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Цель исследования. Улучшить ультразвуковые методы диагностики в выявлении задержки развития матки 
у девочек препубертатного и пубертатного периодов.

Материалы и методы исследования. В зависимости от возраста исследуемые разделены на 4 группы. 
В I группу входили девочки ясельного возраста (11,4%), во II группу девочки дошкольного возраста (17,2%), в 
III группу девочки младшего школьного возраста (34,3%) и в IV группу девочки старшего школьного возраста 
(37,1%). Для сканирования органов малого таза мы использовали трансабдоминальный метод. Исследование 
проводилось линейным и конвексным датчиками частотой 5,0-7,0 МГц. 

Результаты исследования и их обсуждение. В первой группе у 2 (25,0%) девочек матка не визуализи-
ровалась, у остальных 6 (75,0%) девочек матка соответствовала возрастной норме. В этот период матка 
располагается высоко, на границе брюшной полости и малого таза, длина матки колеблется между 20-50 мм, 
толщина 8-15 мм, а ширина 10-20 мм, имеет цилиндрическую или каплевидную форму с преобладанием разме-
ров шейки. Миометрий определяется как ткань однородной структуры, сниженной эхогенности, изображение 
эндометрия отсутствует.

Выводы. Проведение ультразвуковых исследований позволяет своевременно диагностировать клинически 
не выявляемые структурные изменения внутренних половых органов. 

Ключевые слова: ультразвуковые методы диагностики, задержка развития, матка, препубертатный 
период, пубертатный период.
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OPTIMIZATION OF ULTRASONIC DIAGNOSIS OF DELAYED UTERINE DEVELOPMENT IN GIRLS
1National Pediatrics and Children’s Surgery Research and Clinical Center State Institution
2Postgraduate Health Education Institute of Tajikistan
3SEI Avicenna Tajik State Medical University

Ahmedova Mehri Mahmudovna - fellow of State Institution “Republican Scientific Clinical Center of Pediatrics 
and Children Surgery”; Tel: +992900880908; E-mail: mekhri.akhmedova@mail.ru 

Aim. To improve the ultrasonic methods of diagnostics in revealing the delayed uterine development in prepubertal 
and pubertal girls.

Materials and methods. Subjects were divided into 4 groups according to their age. Group I included girls of 
nursery age (11.4%), Group II included girls of preschool age (17.2%), Group III included girls of primary school age 
(34.3%), and Group IV included girls of high school age (37.1%). We used the transabdominal method to scan the 
pelvic organs. The study was performed with a 5.0-7.0 MHz linear and convex transducer. 

Results and discussion. In the first group, the uterus could not be visualized in 2 (25.0%) girls, and in the 
remaining 6 (75.0%) girls the uterus was age normal. During this period, the uterus is located high, at the border of 
the abdomen and small pelvis, the uterus varies between 20-50 mm in length, 8-15 mm in thickness, and 10-20 mm 
in width, and has a cylindrical or drop-shaped shape with predominant cervical size. The myometrium is defined as a 
tissue of homogeneous structure, and reduced echogenicity, there is no image of the endometrium.
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Актуальность. Проблема диагностики и ле-
чения аномалий развития внутренних половых 
органов у девочек остается актуальной. По опре-
делению ВОЗ, репродуктивное здоровье человека 
– это состояние полного физического, умственного 
и социального благополучия [1, 3].

Аномалии развития матки вызывают беспло-
дие в каждом восьмом случае, а у 12,6-18,2% из 
них становятся причиной невынашивания бере-
менности, отслойки плаценты, неправильности 
положения плода и других осложнений [5].

Патологии беременности и родов, которые 
наблюдается в 60-70% случаев, является пре-
морбидным фоном развития нарушений многих 
систем жизнедеятельности детского организма. 
Это приводит не только к относительно высокой 
перинатальной смертности (7,2 случая на 100 тыс. 
родившихся), но и к различным заболеваниям ре-
бенка, в том числе и болезням половой системы [2, 
3]. Удельный вес больных с пороками миллеровых 
производных по некоторым данным составляет 
2,7% в структуре гинекологических заболеваний 
детей и подростков [6].

В настоящее время описано более 50 различ-
ных видов пороков развития матки и влагалища 
[7].

В последнее годы в диагностике пороков раз-
вития матки и влагалища ведущее место занимает 
ультразвуковая диагностика, особенно у девочек в 
связи с безболезненностью и безопасностью для 
исследуемого [9]. Важность данной тематики об-
условлена тем, что родители не знают к кому об-
ращаться с той или иной проблемой, возникшей 
в столь чувствительной и интимной зоне, а врачи 
педиатры и гинекологи, особенно в отдалённых 
районах, не в полной мере осведомлены обо всех 
вариантах патологии, поэтому не могут вовремя 
диагностировать и назначить квалифицированное 
лечение [3, 5].

Осуществление менструальной функции про-
исходит при определенном количественном соот-
ношении эстрогенов и прогестерона, полноцен-
ности рецепторного аппарата органов-мишеней 
при синхронной взаимосвязи всех звеньев нейро-
рефлекторной дуги, состоящей из коры головного 
мозга, гипоталамуса, гипофиза, яичников, матки, 
фаллопиевых труб, влагалища, молочных желез, 
жировой ткани, костей и волосяных фолликулов 

кожи [4, 7]. Большое значение имеет состояние 
надпочечников, щитовидной и поджелудочной же-
лёз, а также печени. Функциональные или органи-
ческие нарушения любого участка в регулирующей 
нейроэндокринной системе, яичниках или матке 
могут привести к нарушению менструального цик-
ла. Отсутствие вторичных половых признаков в 
13-14 лет и отсутствие менструации в 15-16 лет 
следует рассматривать как задержку полового раз-
вития, т.е. задержку развития матки и яичников 
[7, 8].

Цель исследования. Улучшить ультразвуко-
вые методы диагностики в выявлении задержки 
развития матки у девочек препубертатного и пу-
бертатного периодов.

Материалы и методы исследования. За 6 
месяцев нами обследованы 70 девочек в возрасте 
от 1 года до 18 лет. В зависимости от возраста 
девочки разделены на 4 группы. В I группу вошли 
8 (11,4%) девочек ясельного возраста, во II группу 
12 (17,2%) девочек дошкольного возраста, в III 
группу 24 (34,3%) девочки младшего школьного 
возраста и в IV группу 26 (37,1%) девочек стар-
шего школьного возраста.

Исследование проводилось на базе Республи-
канского научно-клинического центра педиатрии 
и детской хирургии. Для сканирования органов 
малого таза мы использовали трансабдоминальный 
метод. С целью вытеснения петель кишечника из 
малого таза исследование следует проводить с 
полным мочевым пузырем. Исследование прово-
дится линейным и конвексным датчиками частотой 
5,0-7,0 МГц. Для измерения размеров матки при 
трансабдоминальном сканировании используют 
продольные и поперечные срезы. Большое значе-
ние имеет состояние надпочечников, щитовидной 
и поджелудочной желёз, поэтому параллельно про-
водилось УЗ-исследование вышеперечисленных 
органов.

Результаты полученных данных подвергались 
статистической обработке с использованием ме-
тодов критерия знаков и критерия Вилкоксона, 
вариационной статистики по критерию Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В первой группе у 2 (25,0%) девочек матка не ви-
зуализировалась, у остальных 6 (75,0%) девочек 
матка соответствовала возрастной норме. В этот 
период матка располагается высоко, на границе 

Conclusions. Ultrasonography makes it possible to diagnose clinically undetectable structural changes in the 
internal genitalia on time. 

Keywords: ultrasound diagnostic methods, developmental delay, uterus, prepubertal period, pubertal period.
_________________________________________________________________________________________
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брюшной полости и малого таза, длина матки 
колеблется между 20-50 мм, толщина 8-15 мм, 
а ширина 10-20 мм, имеет цилиндрическую или 
каплевидную форму с преобладанием размеров 
шейки. Миометрий определяется как ткань одно-
родной структуры, сниженной эхогенности, изо-
бражение эндометрия отсутствует.

У девочек I группы (1-3 летний возраст де-
вочек) длина матки и шейки на 32,8% меньше по 
сравнению с показателями контрольной группы 
(p<0,01), а ширина и толщина матки меньше со-
ответственно на 32,9% (p<0,05) и 33,3% (p<0,05). 
Также мы выявили что длина, толщина и ширина 
правого яичника меньше аналогичных показателей 
в контрольной группе на 32,0% (p<0,05), 37,5% 
(p<0,05) и 41,2% (p<0,05) соответственно, а пока-
затели левого яичника меньше на 32,5% (p<0,05), 
37,5% (p<0,05) и 53,5% (p<0,001) соответственно.

Во второй группе у 9 (75,0%) девочек мат-
ка соответствовала возрасту, что характеризуется 
незначительным ростом матки, длина которой в 
среднем составляет от 26-28 мм до 30-31 мм. Фор-
ма матки остается цилиндрической, миометрий 
гипоэхогенный, эндометрий чаще не определяет-
ся. У 3 (25,0%) девочек матка была уменьшена в 
размерах. Шеечно-маточный угол начинает фор-
мироваться в препубертатном периоде, образуя 
открытый тупой угол к мочевому пузырю или 
крестцу в зависимости от положения дна матки, 
вследствие чего измерение отдельно тела матки 
и шейки проводится девочкам только после 7-ми 
летнего возраста.

