиникаси, даволаш, болалар, асоратлар. 
 

Abstract. In a review article, an analysis of the literature reflecting modern views on Hirschsprung’s 

disease in children, as well as methods for diagnosing and treating the disease proposed by various authors, is 

performed. Hirschsprung’s disease occupies one of the leading places in the structure of the pathology of the 

digestive tract in children among malformations of the colon. A study of the literature showed that the patho-

genesis of the disease has been studied well, however, the methods of examination and surgical treatment pro-

posed by the authors remain controversial. An analysis of the literature data showed the possibility of solving 

these problems by developing a rational examination program taking into account all the existing complica-

tions and determining the appropriate treatment tactics. Radical one-stage surgical treatment of Hirsch-

sprung’s disease using minimally invasive methods is becoming increasingly common. Modern surgical meth-

ods for treating Hirschsprung’s disease in infants and young children can reduce mortality and improve treat-

ment outcomes. 

Key words: Hirschsprung’s disease, clinic, treatment, children, complications. 
 

Пороки развития толстой кишки занимают 

одно из ведущих мест в структуре патологии пи-

щеварительного тракта у детей [2, 4, 21], среди 

них болезнь Гиршпрунга (БГ) занимает особое 

место. Датскому педиатру Гарольду Гиршпрунгу 

(1886) принадлежит честь первого врача, описав-

шего клиническую картину болезни. 

Согласно современным представлениям, ба-

зирующимся на морфологических, гистохимиче-

ских и функциональных исследованиях, в основе 

болезни Гиршпрунга лежит порок развития эле-

ментов стенки кишки, отсутствие или дефицит 

интрамуральных нервных ганглиев, нарушение 

проводимости в нервно-рефлекторных дугах 

стенки кишки [11, 12]. Это ведет к формированию 

аперистальтических зон, нарушению ампулярного 

рефлюкса, нарушению взаимодействия функцио-

нальных структур сфинктеров, нарушению про-

ницаемости, резорбции, перестройке регионарно-

го кровотока и способствует развитию дисбакте-

риоза кишечника [1, 5]. Совершенствование ме-

тодов диагностики и лечения этой патологии 

остается одной из ведущих проблем детской хи-

рургии. На сегодняшний день ни у кого не вызы-

вает сомнений факт, что в основе БГ лежит врож-

денный аганглиоз различных отделов толстой 

кишки. Однако вопрос о протяженности зоны 

аганглиоза, а также четких его границах остается 

открытым [8, 10, 23]. По мнению многих авторов, 

нижняя граница аганглионарного сегмента всегда 

совпадает с верхней границей анального канала. 

Верхняя же граница аганглионарного сегмента 

широко варьирует. Приводятся, в частности, та-

кие данные: у 20% больных аганглиоз ограничи-

вается экстраперитональной частью прямой киш-

ки, у 60% он захватывает сигмовидную кишку, у 

15% распространяется на поперечную ободочную 

и у 5% поражена вся толстая кишка [9, 16, 24]. По 

этиологии аномалии подразделяют на наслед-

ственные (обусловленные стойким нарушением 
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хромосомного аппарата), возникающие чаще все-

го в процессе онтогенеза, и наследственные, вы-

званные действием тератогенных факторов в бо-

лее поздних стадиях развития зародыша [22]. 

Среди которых большее значение придают фак-

торам окружающей среды: гипоксии, воздей-

ствию химических агентов, вирусов, повышению 

радиации и т.д. Ряд авторов главную причину 

развития болезни Гиршпрунга видят в кислород-

ном голодании плода. Этому могут способство-

вать заболевания матери (чаще вирусные) впер-

вые 3 месяца беременности, вследствие которых 

развивается нарушение процессов миграции 

нейробластов [25].  

В зависимости от уровня поражения тол-

стой кишки-аганглиозом принято определять ана-

томическую форму болезни Гиршпрунга. Ю.Ф. 

Исаков (1984), Г.А. Баиров (1988) выделяют рек-

тальную, ректосигмоидальную, сегментарную, 

субтотальную и тотальную формы этой патоло-

гии. А.И. Лёнюшкин (1990) в своей классифика-

ции каждую из этих форм делит на две в зависи-

мости от протяженности аганглионарной зоны. 

А. Анатомические формы. 

I. Ректальная 

1) с поражением промежностного отдела 

прямой кишки (болезнь Гиршпрунга с суперко-

ротким сегментом); 

2) с поражением ампулярной и надампуляр-

ной частей прямой кишки (болезнь Гиршпрунга с 

коротким сегментом). 