Во второй группе, у девочек 4-7 летнего воз-
раста, показатели длины тела матки с шейкой были 
меньше на 23,9% (р<0,05) по сравнению с пока-
зателями контрольной группой, также ширины и 

толщина матки меньше показателей контрольной 
группы соответственно на 23,7% и 34,6% ( p<0,05). 
Также мы выявили что длина, толщина и ширина 
правого яичника меньше аналогичных показателей 
в контрольной группе на 27,7% (p<0,05), 29,6% 
(p<0,05) и 29,6% (p<0,05) соответственно, а пока-
затели левого яичника меньше на 28,5% (p<0,05), 
32,8% (p<0,05) и 20,2% (p<0,05) соответственно. 

В третьей группе обследованных у 3 (12,5%) 
девочки диагностировали аплазию матки. При уль-
тразвуковом исследовании матка представляет со-
бой мышечный тяж без дифференцировки на тело 
и шейку, эндометрий не виден. У 4 (16,7%) дево-
чек матка уменьшена в размерах, а у 17 (70,8%) 
девочек матка соответствовала возрастной норме. 
В этом возрасте у девочек четко дифференцируется 
шейка, намечается образование угла между телом 
и шейкой матки, яичники несколько смещаются в 
полость малого таза и располагаются приблизи-
тельно на 2-4 см выше от углов матки.

В этом возрасте, наряду с быстрым соматиче-
ским развитием (скачок роста за счет увеличения 
длины нижних конечностей), появлением вторич-
ных половых признаков, отмечаются характерные 
изменения в репродуктивной системе. Начиная с 
8-12 лет проводят измерения отдельных структур 
матки: длина, толщина, ширина тела матки, длина 
шейки матки и эндометрия. 

У девочек третьей группы длины тела мат-
ки, её ширина и толщины, толщина эндометрия 
и длина шейки матки меньше аналогичных по-
казателей контрольной группы на 8,7% (р<0,05), 
26,9% (p<0,05), 25,0% (p<0,05), 47,5% (p<0,05) и 
25,0% (p<0,05) соответственно. Также мы выявили 
что длина, толщина и ширина правого яичника 
меньше аналогичных показателей в контрольной 

Таблица 1
Ультразвуковые характеристики задержки развития матки у девочек препубертатного  

и пубертатного возрастов (в мм) М±m

Группы по возрастам
Длина

ширина толщина
Размеры 
эндоме-
трия, ммтела тела с 

шейкой шейки

I группа (1-3 лет), n=3 - 20,5±0,9** - 10,2±0,6* 6,0±0,5* -
Контрольная группа, n=5 - 30,5±1,3 - 15,2±1,3 9,0±0,8 -
II группа (4-7 лет), n=5 - 25,5±1,5* - 12,2±0,9 7,0±0,6* -
Контрольная группа, n=7 - 33,5±2,1 - 16,0±1,4 10,7±1,1 -
III группа (8-12 лет), n=8 31,5±1,4* 40,7±2,0 18,0±1,2* 16,3±1,4* 12,0±1,2 2,1±1,1*
Контрольная группа, n=16 34,5±1,9 48,0±2,6 24,0±1,8 22,3±1,8 16,0±1,6 4,0±2,1
IV группа (13-18 лет), n=6 33,3±1,9* 52,5±2,9* 20,6±1,2 29,0±1,9* 22,8±1,3  4,1±1,5*
Контрольная группа, n=20 45,0±2,6 67,6±3,3 25,6±1,8 38,4±2,3 28,2±2,0  7,5±2,4

Примечание: * - р˂0,05; ** - р˂0,01
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группе на 25,1% (p<0,05), 23,6% (p<0,05) и 25,3% 
(p<0,05) соответственно, а показатели левого яич-
ника меньше на 22,8% (p<0,05), 22,8% (p<0,05) и 
20,5% (p<0,01) соответственно. 

В четвертой группе у 2 (7,6%) девочек диа-
гностировали рудиментарную матку, что являет-
ся максимальной степенью проявления задержки 
развития матки. Длина рудимента матки в сред-
нем составила 3,08±0,08 см, ширина 1,4±0,11 см, 
переднезадний размер 0,94±0,14 см. У 3 (11,5%) 
девочек определялась инфантильная матка, что 
является более выраженной задержкой развития 
и характеризуется значительным уменьшением 
размеров по сравнению с нормативными. Длина 
тела матки равна длине плохо дифференцирован-
ной шейки матки, т.е. 1:1, отмечается выражен-
ное снижение переднезаднего размера и М-эха, 
эхогенность эндометрия высокая. Размеры матки 
в среднем составили: длина 3,61±0,22 см, передне-
задний размер 1,65±0,21 см, ширина 2,03±0,30 см. 
У 5 (19,3%) девочек диагностировали гипоплазию 
матки, что является минимальной степенью за-
держки развития, размеры матки несколько меньше 
нормативных, соотношение между длиной тела 
и шейки не изменено и составляет 2:1. Размеры 
матки: длина 4,00± 0,53 см, переднезадний размер 
3,08 ±0,80 см, ширина 2,20± 0,80 см. У остальных 
16 (61,6%) девочек определялась матка в пределах 

возрастной нормы. В 14-16 лет экскреция эстро-
генов приобретает циклический характер. В это 
время нарастание массы тела превалирует над 
увеличением роста, который происходит за счет 
увеличения длины туловища. У всех девочек этого 
возраста выражены вторичные половые признаки, 
развитие молочных желез и оволосения достигает 
II-III стадии.

У девочек четвёртой группы длины тела мат-
ки, её ширина и толщины, толщина эндометрия 
и длина шейки матки меньше аналогичных по-
казателей контрольной группы на 26,5% (p<0,05), 
24,5% (p<0,05), 19,1% (p<0,05), 45,3% (p<0,05) 
и 19,5% соответственно. Также мы выявили что 
длина, толщина и ширина правого яичника меньше 
аналогичных показателей в контрольной группе 
на 16,9% (p<0,05), 15,4% и 9,8% соответственно, 
а показатели левого яичника меньше на 19,9% 
(p<0,05), 14,0% и 15,6% соответственно. 

Расположение яичников зависит от степени 
выраженности задержки роста матки. При гипо-
плазии матки яичники имеют типичную локали-
зацию, а при инфантильной, и особенно рудимен-
тарной, видны высоко от углов матки, у стенок 
малого таза. Объем яичников чаще уменьшен и 
в среднем составляют 4,0 см3. Иногда яичники 
имеют нормальные размеры, но фолликулярный 
аппарат выражен недостаточно, отсутствует полно-

Таблица 2.

Ультразвуковые характеристики яичников у девочек препубертатного и пубертатного 
возраста при задержки развития матки (в мм).

Возраст, годы Правый яичник Левый яичник Объем, см3
длина толщина ширина длина толщина ширина

I группа  
1-3 лет, n=3 8,5±0,6* 5,0±0,6 6,0±0,5* 8,5±0,7 5,0±0,9* 6,0±0,6** 0,3±0,09*

Контрольная 
группа, n=7 12,5±0,8 8,0±0,7 10,2±0,9 12,6±1,2 8,0±0,6 12,9±1,2 1,2±0,2

II группа  
(4-7 лет), n=5 12,5±0,8* 8,8±0,6* 11,2±0,9* 12,8±1,1* 8,2±0,7* 13,0±1,0 1,3±0,4

Контрольная 
группа, n=9 17,3±1,3 12,5±1,1 15,9±1,1 17,9±1,3 12,2±1,0 16,3±1,2 1,7±0,6

III группа  
(8-12 лет), n=8 15,5±1,1* 12,3±0,8* 14,8±1,0* 16,2±1,1* 12,5±1,0* 15,5±0,6* 1,6±0,3**

Контрольная 
группа, n=11 20,7±1,4 16,1±1,2 19,8±1,3 21,0±1,4 16,2±1,2 19,5±1,2 3,3±0,4

IV группа  
(13-18 лет), n=6 25,5±1,2* 16,5±1,1 18,4±1,0 24,2±1,3* 16,5±1,0 19,4±1,2 4,0±0,3***

Контрольная 
группа, n=7 30,7±1,4 19,5±1,3 20,4±1,2 30,2±1,7 19,2±1,2 23,0±1,4 8,8±0,5

Примечание: * - р˂0,05; ** - р˂0,01; *** - р˂0,01
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ценный фолликулогенез и овуляция. У 3 (6,0%) 
пациенток III-IV группы выявлено увеличение 
щитовидной железы.

Нами были обследованы 70 девочек, из ко-
торых у 22 (31,4 %) была выявлена патология, 
а у остальных 48 (68,6%) девочек матка соот-
ветствовала возрасту. Обращает внимание, что 
среди девочек с задержкой развития 11 (50,0%) - 
отличались высоким ростом, а 7 (31,8%) девочек 
имели избыточный вес. Очередность появления 
вторичных половых признаков была сохранена и 
соответствовала возрасту, степень развития мо-
лочных желез не отличалась от нормы.

У 3 (13,6%) девочек с полной аплазией матки 
отсутствовали вторичные половые признаки, у 4 
(18,2%) остальных были вторичные половые при-
знаки, соответствующие возрастной норме. При 
обращении к врачу всех беспокоило отсутствие 
менструаций к 16-летнему возрасту.

При УЗ-исследовании почек у 9 (12,9%) де-
вочек обнаружены следующие патологии: апла-
зия одной почки у 1 (1,4%) девочки, расшире-
ние чашечно-лоханочной комплекса - у 5 (7,1%), 
дистопия одной почки - у 1 (1,4%), уменьшение 
размеров почки - у 2 (2,8%).

Выводы:
1. Проведение ультразвуковых исследований в 

структуре профилактических осмотров девочек и 
девушек позволяет своевременно диагностировать 
клинически не выявляемые структурные измене-
ния внутренних половых органов.

2. Метод ультразвуковой диагностики позволя-
ет дифференцировать физиологические особенно-
сти становления репродуктивной системы девочек 
и патологические изменения.

3. Своевременное выявление патологии репро-
дуктивной системы и основанное на этом адек-
ватное лечение является залогом благополучия 
организма молодой женщины в будущем.
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ХУЛОСА

З.М. Абдусаматзода, Т.Ш. Икромов, М.М. 
Аҳмадова, М.Ш. Аҳмадчонова, Н.Н. Абиджа-
нова, С.Ҷ. Ниёзова, Ш.М. Аҳмадова

ОПТИМИЗАТСИЯИ ТАШХИСИ УЛТРАСА-
ДОИ ИНКИШОФИ АҚИБМОНИИ БАЧА-
ДОН ДАР ДУХТАРОН

Мақсади омӯзиш. Такмили усулҳои ташхиси 
ултрасадо оиди муайян намудани ақибмонии на-
шъунамои бачадон дар духтарони то балоғат ва 
балоғат.

Маводҳо ва усулҳои тадқиқот. Онхо аз руи 
синну сол ба 4 гурӯҳ тақсим карда шуданд. Ба 

гурӯҳи I духтарони синни хурдсол - 8 (11,4%), 
гурӯҳи II синни томактабӣ - 12 (17,2%), гурӯҳи 
III духтарони синни томактабӣ - 24 (34,3%) ва 
гурӯҳи IV духтарони синни калонсол - 26 (37,1%). 
Мо усули трансабдоминалиро барои скан кардани 
узвҳои коси духтарон истифода бурдем. Тадқиқот 
бо сенсорҳои хатӣ ва барҷастаи басомади 5,0-7,0 
МГс гузаронида мешавад. Барои чен кардани андо-
заи бачадон ҳангоми сканкунии трансабдоминалӣ 
бахшҳои тулонӣ ва кундалӣ истифода мешаванд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. Дар 
гурўҳи якум дар 2 (25,0%) духтарон бачадон аён 
набуданд, дар 6 (75,0%) духтарони боқимонда ба-
чадон ба меъёри синну сол мувофиқ буданд. Дар 
ин давра бачадон баланд, дар сарҳади холигии 
шикам ва коси хурд ҷойгир шуда, дарозии бачадон 
дар байни 20-50 мм, ғафсӣ 8-15 мм ва бараш 10-20 
мм; он шакли силиндрӣ ё қатрашакл бо бартарии 
андозаи гардан дорад. Миометрия ҳамчун бофтаи 
сохтори якхела муайян карда мешавад, эхогенӣ 
кам мешавад, тасвири эндометрия мавҷуд нест.

Хулосаҳо. Муоинаи ултрасадо имкон медиҳад, 
ки тағироти сохтории аз ҷиҳати клиникӣ муайян-
нашаванда дар узвҳои таносули дохилӣ сари вақт 
ташхис карда шавад.

Калимаҳои калидӣ. Усулҳои ташхиси ултра-
садо, таъхири инкишоф, бачадон, пеш аз балоғат, 
балоғат, давра.

УДК 616.36-006.311-079.1					     doi: 10.52888/0514-2515-2022-353-2-10-17

С.М. Ахмадзода, А.М. Солихзода, Б.Дж. Сафаров, А.З. Махмудов

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ
ГУ «Институт гастроэнтерологии РТ»

Ахмадзода Саидилхом Мухтор – д.м.н., профессор, член-корр. НАНТ, руководитель отделения 
хирургии печени и поджелудочной железы Института гастроэнтерологии РТ; Тел.: +992372360183; 
E-mail: gkbsmp2004@mail.ru 
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Определить ценность методов лучевой визуализации (УЗИ, КТ и МРТ) в диагностике 
гемангиом печени. 

Материалы и методы исследования. В статье представлены результаты лучевых методов диагностики 
96 больных с гемангиомами печени. Возраст больных варьировал от 16 до 73 лет (средний возраст 42±10,3 
года). Отмечено преобладание женщин – 78 (81,3 %). Соотношение женщин и мужчин составило 4,8:1. Опухоль 
занимала площадь одного сегмента печени в 21 (21,8%) случаях, площадь двух сегментов – 35 (35,4%), площадь 
трех сегментов – 17 (17,7%), площадь четырех и более сегментов – в 23 (23,9%) случаях.

Результаты исследования и их обсуждение. Неинвазивные методы диагностики очень эффективны и 
позволяют своевременно выявить гемангиомы печени у большинства больных. Согласно нашему материалу, 
информативность лучевых методов диагностики составила не менее 90%. 
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Актуальность. Гемангиомы являются одной 
из самых распространенных доброкачественных 
опухолей печени. Они выявляются у 2% взрослого 
населения земли и представляют собой сплетение 
сосудов или сосудистых полостей, заполненных 
кровью [1-3, 7, 11-14]. 

Самым опасным осложнением гемангиом 
печени является спонтанный разрыв с внутри-
брюшной кровопотерей, летальность при котором 
достигает 63-83% [7].

Внедрение в медицинскую практику высоко-
информативных методов лучевой визуализации 
– компьютерная томография (КТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), цветное дуплексное картирование, 
ангиография и др. позволили в значительной сте-
пени своевременно выявлять патологические об-
разования печени. Это и обусловило значительный 
рост числа больных с очаговыми поражениями 
печени, в том числе и гемангиоматозом [2, 5, 8-11]. 

Однако возможности лучевых методов иссле-
дований в диагностике гемангиом печени остаются 
дискутабельнимы. 

Цель исследования. Определить ценность и 
информативность методов лучевой визуализации 
(УЗИ, КТ и МРТ) в диагностике гемангиом печени. 

Материалы и методы исследования. Нами 
проанализированы результаты обследования 96 
больных с гемангиомами печени в возрасте от 16 
до 73 лет, за период 2011-2021 гг., госпитализиро-
ванные в отделении хирургии печени и поджелу-
дочной железы ГУ «Института гастроэнтерологии 
РТ». Женщин было 78 (81,3 %), а мужчин – 18 
(18,7 %) (соотношение 4,8:1). 

В ходе проведения комплексного клинико-
лабораторного и инструментального обследова-
ния было установлено: образования правой доли 
печени у 40 (41,6%) больных, образования левой 
доли - у 37 (38,5%), а билобарное поражение - у 
19 (19,9%). При этом опухоль занимала: площадь 
одного сегмента печени в 21 (21,8%) случаях, пло-
щадь двух сегментов – 35 (35,4%), площадь трех 
сегментов – 17 (17,7%), площадь четырех и более 
сегментов – в 23 (23,9%) случаях.

Одиночные гемангиомы были выявлены 
в 64 (66,6%) наблюдениях, множественные – в 
32 (43,4%). Установленные диагнозы на основе 

Заключение. МРТ в сравнении с КТ и УЗИ, считается более чувствительным и информативным методом. 
Но, с учетом распространенности, безопасности и экономической доступности, необходимо отдать предпо-
чтение УЗИ диагностики, как первичного звена лучевой визуализации.

Ключевые слова: гемангиом печени, лучевые методы диагностики. 
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Sciences, head of the department of liver and pancreas surgery Institute of Gastroenterology of the Republic of Tajikistan; 
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Aim. To determine the value of radiation imaging techniques such as US, CT and MRI for diagnosing liver 
hemangiomas.

Materials and methods. The article presents the results of radiations diagnostics of 96 patients with the hepatics 
hemangiomas. Patients age ranged from 16 to 73 years (mean age 42±10 years). There was a significant predominance 
of women 78 (83.1%). And the ratio of women to men was 4.8:1. The tumor occupied the area of one segment of the 
liver in 21 (21.8%) cases, two segments in 35 (35.4%), three segments - in 17 (17.7%), four or more segments - in 23 
(23.9%) % ) cases.

Results. Non-invasive diagnostic methods are very effective and allow timely detect of liver hemangiomas in most 
patients. According to the material, the informativeness of radiation diagnostic methods was at least 90%. 

Conclusion. MRI, in comparison to CT and ultrasound, is considered a more sensitive and informative method. But 
taking into account the prevalence, safety and affordability, it is necessary to give preference to ultrasound diagnostics 
as the primary link in radiation imaging.

Keywords: liver hemangiomas, radiation diagnostic methods.
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лучевых методов исследования нашли свои под-
тверждение во время хирургических вмешательств 
и последующих гистологических исследований 
удаленного макропрепарата. 

Больные прошли УЗИ, КТ и МРТ обследова-
ние в стационаре при госпитализации, а также в 
других медицинских учреждениях до госпитализа-
ции. УЗИ проводилось аппаратами SonoScape S6, 
Mindray DP-10, Mindray DC-6; МСКТ на 32-срезо-
вом компьютерном томографе «Insitum 32» фирмы 
SINOVISION и SIEMENS SOMATIO EMOTION 16; 
МРТ проводилось на аппарате «Siemens Magnetom 
Symphony 1.5 t Quantum Gradient».