II. Ректосигмоидная: 

1) с поражением дистальной трети сигмо-

видной кишки; 

2) с поражением большей части или всей 

сигмовидной кишки (болезнь Гиршпрунга с 

длинным сегментом). 

III. Сегментарная: 

1) с одним сегментом в ректосигмоидном 

переходе или сигмовидной кишке; 

2) с двумя сегментами и нормальным участ-

ком кишки между ними. 

IV. Субтотальная: 

1) с поражением левой половины толстой 

кишки; 

2) с распространением процесса на правую 

половину толстой кишки. 

V. Тотальное поражение всей толстой киш-

ки (иногда части тонкой). 

В литературных источниках дальнего зару-

бежья нет четкого деления на анатомические 

формы, обычно авторы ограничиваются делением 

на короткий и длинный аганглиональные сегмен-

ты [23]. 

С развитием возможностей современной 

диагностики и хирургической коррекции этого 

порока общее количество зарегистрированных 

случаев заболевания в последнее время увеличи-

лось [18]. 

У мальчиков болезнь Гиршпрунга встреча-

ется в 4-5 раз чаще, чем у девочек [3]. 

Для болезни Гиршпрунга характерна триада 

симптомов - хронический запор, вздутие живота 

(метеоризм), а также рентгенологически установ-

ленная аганглионарная зона. Ведущий симптом 

при болезни Гиршпрунга - хронический запор. По 

мнению некоторых авторов, при этом заболева-

нии в первые дни и недели жизни задержка стула 

появляется у 95,5% больных, в возрасте от 1 до 6 

мес. - у 3,2%о, от 6 до 10 мес. - у 1,3%. Проявле-

ние запора в большой степени обусловлено дли-

ной аганглиозного сегмента, характером вскарм-

ливания, компенсаторными возможностями ки-

шечника [6, 17]. 

Принято выделять легкую, среднюю и тя-

желую, острую, подострую и хроническую формы 

болезни Гиршпрунга или клинические стадии 

компенсации, субкомпенсации и декомпенсации 

[6]. А.И. Лёнюшкин (1990) в симптомокомплексе 

заболевания выделяет 3 группы: 

1) ранние: запор, метеоризм, увеличение 

окружности живота; 

2) поздние: анемия, гипотрофия, деформа-

ция грудной клетки, каловые камни; 

3) симптомы осложнений: боли в животе, 

тошнота, рвота, парадоксальные поносы, токсиче-

ский гепатит и др. 

Нормальная микрофлора кишечника участ-

вует в процессах пищеварения, синтезе основных 

витаминов, ферментов [23, 27]. Состав микрофло-

ры кишечника во многом определяется состояни-

ем иммунной системы. При снижении обшей ре-

зистентности организма, создаются условия, бла-

гоприятные для длительного пребывания в ки-

шечнике микробов, не являющихся его постоян-

ными обитателями [22]. Решающее значение при-

дают профилактике диареи посредством назначе-

ния соответствующих препаратов [24]. Несвое-

временная диагностика снижает шансы на благо-

приятный исход заболевания. 

Диагностика болезни Гиршпрунга основана 

на тщательно собранном анамнезе, клинической 

симптоматике, данных рентгенологических, про-

филометрических, морфогистохимических и эн-

доскопических исследований [26]. Имеются све-

дения и об ультразвуковой диагностике болезни 

Гиршпрунга [7, 10] и эндоректальной вакумной 

биопсии слизистой толстой кишки [9]. Но самым 

доступным и распространенным остается рентге-

ноконтрастный метод исследования толстой киш-

ки с использованием бариевой взвеси [6, 14]. До-

стоверный патогономичный рентгенологический 

признак болезни Гиршпрунга - наличие суженой 

зоны в дистальных отделах толстой кишки с во-
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ронкообразным переходом в супрастенотическое 

расширение. Однако достоверность рентгеноло-

гического исследования оценивается лишь от 75% 

до 95%. Чаще всего типичная рентгенологическая 

картина отсутствует в периоде новорожденности, 

при аганглиозе с поражением короткого и ультра-

короткого сегмента, тотальном аганглиозе тол-

стой кишки, а также при наличии колостомы [4, 8, 

18]. В сомнительных случаях необходимы допол-

нительные методы исследования, наибольшее 

распространение получили методы функциональ-

ной диагностики и определение активности тка-

невой ацетилхолинэстеразии (АХЭ). При болезни 

Гиршпрунга уровень активности АЭХ в дисталь-

ном аганглионарном сегменте толстой кишки в 2-

4 раза выше, чем в проксимальном, расширенном 

[9]. Гистохимические методы исследования осу-

ществляются с помощью дооперационной биоп-

сии стенки прямой кишки, для выявления клеток 

ауэрбаховского и мейснеровского сплетений на 

определенном участке мышечных слоев. Отсут-

ствие таких клеток (аганглиоз) свидетельствует о 

болезни Гиршпрунга [17, 21].  

Правильной топической диагностике, объ-

ективной оценке состояния слизистой оболочки 

толстой кишки способствуют колоноскопия и 

ректораманоскопия.  

Несмотря на многочисленность диагности-

ческих тестов и методов исследования, только в 

10% случаев болезнь Гиршпрунга выявляется в 

период новорожденности [4, 27]. Особенно за-

труднен диагноз при сочетанных аномалиях тол-

стой кишки и мочеполовой системы, обусловлен-

ных единым эмбриогенезом. 

Таким образом, каждый из предлагаемых 

диагностических тестов при болезни Гиршпрунга 

имеет свои недостатки и преимущества, главным 

среди которых остается рентгенологический. Не-

смотря на достаточно глубокую изученность за-

болевания, остаются не до конца решенными во-

просы ранней диагностики болезни, что обуслав-

ливает не всегда удовлетворительные результаты 

лечения. Необходимость хирургического лечения 

БГ, на сегодняшний день, решена однозначно и не 

вызывает разногласий. Спорными представляют-

ся вопросы тактического характера, нет общепри-

нятых стандартов предоперационной подготовки, 

неоднозначны высказывания о необходимости, 

уровне, сроках наложения и носительства предва-

рительной колостомии [15]. Нет единства взгля-

дов на выбор метода радикальной операции и по-

слеоперационной реабилитации [3, 12]. Мнения 

хирургов, занимающихся лечением БГ, широко 

расходятся в выборе тактики оперативного лече-

ния в зависимости от анатомической формы и 

клинической стадии течения болезни. Подавляю-

щее большинство хирургов едины во мнении о 

безотлагательном начале лечения БГ тотчас после 

установления диагноза. При этом главной задачей 

в подготовке больного к радикальной операции 

признана санация толстой кишки и обеспечение 

эффективного пассажа кишечного содержимого 

[12, 14]. Несоблюдение этого правила способ-

ствует развитию и прогрессированию хрониче-

ского копростаза и энтероколита, которые лежат в 

основе послеоперационных осложнений и леталь-

ных исходов [20, 27]. Дисбактериоз в стадии ком-

пенсации - ранний показатель вторичного имму-

нодефицита. Бактериальная антигенемия или эн-

дотоксемия, тем более с проявлениями полиор-

ганной недостаточности, всегда сопровождается 

клинической картиной интоксикации [19, 22]. 

Преобладание в микрофлоре кишечника микро-

бов гнилостного типа, протей отрицательно ска-

зывается на функциональном состоянии печени, 

усиливает процессы микрофлоры кишечника [24]. 

В наибольшей степени страдают коагуляционный 

гемостаз и факторы внутреннего и внешнего ме-

ханизмов свертывания крови, основой которых 

оказываются дефицит К - витаминозависимых 

факторов; тромбоцитопатия, нарушения микро-

циркуляции в виде тромбозов сосудов подслизи-

стого и мышечного слоев [11, 13]. 

Послеоперационные гнойно-септические 

осложнения у детей неполноценной предопераци-

онной подготовкой имеют место в 28,8 - 70% 

наблюдений. Все еще высок показатель летально-

сти (2,6-12%) у детей первых месяцев жизни, ко-

торый доходит - до 35% [11]. 

В практике детской хирургии при лечении 

БГ получили признание двух или трехэтапные 

хирургические вмешательства. В качестве перво-

го этапа лечения применяется стомирование киш-

ки выше места аганглиоза. Однако, отношение 

хирургов к подобной тактике лечения также 

неоднозначно. Нет единства взглядов и о выборе 

уровня наложения кишечной стомы. Одни авторы 

отдают предпочтение левосторонней коло или 

сигмостомии, аргументируя свой выбор рядом 

преимуществ [5, 25]. Общепризнанным, ради-

кальным оперативным вмешательством при бо-

лезни Гиршпрунга является резекция аганглио-

нарной зоны. В странах СНГ наиболее распро-

странены операции брюшино-промежностной 

проктопластики Свенсона - Хиата - Исакова, 

Дюамеля - Баирова, Соаве - Лёнюшкина. Опера-

ция Свенсона (1948), усовершенствованная R. 