Количественные признаки сравнивали с по-
мощью t-критерии Стьюдента, качественные при-
знаки – с помощью критерия X2 или точного кри-
теря Фишера. Различия между группами считали 
статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Топическую диагностику очаговых образований 
печени проводили на основании использования 
таких методов лучевой визуализации как: ультра-
звуковое исследование (УЗИ) проводилось в 96 
наблюдениях, компьютерная томография (КТ) – в 
41 наблюдении и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) – в 9 наблюдениях. Предоперационная 
диагностика гемангиоматоза печени на основании 
УЗИ и КТ/МРТ у наблюдаемых нами больных со-
ставила 88 и 90% соответственно, следовательно, 
10-12% больных оперированы с диагнозом «ново-
образования печени».

УЗИ остается самым частым первичным ме-
тодом лучевой диагностики, который широко рас-
пространен, безвреден и экономически доступен. 
Однако, данная методика имеет ряд недостатков: 
сложности в интерпретации образований печени 
больших размеров при низких характеристиках 
кровотока в гемангиоматозном узле; сложности 
оценки эхоструктукры образований (тромбозы, не-
крозы и тд.) [14]. Так УЗ-признаками капиллярной 
гемангиомы считаются гиперэхогенное образова-
ния овальной или округлой формы, без капсулы. 
При ЦДК определяется безсосудистое образование 
с питающимся сосудам. Для кавернозной геман-
гиомы характерно образование больших размеров 
(8-15 см), неоднородной структуры и неровными 
контурами с гипо- и анэхогенными участками. 

Всем 96 (100%) больным, в период амбула-
торного обследования, проведено комплексное 
ульразвуковое обследование органов брюшной 
полости, в отдельных случаях неоднократно. При 
этом было выявлено 127 образований печени. У 63 

(65,2%) из 96 пациентов, диагностирована геман-
гиома печени, у остальных 33 (34,8%) пациентов 
– очаговые образования печени без верификации. 
Таким образом, полипозиционная ультразвуковая 
эхолокация печени позволила выявить у 63 боль-
ных 92 гемангиоматозных узла различного раз-
мера. Диагностическая значимость УЗИ печени 
в диагностике гемангиом составила: чувствитель-
ность 65,6%, специфичность 67,3%.

В 33 наблюдениях предоперационный диагноз 
вызывал сомнений, что потребовало проведения 
дополнительных методов лучевой диагностики.

Таким образом, повышенная эхогенность, 
неоднородность структуры, четкий и неровный 
наружний контур, явялются основными эхогенны-
ми признаками гемангиоматоза печени. В наших 
наблюдениях диагностическая ценность данного 
метода составила 65,2% и в сочетании с другими 
клинико-лабораторными показателями позволи-
ла установить предоперационный диагноз в 65% 
случаях (табл. 1).

Таблица 1

Показатели ультразвукового исследования 
при очаговых образованиях печени

Показатель

Заключения УЗИ Все 
образо-
вания

(n-127)

Геман-
гиома,
(n-92)

Образо-
вания,
(n-35)

Эхогенность
Гиперэхогенное 45 17 64
Изоэхогенное - - -
Гипоэхогенное 12 15 27

Структура
Однородная (гомо-
генная) 3 5 8

Неоднородная (ге-
терогенная) 39 18 67

Дорсальное усиле-
ние

Контуры
Неровные 21 18 39
Ровные 3 1 4
Четкие 46 27 76
Нечеткие 5 4 9

Примечение. Знчение t-критерия Стьюдента: 
1,09. (сравнивали УЗИ-показатели гемангиомы (n-92) 
с образованиями(n-35))

Метод компьютерной томографии (КТ) брюш-
ной полости в диагностике гемангиом печени 



13

Здравоохранение Таджикистана, №2 (353), 2022

использован нами в 41 случаях, в частности в 
70,7% (29/41) случаев с контрастным усилением 
(омнипак, юнигексол 350-500 мл). Необходимо 
отметить, что контрастное усиление увеличива-
ла диагностическую ценность метода до 90,2% 
(37/41). Чувствительность и специфичность метода 
составила 88% и 94%, соответственно. При контра-
стировании отмечалось постепенное накопление 
контраста от периферии к центру образования. 
Этот характерный КТ-признак был положительным 
в 25 наших наблюдениях. У большинства больных 
это образование имело четкий и неровный контур, 
однородную (чаще) или неоднородную структуру, 
округлую или овальную форму (табл. 2).

С увеличением размеров гемангиом более 8 
см, на КТ – срезах выявлялся характерный для 
гемангиом симптом «гиалиновой щели», проявля-
ющийся в центре опухоли, как участок равномер-
ной низкой плотности (+15-30ед НU), звездчатой 
или продолговато-ветвистой формы, с четкими 
контурами (рис. 2).

Метод магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в диагностике очаговых образований пе-
чени, использован нами в 9 наблюдениях, при 
котором выявлено 15 образований различной ло-
кализации. Контрастное усиление в 8 случаях по-
зволило установить предоперационный диагноз 
гемангиоматоз печени. В одном случае природу 
образования в предоперационном периоде устано-
вить не удалось. МРТ зарекомендовал себя как вы-
сокочувствительный (92%) и высокоспецифичный 
метод исследования (96,7%). К преимуществам 
данной методики относятся: высокая диагности-
ческая ценность – для выявления особенностей 

Рисунок 1. Гемангиома VI-VII сегментов печени. 
Гиперэхогенное образование с четкими и неровными 

контурами, размерами 72х50 мм.

Рисунок 2. Гемангиома II-III сегментов печени. 
Гиперэхогенное образование с четкими и неровными 

контурами, с размером 34 мм.

Таблица 2

Показатели КТ-диагностики гемангиом 
печени

Показатели

Заключение 
компьютерной 

томографии

Общ. 
коли-

чество 
образо-
ваний,
n=63

Геман-
гиома,
n-42

Образо-
вания,
n-21

Контуры
Ровные 13 2 15
Неровные 26 - 26
Четкие 36 - 36
Нечеткие 3 1 4

Плотность
Гиподенсный 38 4 42
Изоденсный 2 - 2
Гиперденсный - -

Структура
Однородная 10 1 11
Неоднородная 18 6 24
С контрастом 27 2 29
От периферии к 
центру

25 - 25

Отсутствия нако-
пления контраста в 
центре

- - -

Участок низкой 
плотности в центре

8 - 8

Примичение. Значение t-критерия Стьюдента: 3,94. 
(сравнивали КТ-показатели гемангиомы (n-42) с об-
разованиями (n-21))
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Рисунок 3. КТ картина гигантской гемангиомы правой доли печени (стрелкой указан  
симптом “гиалиновой щели”).

Рисунок 4а. Кавернозная гемангиома печени 5-6 
сегмента, стрелка указывает на четкое, ограниченное 

гипоинтенсивное образование с однородной 
структурой.

Рисунок 4б. Артериальная фаза контрастного 
усиления, стрелка указывает на окрашивание лакуны 

по периферии. Образование типично для  
гемангиомы печени.

Рисунок 4в. Венозная фаза контрастного усиления, 
стрелка указывает на распространение области 

окрашивания от периферии к центру.

Рисунок 4г. Отсроченная венозная фаза контрастного 
усиления, центральная часть гемангиомы 

становится изоинтенсивной, периферическая - 
гиперинтенсивной.
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новообразования и уточнения локализации; ниве-
лируется лучевая нагрузка на организм; в процессе 
диагностики не ощущаются боль и дискомфорт; 
дает четкие детализированные снимки. К недостат-
кам можно отнести имеющиеся противопоказания, 
в частности: непереносимость контрастных препа-
ратов; беременность; наличие кардиостимуляторов 
или имплантов на основе металла. Также уместно 
отметить высокую разрешающую способность 
МРТ, при наличии предварительных УЗИ и КТ 
данных сложных диагностических случаев, в част-
ности при малых размерах очага, для уточнения 
особенностей и топики новообразований. 

Основными МРТ-признаками гемангиом пе-
чени это: гипо- или гиперэхогенные образования 
с четкими и ровными контурами, овальной или 
округлой формы. При в/в контрастировании об-
разования, как правило, хорошо накапливают кон-
трастное вещество, причем также – от периферии 
к центру (рис. 4а–4г).

Сочетанное использование методов УЗИ и КТ-
брюшной полости для диагностики гемангиом 
печени выполнено нами в 41 случаях. Уместно 
отметить, что чувствительность КТ исследования, 
особенно при контрастном усилении, была значи-
тельно выше и составила 93,5% (39/41). Опираясь 
на результаты собственного обследования, можно 
утверждать, что для выявления и уточнения ко-
личества образований мы отдаем предпочтение 
ультразвуковому исследованию, однако характер 
образования лучше определялся при КТ.

Гемангиомы печени чаще встречаются у жен-
щин (4-6:1) в возрасте 30-50 лет [7, 11], что со-
относится и с нашими данными (4,8:1). Диагно-
стика гемангиом печени, на наш взгляд, должна 
базироваться на данных неинвазивных методов 
лучевой диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) и опыте 
специализированных учреждений по данной про-
блеме. Считаем, что наличие гемангиомы печени 
более 6 см в диаметре и стойкой клинической 
симптоматики, исключающей другие сопутству-
ющие заболевания, сомнения в доброкачественном 
характере образования и росте опухоли, должны 
служить показанием к своевременной операции. 

Информативность УЗИ, КТ и МРТ согласно 
нашему материалу, составила не менее 90%. Ха-
рактерное постепенное накопление контрастного 
вещества опухолью (от периферии к центру) явля-
ется патогномоничным для гемангиомы. Поэтому 
необходимо отметить важность внутривенного 
контрастного усиления. Аналогичные цифры при-
водят и другие авторы [4-6, 8-11].

Заключение. Таким образом, накопленный 
нами опыт по диагностики гемангиом печени, по-
казывает, что неинвазивные методы диагностики 
очень эффективны и позволяют своевременно вы-
явить гемангиому печени у большинства больных. 
МРТ в сравнении с КТ и УЗИ, считается более 
чувствительным и информативным методом. Но, 
с учетом распространенности, безопасности и 
экономической доступности, необходимо отдать 
предпочтение УЗИ, как первичному звену лучевой 
визуализации. Частота диагностических расхож-
дений данных предоперационного исследования 
с операционной находкой, составило 11,4%, то 
есть, в 11 наблюдениях имело место расхождение 
предварительного и заключительного диагнозов. 
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С.М. Аҳмадзода, А.М. Солиҳзода,  
Б.Ҷ. Сафаров, А.З. Маҳмудов

УСУЛҲОИ ТАШХИСИ НУРӢ ГЕМАНГИО-
МАИ ҶИГАР

Мақсади омӯзиш: Муайян кардани арзиши 
усулҳои ташхиси нурӣ, ба монандӣ: ТУС, ТК ва 
ТМР ҳангоми ҷой доштани гемангиомаи ҷигар.
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Маводҳои тадқиқотӣ: Дар мақола натиҷаи 
ташхиси нурии 96 бемори гемангиомаи ҷигар овар-
да шудааст. Синну соли беморон аз 16 то 73 сол 
(синни миёна 42±10,3 сол) буд. Бартарии занон – 
78 нафар (81,3%) қайд карда шуд. Таносуби зан ба 
мардон 4,8:1. Гемангиомаҳо майдони як сегменти 
ҷигарро дар 21 (21,8%) ҳолат, ду сегмент - дар 35 
(35,4%), се сегмент - дар 17 (17,7%), чор ва зиёда 
сегментҳо - дар 23 (23,9%) ҳолатро ишғол кардаанд. 

Натиҷа: Усулҳои ташхиси ғайриинвазивӣ хеле 
муосир буда, имкон медиҳанд, ки гемангиомаҳои 

ҷигар сари вақт муайян карда шаванд. Тибқи 
таҷрибаи бардошта, арзиши ташхисҳои нурӣ ҳадди 
ақал 90%-ро ташкил медиҳад. 

Муҳокима: ТМР дар муқоиса бо ТК ва ТУС 
як усули ҳассос ва пуриттило ҳисобида мешавад. 
Аммо, бо назардошти бартарияти дастрасӣ, без-
арар ва арзон будан, зинаи аввали ташхис аз му-
оинаи ултрасадо оғоз меёбад.

Калимаҳои асосӣ: ташхиси нурӣ, гемангио-
маи ҷигар.

УДК 614.1(470.64)						      doi: 10.52888/0514-2515-2022-353-2-17-22
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ПРЕЕМСТВЕННОСТЬ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УСЛУГ И УРОВЕНЬ ПЕРВИЧНОЙ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ МОЛОДЁЖИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН

ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии РТ»
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Цель исследования. Изучить преемственность предоставления услуг в учреждениях ПМСП и уровень 
первичной заболеваемости молодёжи в Республике Таджикистан.

Материалы и методы исследования. Проанализированы данные Республиканского центра медицинской 
статистики и информации МЗиСЗН РТ; отчеты Республиканского, областных и районных центров репродук-
тивного здоровья; Республиканского центра профилактики и борьбы со СПИД; отчеты Молодежных медико-
консультативных отделений; данные амбулаторных карт (форма 025/к – индивидуальная карта пациентки, 
использующей контрацептивы; форма 112/у - индивидуальная карта пациента), а также проведен анализ 
разработанных нами анкет.

Результаты исследования и их обсуждение. Показано, что усредненный уровень общей первичной забо-
леваемости в 2018-2019 гг. составил 638 ‰ среди молодежи Республики Таджикистан в возрасте от 15 до 30 
лет, при этом данный показатель среди юношей составил 778,2 ‰ и среди девушек - 4392,5 ‰. 

Заключение. Отлаженная система перенаправлений обеспечивает преемственность предоставления необ-
ходимых профилактических и лечебно-диагностических услуг молодежи, тем самым повышая их доступность, 
доказательную обоснованность назначений и обеспечивая экономический эффект. 

Ключевые слова: система перенаправлений, молодежь, первичная заболеваемость, Молодежные медико-
консультативные отделения.

M.O. Bobokhojaeva 

CONTINUITY OF SERVICES AND THE LEVEL OF PRIMARY MORBIDITY AMONG YOUNG PEOPLE IN 
THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

State Institution “Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Republic of Tajikistan»

Bobokhodzhaeva Masuda Oblokulovna - Candidate of medical sciences, researcher at the State Institution “Scientific 
Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Republic of Tajikistan”; Tel: +992501808066; 
E-mail: masuda_10@mail.ru
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Актуальность. Среди различных видов за-
болеваемости по обращаемости населения за ме-
дицинской помощью первичная заболеваемость 
той или иной возрастной группы населения даёт 
представление о качестве здоровья и способствует 
разработке целевых оздоровительных программ 
[1, 3]. 

Состояние и развитие общества во многом 
определяются уровнем здоровья молодежи, ко-
торое оказывают значимое влияние на здоровье 
нации в целом и формируют ее культурный, интел-
лектуальный, производственный и репродуктивный 
потенциал [5, 7].

Обзор Национальной программы по развитию 
семейной медицины в Таджикистане на 2011–2015 
гг. проведенный экспертами ЕРБ ВОЗ показал, 
что в результате всестороннего и комплексного 
подхода, направленного на расширение информи-
рованности населения о вопросах здоровья, резко 
повысился уровень обращаемости за услугами 
ПМСП [8]. Повышенный уровень обращаемости в 
регионах страны отразился на показателях первич-
ной заболеваемости, в особенности у молодежи. 

В Республике Таджикистан на современном 
этапе обеспечивается всесторонняя реализация 
молодежных программ социальной направлен-
ности молодежи, поддержки здоровья и благо-
состояния молодого поколения [2, 6, 7], однако 
остается упущенным вопрос мониторирования 
доступности молодежи с безопасным и рискован-
ным поведением к медико-социальной помощи. 
Выделение приоритетных направлений и целевое 
финансирование на нынешнем этапе обеспечили 
позитивные изменения медико-демографической 
ситуации, однако все ещё сохраняются высокие 
показатели смертности и негативная динамика 
состояния здоровья подрастающего поколения, 
что диктует необходимость адекватных органи-

зационных решений, основанных на комплексной 
оценке здоровья детей и подростков.

Цель исследования. Изучить преемствен-
ность предоставления услуг в учреждениях ПМСП 
и уровень первичной заболеваемости молодёжи в 
Республике Таджикистан.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дования проводились на базе кафедры акушерства 
и гинекологии Государственного образовательного 
учреждения «Институт последипломного образо-
вания в сфере здравоохранения» Министерства 
здравоохранения и социальной защиты населения 
(МЗ и СЗН) Республики Таджикистан за период с 
2013 по 2019 гг. Материалы исследования осно-
ваны на данных: Республиканского центра меди-
цинской статистики и информации МЗ и СЗН РТ; 
сводных данных годовых отчетов Национального, 
областных и районных центров репродуктивного 
здоровья; Республиканского центра профилактики 
и борьбы со СПИД; Республиканского центра по 
защите населения от туберкулеза; отраслевых от-
чётных форм молодежных медико-консультатив-
ных отделений (ММКО), Центров репродуктивного 
здоровья, анализа форм 025/к – индивидуальная 
карта пациентки, использующей контрацептивы 
и форм 112/у - индивидуальная карта пациента.

Объектом исследования являлась молодежь 
от 15 до 30 лет, обратившиеся в ММКО Центров 
здоровья республики за 2018 и 2019 гг.

К предмету исследования были отнесены: уро-
вень и структура соматической заболеваемости, 
заболеваемости органов репродуктивной системы 
и заболеваемость инфекциями, передаваемыми 
половым путем (ИППП).

С целью оценки состояния репродуктивного 
здоровья проведено общеклиническое, гинеколо-
гическое, лабораторное, УЗИ и инструментальное 
обследование по общепринятой методике. 

Aim. To study the continuity of the provision of services in PHC facilities and the level of primary morbidity among 
young people in the Republic of Tajikistan.

Material and methods. Data from the Republican Center for Medical Statistics and Information of the Ministry of 
Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan; reports from Republican, regional and district reproductive 
health centers; the Republican Center for AIDS Prevention and Control; reports from Youth Medical Consulting 
Departments; data from outpatient records (Form 025/k - individual card of a contraceptive patient; Form 112/u - 
individual patient card) and self-developed questionnaires were analyzed.

Results. Average level of general primary morbidity in 2018-2019 amounted to 638‰ among the youth of the 
Republic of Tajikistan aged 15 to 30 years, while this indicator among boys was 778.2‰ and among girls - 4392.5‰. 

Conclusions. A well-functioning system of referrals ensures the continuity of the necessary preventive, treatment, 
and diagnostic services provision to young people, thereby increasing their availability, evidence-based prescriptions 
and a positive economic effect.