Hiatt (1958) и Ю.Ф. Исаковым (1965) заключается 

в брюшино-промежностной ректосигмоэктомии. 

При этом мобилизуют дистальный отдел толстой 

кишки, резецируют аганглионарную зону с ча-

стью расширенной кишки, накладывают косой 

анастомоз «конец в конец» между низведенной 

ободочной и прямой кишкой, пересеченной на 4-5 

см выше заднепроходного отверстия. Операция 

Дюамеля (1956) - ретроректальное - трансаналь-
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ное низведение ободочной кишки с анастомозом 

«конец в бок» в модификации Г.А. Баирова 

(1968). Операция Соаве (1963) - эндоректальное 

низведение ободочной кишки без первичного 

анастомоза в модификации А.И. Лёнюшкина 

(1970). Демукозируют ректальный отрезок удаля-

емой части кишки и низводят на промежность её 

свободный конец, оставляя его за пределами зад-

него прохода в виде свободно висящей культи. 

Через 10-15 дней после сращения серозной-

мышечной футляра прямой кишки, отсекают сви-

сающую ободочную культю. Опыт авторов свиде-

тельствует о значительном прогрессе в хирурги-

ческом лечении детей при болезни Гиршпрунга. 

Снижена летальность, улучшены функциональ-

ные результаты лечения. Вместе с тем, многие 

узловые моменты тактики лечения остаются 

предметом дискуссии [25, 27]. Это, в первую оче-

редь, относится к выбору метода радикальной 

операции, оценки её результатов, оптимизации 

лечения в целом. Тем не менее, мнения об опти-

мальном методе радикальной операции не совпа-

дают [16, 18]. Одни авторы предпочитают метод 

Свенсона [13], другие - Дюамеля [17], Ребейна 

[31], Соаве [8]. По сборной статистике А.И. Лё-

нюшкина, Т.А. Атагельдыева (1984), они дости-

гают 19,5-30,0%, от 4,9 - до 13% больных нужда-

ются в повторной реконструктивной операции, 

летальность достигает 11,7% [25]. Главный недо-

статок методики Свенсона- чрезвычайные затруд-

нения при наложении анастомоза на разные по 

диаметру концы кишок. Более широкий прокси-

мальный конец приходится «сваривать», что ча-

сто обуславливает несостоятельность анастомоза. 

Основной сдерживающий фактор метода Соаве - 

трудность демукозации и опасность «панцирного 

стеноза» на демукозированном участке [7]. 

К.К. Ашкрафт., и Т.М. Холдер, (1997) оп-

тимальным для радикальной операции считают 8 

мес. и при условии достижения ребенком массы 

тела более 7 кг, Ю.Ф. Исаков (1988)-1-1,5 года, по 

мнению В.Н. Грона (1989),-10 мес. - 1 год. Таким 

образом, оптимальный возраст, в котором должна 

быть проведена радикальная коррекция болезни 

Гиршпрунга, по данным различных авторов, ко-

леблется от периода новорожденности до 6 лет [4, 

15]. Более поздние операции чреваты тяжелыми 

вторичными изменениями дисбактериозом, дис-

трофией печени, нарушением белкового, электро-

литного обмена [19].Отключение толстой кишки 

более чем на 6 мес, осложняется её атрофией в 

более поздние сроки развитием необратимых дис-

трофических изменений в её морфологии [24]. 

Большое значение приобретает вопрос о 

восстановительном лечении после радикальных 

корригирующих операций при болезни 

Гиршпрунга [14, 23].  

Заключение. Анализ литературы, посвя-

щенной истории развития и современному состо-

янию вопроса свидетельствует, что проблема бо-

лезни Гиршпрунга у детей не утратила актуально-

сти. Многие вопросы этиологии, диагностики, 

лечения и послеоперационной реабилитации тре-

буют более глубокого осмысления и нового ре-

шения. В диагностике и лечении болезни 

Гиршпрунга достигнуты большие успехи. Однако 

функциональные результаты оставляют желать 

лучшего. Причинами этого являются сроки про-

ведения хирургической коррекции патологии, а 

также выбор оптимального метода хирургическо-

го лечения. Изучение литературы показало, что 

вопросы патогенеза заболевания изучены доста-

точно хорошо, однако предложенные авторами 

методики обследования и хирургического лече-

ния по- прежнему остаются спорными. Анализ 

литературных данных показал возможность ре-

шения этих проблем при разработке программы 

обследования и выборе соответствующей тактики 

лечения. 
 