Keywords: referral system, youth, primary morbidity, Youth medical advisory departments.
________________________________________________________________________________________
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Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась с использованием стан-
дартных средств анализа, входящих в состав ППП 
Statistica 5,0 и Excel, включающая классические 
методы описательной статистики (вычисляли 
средние значения показателей (М) и стандартную 
ошибку средней значимости (m), сравнение по-
лученных статистических характеристик между 
собой по критерию Стьюдента.

Результаты исследований и их обсужде-
ние. В Республике Таджикистан число молодежи 
(возрастные группы от 15 до 30 лет) составляет 
2552 тысяч человек, что составляет около 30,0% 
от общего населения страны , из них 1255 тысяч 
человек – девушки и 1297 тысяч человек – юно-
ши (4).

Всего в ММКО по всем регионам Таджикиста-
на в течение двух лет (2018-2019 гг.) обратились 
58103 человек, из них юношей - 18070 (31,1%), 
девушек - 40033 (68,9%). 

Основной контингент получивших услуги в 
области охраны репродуктивного и сексуального 
здоровья представлен следующим образом: 

- организованная молодежь (студенты ВУЗов, 
СУЗов, школьники) – 80,5%;

- работницы секса (РС) – 6,6%;
- трудовые мигранты – 12,2%;
- потребители инъекционных наркотиков 

(ПИН) – 0,63%
- мужчины, имеющие секс с мужчинами 

(МСМ) – 0,07%.
Возрастной состав респондентов: основную 

часть составили лица в возрасте 25-30 лет (68,6%), 
возрастная группа 20-24 года составила 28,0% и 
лица в возрасте 15-19 лет составили 3,4 %. 

Социальное положение охваченных услугами 
респондентов: преобладающее большинство - ор-
ганизованная молодежь (учащиеся ВУЗов, СУЗов, 
школьники) - 54,4%, рабочие - 17,3%, служащие 
- 13,0%, безработные – 8,1%, домохозяйки – 7,2%. 

Из числа обратившихся респондентов имеют 
среднее образование - 42,0%, незаконченное выс-
шее - 31,3%, начальное образование имеют 20,6%, 
не имеют образования - 6,1%.

Брачный статус: преимущественное большин-
ство респондентов – не состоящие в браке (60,4%); 
в официальном браке состоят 25,9%; в неофици-
альном браке – 13,7%.

Из числа обратившихся молодых людей в 
МККО, в 55,1% случаев соматические заболевания 
были выявлены у юношей и в 44,9% случаев у де-
вушек, т.е. каждый второй из обратившихся имеет 

ту или иную соматическую патологию; у 71,4% 
юношей и 28,6% девушек выявлено сочетание 2 
и более заболеваний, что, безусловно, отражается 
на качестве жизни молодежи и создает неблаго-
приятный фон для реализации репродуктивной 
функции в последующем. 

Среди основных соматических заболеваний 
среди молодежи, в пятерку наиболее часто встре-
чающихся болезней вошли болезни мочеполовой 
системы (35,3%), болезни эндокринной системы 
(24,1%), анемии (17,6%), глистные инвазии (14,4%) 
и болезни органов пищеварения (10,2%).

Различные заболевания органов репродук-
тивной системы были выявлены у 13790 девушек 
(34,4%) из числа обратившихся. Среди 17570 юно-
шей, обратившихся за тот же период, заболевания 
репродуктивной системы были выявлены у 911 
(5,18%). Различия в выявляемости заболеваний 
репродуктивных органов среди юношей и девушек 
связаны, на наш взгляд, со стигматизацией юношей 
с одной стороны, а с другой стороны, при нали-
чии проблем со стороны урогенитального тракта 
юноши обращаются в Центр урологии или Центр 
дермато-венерологии, либо в частные клиники, 
анонимно. Данное обстоятельство указывает на 
наличие барьеров к доступу юношей в ММКО и 
необходимость мониторинга доступа к медико-со-
циальным услугам.

Следует отметить, что в структуру анализиру-
емых заболеваний также были включены заболева-
ния на основе наблюдаемых синдромов, которые 
требовали дальнейшего уточнения диагноза.

Среди юношей, обратившихся в ММКО, 
наиболее часто встречались воспалительные за-
болевания мочеполовых органов (53,6%), затем 
опухоли яичек (2,85%), затем выявлены синдро-
мы выделения из мочевыводящих путей (34,5%), 
боли внизу живота (19,3%), и генитальные язвы 
(0,88%). В 12,2 % случаев обращения юношей в 
ММКО было выявлено сочетание двух и более 
симптомов заболевания репродуктивных органов. 

Среди девушек, обратившихся в ММКО, наи-
более часто встречались воспалительные заболева-
ния органов таза (ВЗОТ) - 25,6%, затем нарушения 
менструального цикла (17,5%), доброкачественные 
образования яичников (5,8%). В структуру ана-
лизируемых заболеваний были также включены 
ИППП, которые требовали дальнейшего уточне-
ния диагноза. Среди них у каждой пятой девушки 
были отмечены выделения из влагалища, в 22,1% 
случаев - боли внизу живота, у 11,8% девушек - 
выделения из уретры и у 6,43% - генитальные 
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язвы. В 11,2% случаев обращения девушек в 
ММКО было выявлено сочетание двух и более 
симптомов заболевания репродуктивных органов.

Из 1698 молодых людей с различными видами 
ИППП, 92,0% составили девушки и только 7,95% 
- юноши, что свидетельствует о том, что ИППП 
чаще подвержены молодые девушки, так как они 
биологически более уязвимы к болезням, переда-
ваемым половым путем, чем взрослые, поскольку 
их репродуктивная система не сформирована и 
менее защищена от инфекций.

Наиболее распространенными ИППП сре-
ди девушек являются: хламидийная инфекция 
(16,1%), цитомегаловирусная инфекция (11,9%), 
инфицирование вирусом простого герпеса (12,9%), 
кандидоз (5,05%) сифилис (4,35%), ВИЧ-инфекция 
диагностирована в 7,4% случаев. Доля микоплаз-
моза, уреаплазмоза, токсоплазмоза и гарднереллеза 
в структуре ИППП были примерно одинаковыми 
и составляли соответственно 0,23%, 0,32%, 0,27% 
и 0,72%. Среди юношей наиболее часто выявлена 
гонорея (45,2%), трихомониаз (14,8%), сифилис 
(10,4%), хламидиоз (8,89%). ВИЧ-инфекция вы-
явлена в 7,41%. Доля цитомегаловирусной инфек-
ции и инфицирования вирусом простого герпеса в 
структуре ИППП у юношей одинакова и состав-
ляет соответственно 5,19% и 5,19%. Если принять 
во внимание факт сочетания этих трех групп за-
болеваний у одних и тех же лиц, то можно за-
ключить, что у каждого четвертого лица (девушек 
и юношей) выявляется то или иное заболевание. 

Если экстраполировать полученные данные и 
рассчитать показатель заболеваемости по обраща-
емости в ММКО РТ, то общий уровень первичной 
заболеваемости составил 638‰, при этом данный 
показатель среди юношей составил 778,2‰, среди 
девушек 4392,5‰. По данным ряда исследований 
[3, 4, 5] показатель заболеваемости по обращае-
мости среди молодежи составляет от 957,7‰ - у 
юношей и до 1319,2‰ - у девушек. Следует от-
метить, что эти данные не совсем сопоставимы 
с нашими данными, так как отличаются клима-
тогеографические условия, социальный статус и 
качество жизни.

Наши данные свидетельствуют о наличии се-
рьезных медико-социальных проблем, влияющих 
на качество жизни. Таким образом, современная 
молодежь представляет собой уязвимую группу 
в связи с наличием серьезных медико- социаль-
ных проблем и нуждается в оказании высоко-
качественных медико-социальных услуг. С этой 
целью необходима интеграция оказания медико-

консультативных услуг молодежи с Центрами се-
мейной медицины, Центрами ИППП, центрами по 
профилактике и борьбы с туберкулезом, центром 
СПИД и другими службами на уровне первичной 
медико-санитарной помощи.

Если принять во внимание тот факт, что до 
90% состояний, при которых обычно пациент об-
ращается к врачам, могут диагностироваться и 
излечиться на первичном уровне, и только в 10% 
- это ситуации, когда больные действительно нуж-
даются в дополнительном обследовании и лечении 
в специализированных клиниках, то в отношении 
к молодежи, ММКО является тем учреждением, 
для которого должны быть разработаны алгоритмы 
действий в самом ММКО и, при необходимости, 
налаженной системы перенаправлений в специали-
зированные учреждения. С учетом другого факта, 
что в сельской местности, как правило, имеет ме-
сто дефицит специалистов, то оправдывает себя 
концепция создания укрупненных ММКО: не в 
сельских центрах здоровья, а на уровне района. 
Этот вопрос касается системы перенаправления. 

Существуют определенные причины, почему 
пациент не должен обращаться на более высокий 
уровень предоставления медицинской помощи. Во-
первых, потому что это обойдется дороже как для 
государства, так и для самого пациента. Ведь такая 
помощь подразумевает более высокие затраты на 
транспортировку, оплату самих услуг, которые бу-
дут более дорогими. Во-вторых, на более высоком 
уровне привыкли лечить тяжёлых больных, и там 
могут возникать ситуации, когда пациенту назна-
чают ненужные осмотры, анализы, обследования.