Литература: 

1. Аверин В.И., Ионов А.Л., Караева С.А. Ано-

ректальные мальформации у детей (федеральные 

клинические рекомендации) // Детская хирургия. 

– 2015. – Т.19, № 4. – С. 29-35. 

2. Астахов О.Б., Ряховский М.А. К вариантной 

анатомии толстой кишки // Ульяновский медико-

биологический журнал. № 3, 2015. С. 95-100; 

3. Бирюков О.М., Ачкасов С.И. Болезнь-

Гиршпрунга у взрослых (обзор-литературы) // Ко-

лопроктология. 2010; 4(34) – с. 46-54. 

4. Гераськин А.В. Детская колопроктология: 

руководство для врачей/М.: Контэнт, 2012. 658 с. 

5. Говорухина О.А. Диагностика и лечение бо-

лезни Гиршпрунга у детей на современном этапе. 

Новости хирургии Том 25, № 5, 2017– с. 510-517. 

6. Дронов А.Ф., Смирнов А.Н., Холостова В.В., 

Залихин Д.В., Маннанов А.Г. Операция Соаве при 

болезни Гиршпрунга у детей – 50-летний опыт 

применения // Детская хирургия. – 2016; 20(6) – 

С. 303-309. 

7. Дронов А.Ф., Холостова В.В. Эволюция ме-

тодов диагностики и лечения болезни Гиршпрун-

га у детей // Российский вестник детской хирур-

гии, анестезиологии и реаниматологии. – 2013. – 

Т. 3, №2. – С. 40-44. 

8. Ионов А.Л., Гогина А.А., Сулавко Я.П., 

Кушнир Б.Л. Поэтажная биопсия толстой кишки в 

диагностике болезни Гиршпрунга у детей // Дет-

ская хирургия. – 2017. –Т. 21, №6. – С. 291-294. 

9. Колисниченко М.М. Трансабдоминальное и 

трансперитонеальное ультразвуковое исследова-

ние толстой кишки у детей с болезнью 

Гиршпрунга // Ультразвуковая и функциональная 

диагностика. – 2015. –№4S. – С. 89. 



Лечение болезни Гиршпрунга у детей 

298 2020, №1 (116)    Проблемы биологии и медицины 
 

10. Линник A.B. Изучение качества жизни детей 

с болезнью Гиршпрунга // Сборник материалов 

XVI Конгресса педиатров России с международ-

ным участием «Актуальные проблемы педиат-

рии». - М., 2012.-С.127. 

11. Литвинова О.Н. Клинико-диагностические 

критерии и оптимизация лечения хронических 

запоров при аномалиях развития толстой кишки // 

автореф. дис. канд. мед. наук. Луганск, 2018. – 20; 

12. Павлов А.А., Зольников З.И., Морозов Р.В. 

Диагностика атипичных форм болезни 

Гиршпрунга у детей // Здравоохранение Чувашии. 

– 2017. №1. – с. 49-53. 

13. Поддубный И.В., Козлов М.Ю., Малашенко 

А.С. Возможности лапароскопической хирургии 

при повторных операциях по поводу болезни 

Гиршпрунга у детей // Детская хирургия. – 2017. –

Т. 21, № 6. – С. 8-12. 

14. Сварич В.Г. Оптимизация диагностики и хи-

рургического лечения болезни Гиршпрунга у де-

тей // дис. докт. мед. наук. Киров, 2016. - 35. 

15. Сварич В.Г., Киргизов И.В. Наш опыт лече-

ния болезни Гиршпрунга у детей // Детская хи-

рургия. – 2016; 20(5) – С. 264-268. 

16. Смирнов А.Н., Дронов А.Ф., Холостова В.В., 

Чундокова М.А., Залихин Д.В., Маннанов А.Г., 

Война С.В., Анисимова Е.А. Хирургическое лече-

ние болезни Гиршпрунга у детей. 10 лет «На но-

вых рельсах»: Итоги. Детская хирургия. 2017; 

21(6). – с. 310-315. 

17. Сытьков В.В., Боровик Т.В., Поддубный И.В. 

Нутритивный статус и особенности питания детей 

с болезнью Гиршпрунга при поступлении в хи-

рургический стационар // Педиатрия. – 2017. – Т. 

96, № 5. – С. 104-110. 

18. Тихонов А.А. и др. Аномалии развития тол-

стой кишки: рентгенологическая диагностика 

врожденных нарушений положения и фиксации 

кишечника // Научно-практический журнал для 

работников медицинской радиологической служ-

бы. № 6, 2009. С. 4-14; 

19. Хамраев А.Ж., Эргашев Б.Б., Хамроев У.А. 

Особенности клиники, диагностики и хирургиче-

ского лечения болезни Гиршпрунга у новорож-

дённых и грудных детей // Российский вестник 

детской хирургии, анестезиологии и реанимато-

логии. – 2013. – Т. 3, №4. – С. 59-62. 

20. Цветкова Л.Н., Мухина Т.Ф., Цветков П.М., 

Горячева О.А. Механизм формирования и осо-

бенности течения хронического запора у детей // 

Педиатрия. – 2017. – Т. 96, № 6. – С. 8–13. 

21. Шамсиев А.М., Атакулов Д.О., Сулайманов 

А.С., Лёнюшкин А.И. Болезнь Гиршпрунга у де-

тей - Т.: Изд-во мед. лит. им. Абу Али ибн Сино, 

1997.- 128 с. 

22. Bischoff A. et al. Damaged anal canal as a cause 

of fecal incontinence after surgical repair for Hirsch-

sprung disease – a preventable and under-reported 

complication // Journal of Pediatric Surgery 52 

(2017) 549–553. 

23. Bischoff A., Bealer J., Peña A. Critical analysis 

of fecal incontinence scores. Pediatr Surg Int 

2016;32:737–41. 

24. De la Torre L, Santos k. Hirschsprung disease. 

Evaluation of calretinin and S-100 as ancillary meth-

ods for the diagnosis of aganglionosis in rectal biop-

sies. Acta Pediatr Mex.2012 Sep-Oct;33(5):246-51. 

25. Levitt M.A., Dickie B., Peña A. The Hirsch-

sprungs patient who is soiling after what was consid-

ered a “successful” pull-through. Semin Pediatr Surg 

2012;21:344–53. 

26. Polukhov R.S. Rehbein procedure for secondary 

megacolon in children // Khirurgiia. 2017;(11):28-31. 

doi: 10.17116/hirurgia20171128-31. 

27. Yan Z, Poroyko V, Gu S, Zhang Z, Pan L, Wang 

J, et al. Characterization of the intestinal microbiome 

of Hirschsprung’s disease with and without entero-

colitis. Biochem Biophys Res Commun. 2014 Mar 

7;445(2):269-74. doi: 10.1016/j.bbrc.2014.01.104. 

 

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У 

ДЕТЕЙ 
 

А.М. ШАМСИЕВ, С.С. ЗАЙНИЕВ,  

С.Э. АРЗИКУЛОВ 
 

Самаркандский государственный медицинский  

институт, Республика Узбекистан, г. Самарканд 
 

Резюме. В обзорной статье проведен анализ 

литературы, отражающей современные взгляды 

на болезнь Гиршпрунга у детей, а также предло-

женные различными авторами методы диагности-

ки и лечения заболевания. Болезнь Гиршпрунга 

занимает одно из ведущих мест в структуре пато-

логии пищеварительного тракта у детей среди 

пороков развития толстой кишки. Изучение лите-

ратуры показало, что вопросы патогенеза заболе-

вания изучены достаточно хорошо, однако пред-

ложенные авторами методики обследования и хи-

рургического лечения по-прежнему остаются 

спорными. Анализ литературных данных показал 

возможность решения этих проблем путем выра-

ботки рациональной программы обследования с 

учетом всех имеющихся осложнений и определе-

ния соответствующей тактики лечения. Радикаль-

ное одноэтапное оперативное лечение болезни 

Гиршпрунга с использованием малоинвазивных 

методов приобретает все большее распростране-

ние. Современные хирургические методы лечения 

болезни Гиршпрунга у новорожденных и детей 

раннего возраста позволяют снизить смертность и 

улучшить результаты лечения.  

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга, 

клиника, лечение, дети, осложнения. 
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