Навыки и компетенции врачебного персона-
ла ММКО, как и его оснащение, не всегда при-
способлены к специализированным учреждениям 
узкого профиля, следствием чего становятся не-
избежными многочисленные перенаправления и 
фрагментация услуг. При этом, система направле-
ний и перенаправлений на практике отстроена не 
оптимальным образом, т.е. часто пациенты само-
стоятельно обращаются к узким специалистам, а 
те в свою очередь направляют пациентов на госпи-
тализацию, даже если в этом нет необходимости.

В связи с изложенным, объективная «сорти-
ровка» пациентов для обеспечения необходимых 
возможных услуг в самом ММКО, и адресное 
перенаправление в специализированные центры, 
является оправданным как с точки зрения дока-
зательности, так и с экономической точки зрения.

Таким образом, сегодня в практическое здра-
воохранение внедрена система перенаправлений 
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до родов, внедрена система перенаправления бе-
ременных и послеродовых женщин с тяжёлыми 
акушерскими осложнениями от первых и вторых 
уровней на третий уровень, система перенаправ-
лений молодёжи в соматические учреждения, 
онкологические, кожно-венерологические и уро-
логические центры. 

Выводы.
1. Усредненный уровень общей первичной 

заболеваемости в 2018-2019 гг. составил 638‰ 
среди молодежи Республики Таджикистан в воз-
расте от 15 до 30 лет, при этом данный показатель 
среди юношей составил 778,2‰, среди девушек 
- 4392,5‰.

2. Для отслеживания динамики уровня первич-
ной заболеваемости и оценки эффективности воз-
действия принимаемых мер на качество здоровья 
молодежи в Республике Таджикистан необходимо 
продолжить подобные исследования в последую-
щие годы и сопоставить полученные результаты 
с данными настоящего исследования.

3. Отлаженная система перенаправлений обе-
спечивает преемственность предоставления не-
обходимых профилактических и лечебно-диагно-
стических услуг молодежи, тем самым повышая 
их доступность, доказательную обоснованность 
назначений и обеспечивая экономический эффект. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Бобоходжаева М.О. Структура заболеваемости 
инфекциями, передающимися половым путем, среди 
молодежи Таджикистана / М.О. Бобоходжаева // Меди-
цинский вестник Национальной академии наук Таджи-
кистана. - 2021. - Т. 11, №4 (40). - С. 13-18.

2. Государственная программа по репродуктивно-
му здоровью на период 2019-2022 гг. (Постановление 
Правительства РТ № 326 от 22.06.2019 г). 

3. Журавлева И.В., Лакомова Н.В. Здоровье мо-
лодежи как объект социальной политики / Социаль-
ные аспекты здоровья населения. - 2018. - №4(62). 
DOI:10.21045/2071-5021-2018-62-4-8.

4. Здоровье населения и деятельность учреждений 
здравоохранения в 2018 году: Статистический сборник. 
Душанбе. - 2019. - 364 с.

5. Носирова М.П. Структура заболеваний, обусло-
вивших инвалидность среди детей города Душанбе / 
М.П. Носирова [и др.] // Вестник Авиценны. – 2019. 
– Т. 21, №4. – С. 603-609.

6. Национальная программа социального развития 
молодежи в Республике Таджикистан на 2013-2015 гг. 
(Постановление Правительства РТ №260 от 02.11.2012 
г.)

7. Национальная стратегия здоровья населения РТ 
на период 2010–2020 гг. (Постановление Правительства 
РТ №368, от 01.08. 2010 г.).

8. Обзор Национальной программы по развитию 
семейной медицины в Таджикистане на 2011–2015 гг. 
/ ЕРБ ВОЗ и Постановление МЗСЗНРТ / Копенгаген. 
-2016. -68 с.

REFERENSES

1. Bobokhodzhaeva M.O. Struktura zabolevaemos-
ti infekcijami, peredajushhimisja polovym putem, sredi 
molodezhi Tadzhikistana [The structure of the incidence of 
sexually transmitted infections among young people in the 
Republic of Tajikistan]. Medicinskiy vestnik Nacional’noy 
akademii nauk Tadzhikistana – Medical bulletin of the 
National Academy of sciences of Tajikistan, 2021, vol. 11, 
No 4 (40), pp. 13-18. 

2. Gosudarstvennaya programma po reproduktivnomu 
zdorovyu na period 2019-2022 gg. (Postanovlenie Pravi-
telstva RT № 326 ot 22.06.2019 g) [State Reproductive 
Health Program for the period 2019-2022 (Decree of the 
Government of Tajikistan № 326 from 22.06.2019 yrs.]. 
Dushanbe, 2019. 

3. Zguravleva I.V., Lakomova N.V. Zdorove molo-
dezhi kak obekt sotsialnoy politiki [Youth health as an 
object of social policy]. Sotsialnye aspekty zdorovya nasele-
niya - Social aspects of population health, 2018, No. 4 (62). 

4. Zdorove naseleniya i deyatelnost uchrezhdeniy 
zdravookhraneniya v 2018 godu: Statisticheskiy sbornik 
[Health of the population and the activities of health care 
institutions in 2018. Statistical compendium]. Dushanbe, 
2019. 364 p.

5. Nosirova M.P. Struktura zabolevaniy, obuslovivshi-
kh invalidnost’ sredi detey goroda Dushanbe [The structure 
of diseases that caused disability among children in the 
city of Dushanbe]. Vestnik Avitsenny - Avicenna Bulletin, 
2019, vol. 21, No. 4, pp. 603-609. 

6. Natsionalnaya programma sotsialnogo razvitiya 
molodezhi v Respublike Tadzhikistan na 2013-2015 gg. 
(Postanovlenie Pravitelstva RT №260 ot 02.11.2012 g.) 
[National Program of Social Development of Youth in 
the Republic of Tajikistan for 2013-2015 (Decree of the 
Government of Tajikistan № 260 dated 02.11.2012)]. Du-
shanbe, 2012.

7. Natsionalnaya strategiya zdorovya naseleniya RT 
na period 2010–2020 gg. (Postanovlenie Pravitelstva RT 
№368, ot 01.08. 2010 g.) [National Health Strategy of 
Tajikistan for 2010-2020 (Decree of the Government of 
Tajikistan № 368, 01.08. 2010)]. Dushanbe, 2010.

8. ERB VOZ i Postanovlenie MZSZNRT. Obzor Nat-
sionalnoy programmy po razvitiyu semeynoy meditsiny v 
Tadzhikistane na 2011-2015 gg [Review of the National 
Program for the Development of Family Medicine in Ta-
jikistan for 2011-2015]. Copenhagen, 2016. 68 p.



22

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

ХУЛОСА

М.О. Бобохоҷаева

ҲАМГИРОИИ ХИЗМАТРАСОНӢ ВА САТҲИ 
БЕМОРШАВИИ ИБТИДОИИ ҶАВОНОН 
ДАР ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

Мақсади омӯзиш. Омӯзиши ҳамгироии 
хизматрасонӣ дар муассисаҳои КАТС ва сатҳи 
беморшавии ибтидоии ҷавонон дар Ҷумҳурии 
Тоҷикистон.

Мавод ва усулҳо. Таҳлил карда шудааст 
маълумоти Маркази ҷумҳуриявии омори тиббӣ 
ва иттилооти Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолӣ; ҳисоботи марказҳои ҷумҳуриявӣ, 
вилоятӣ ва ноҳиявии солимии репродуктивӣ; 
Маркази ҷумҳуриявии пешгирӣ ва мубориза бо 
ВНМО; ҳисоботи шӯъбаҳои машваратии тиббии 

ҷавонон; маълумот аз сабти амбулаторӣ (формаи 
025/к – корти инфиродии бемор бо истифода аз 
контрасептивҳо; форма 112/y – сабти инфиродии 
бемор), инчунин таҳлили саволномаҳое, ки аз 
ҷониби мо таҳия карда шудаанд.

Натиҷаҳои тадқиқот. Нишон дода шудааст, 
ки сатҳи миёнаи бемории умумии ибтидоӣ дар 
солҳои 2018-2019 дар байни ҷавонони аз 15 то 
30-солаи Ҷумҳурии Тоҷикистон 638‰, дар байни 
ҷавонписарон 778,2‰ ва ҷавондухтарон бошад 
4392,5‰-ро ташкил дод.

Хулоса. Системаи муътадили муроҷиатнома 
пайвастани хизматрасонии зарурии профилактикӣ 
ва муоличавию ташхисиро ба ҷавонон таъмин на-
муда, ба ин васила дастрасии онҳо, дастурҳои да-
лелнок ва самараи иқтисодиро афзун менамояд.

Калидвожаҳо: низоми муроҷиат, ҷавонон, 
бемории аввалия, шӯъбаҳои машваратии тиббии 
ҷавонон.
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З.К. Байматова, Ш.Н. Орипова, Л.Н. Мулкамонова, Н.С. Талбова, П.З. Курбанова

ОСОБЕННОСТИ ГЕСТАЦИОННОГО ПЕРИОДА И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У 
ЖЕНЩИН С ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии»

Байматова Зарина Кахорчановна - старший научный сотрудник акушерского отдела ГУ «На-
учно – исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии; Тел.: +992935354535; 
E-mail: tniiaqip@mail.ru
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Изучить течение беременности и перинатальные исходы у женщин с инсулинорези-
стентностью. 

Материалы и методы исследования. Проведено ретроспективное и проспективное исследование 102 
женщин и их новорожденных, которые находились в ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, 
гинекологии и перинатологии» за период 2017-2019 гг. Все беременные в зависимости от уровня индекса инсу-
линорезистентности (индекс НОМA) были разделены на 3 группы. I группа – 42 беременные женщины с фак-
торами риска развития по диабету, у которых индекс инсулинорезистентности был выше 2,84. II группа – 30 
человек с индексом НОМA ниже 2,21 и III группа (n=30) - здоровые беременные женщины с физиологическим 
течением беременности и родов. 

Результаты исследования и их обсуждение. У новорожденных, рожденных от женщин с индексом НОМA 
выше 2,84 (патологическая инсулинорезистентность) наблюдается высокая частота перинатальных ослож-
нений: поражение ЦНС, различная степень асфиксии, гипотрофия, незрелость. 

Заключение. Инсулинорезистентность в целом влияет на беременность и оказывает отрицательное 
влияние на течение беременности, вызывая высокую частоту таких осложнений, как угрожающий выкидыш, 
преэклампсия, хроническая плацентарная недостаточность и влияет на перинатальные исходы.

Ключевые слова: инсулинорезистентность, индекс НОМA, гестационный период. 

Z.K. Bаymatova, Sh.N. Oripova, L.N. Mulkamonova, N.S. Talbova, P.Z. Kurbanova

FEATURES OF GESTATIONAL PERIOD AND PERINATAL OUTCOMES IN WOMEN WITH INSULIN 
RESISTANCE
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Актуальность. Беременность сопровождается 
инсулинорезистентностью (ИР), но причина ее 
возникновения и значение при данном состоянии 
остаются открытыми вопросами. При физиоло-
гически протекающей беременности в организме 
женщины осуществляется ряд приспособительных 
реакций, направленных на обеспечение оптималь-
ного развития плода и сохранения нормального 
функционирования органов и систем беременной. 

Инсулинорезистентность осложняет прибли-
зительно 14% всех наблюдаемых беременностей 
в мире. В настоящее время она представляет се-
рьезную медико-социальную проблему, так как в 
значительной степени увеличивает частоту небла-
гоприятных исходов беременности: хроническая 
почечная недостаточность, преэклампсия, хрониче-
ская гипоксия плода, преждевременные роды [1]. 

Инсулинорезистентность является мощным 
фактором, осложняющим течение беременности. 
Течение беременности у пациенток с инсулиноре-
зистентностью осложняется наслоением длительно 
текущего гестоза, что усугубляет течение основ-
ного заболевания с формированием диабетических 
фетопатий, что чаще является показанием для до-
срочного родоразрешения. Также у данной груп-
пы беременных наблюдаются такие осложнения 
беременности, как угроза прерывания беременно-
сти, многоводие, рвота. Многоводие у беременных 
женщин с инсулинорезистентностью отмечается в 
20-30% случаев, и они сопровождаются угрозой 
прерывания беременности, неправильным положе-
нием плода и дородовым излитием околоплодных 
вод [2, 5] 

Частота самопроизвольных выкидышей на-
блюдается от 10% до 25% случаев. Одним из са-
мых грозных осложнений является инфекция мо-
чевыводящих путей - 17% [4, 5]. Также у данного 
контингента встречаются такие осложнения как 
обструкция родов, асфиксия плода, гипогликемия 
у матери, которая может быть причиной гипоксии 
и внутриутробной гибели плода. Частота пороков 
развития плода, рожденных от матерей с ИР, со-
ставляет 5-12%. Выявляются пороки центральной 
нервной системы (13%), сердечно-сосудистой си-
стемы (22%), костно-мышечной системы (23%). 
Послеродовый период нередко осложняется на-
рушением лактации и осложнениями, связанными 
с инфекцией [3, 6]

Цель исследования. Изучить течение бере-
менности и перинатальные исходы у женщин с 
инсулинорезистентностью. 

Материалы и методы исследования. С 
целью изучения течения беременности, родов и 
перинатальных исходов проспективно и ретро-
спективно были исследованы 102 женщины и их 
новорожденные, находящиеся в ГУ «Научно-иссле-
довательский институт акушерства, гинекологии и 
перинатологии» за период 2017-2019 гг. 

Все беременные в зависимости от уровня ин-
декса инсулинорезистентности (индекс HOMA), 
который определяли в III триместре беременности, 
были разделены на 3 группы. I группа (основная) 
– 42 беременные женщины с факторами риска 
развития диабета и с индексом инсулинорезистент-
ности выше 2,84, II группа (группа сравнения) – 
30 женщин аналогичных основной группе, но с 

State Institution Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology

Baimatova Zarina Kahorchanovna - Senior Researcher of the Obstetric Department of the State Institution 
“Scientific-Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology; Tel: +992935354535; E-mail: tniiaqip@mail.ru

Aim. To study the course of pregnancy and perinatal outcomes in women with insulin resistance.
Material and methods. A retrospective and prospective study of 102 women and their newborns who were born 

in the State Institution “Research Institute of Obstetrics, Gynecology, and Perinatology” for the period 2017-2019 was 
conducted. All pregnant women were divided into 3 groups according to the level of insulin resistance index (NOMA 
index). Group I - 42 pregnant women with developmental risk factors for diabetes with an insulin resistance index above 
2.84. Group II consisted of 30 subjects with a NOMA index below 2.21, and Group III (n=30) consisted of healthy 
pregnant women with a physiological course of pregnancy and labor. 

Results. Newborns born to women with a NOMA index above 2.84 (pathological insulin resistance) have a high 
incidence of perinatal complications: central nervous system defects, various degrees of asphyxia, hypotrophy, and 
immaturity. 

Conclusion. Insulin resistance in general affects pregnancy and has a negative impact on the course of pregnancy, 
causing a high incidence of complications such as threatened miscarriage, preeclampsia, chronic placental insufficiency 
and affecting perinatal outcomes.

Keywords: insulin resistance, index NOMA, gestational period.
________________________________________________________________________________________
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индексом инсулинорезистентности ниже 2,21. И 
третья группа (n=30) – контрольная, которую со-
ставляли женщины с физиологическим течением 
беременности и родов.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Изучен гестационный процесс и перинатальные 
исходы у женщин с ИР. Обследуемые женщины 
были распределены по факторам риска (табл. 1). 

Основными факторами развития диабета, при 
которых чаще выявляется инсулинорезистентность 

у беременных, являются: ожирение – в 24 (57,3%) 
случаях, многоводие - 6 (14,3%), наличие крупных 
плодов - 5 (11,9%), наследственность по сахарному 
диабету (СД) - 4 (9,5%), первичное невынашива-
ние, мертворождение, ВПР плода - 3 (7,1%).

Оценка осложнений данной беременности в 
сравниваемых группах представлена в табл. 2.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что уровень осложнений беременности значитель-
но выше в основной группе пациенток с индексом 

Таблица 1

Распределение беременных по факторам риска

Группы
Факторы риска

Основная группа, n=42 Группа сравнения, n= 30
абс. число % абс. число %

Ожирение 24 57,2 14 46,7
Многоводие при данной беременности 6 14,3 6 20,0
Крупный плод в анамнезе 5 11,9 4 13,3
Наследственность по сахарному диабету 4 9,5 3 10,0
Первичное невынашивание беременности, 
ВПР, мертворождение 3 7,1 - -

Всего 42 - 30 -
Примечание: * - р<0,05; ** - р<0,01 достоверное отличие показатели в группах обследованных пациенток.

Таблица 2

Частота осложнений беременности с ИР

Осложнения беременности I группа
(n= 42)

II группа
(n=30)

Хи квадрат с 
поправкой Йетса р

Угроза прерывания беременности 28
(66±7,2%)

5
(16,6±6,7%) 5,083 <0,01

Рвота 21 
(50±7,7%)

3
(10,0±5,4%) 4,253 <0,01

Умеренная преэклампсия 24
(57,1±7,6%)*

4
(13,3±6,1%)* 4,494 <0,05

Многоводие 1
(33,3±7,2%)*

4
(13,3±6,1%)* 2,119 <0,05

Маловодие 16
(38,0±7,4%)*

3
(10,0±5,4%)* 3,056 <0,05

СЗРП 19
(45,2±7,6%)*

4
(13,3±6,1%)* 3,273 <0,05

ПОНРП 2
(4,7±3,2%) - -

Примечание *р<0,05- значимость различия с группой сравнения 

НОМA выше 2,84 в III триместре беременности. 
В частности, угроза прерывание беременности и 
рвота наблюдалась у каждой второй пациентки I 
группы (66,6±7,2% и 50,0±7,7% соответственно). 
Умеренная преэклампсия осложнила беремен-
ность больше у женщин I группы (57,1±7,6%) по 
сравнению с женщинами II группы (13,3±6,1%), 

СЗРП диагностирован у каждого второго плода 
беременных основной группы (45,2±7,6%).

Важно отметить, что частота осложнений бе-
ременности достоверно выше у женщин основ-
ной группы. Среди всех обследованных женщин 
преждевременные роды отмечены у 21 (29,1%) 
женщины, срочными родами завершилась бере-



25

Здравоохранение Таджикистана, №2 (353), 2022

менность у 51 (70,9%) женщины. Анализ сроков 
родоразрешения показал, что все беременные кон-
трольной группы родили в срок по сравнению с I и 
II группой исследования (р<0,05). Также в I группе 
отмечена тенденция к повышению частоты таких 
осложнений как ДРПО, травматизм в родах и дис-
тресс плода. Частота кесарево сечения у пациенток 
I группы достоверно превышала соответствующий 
показатель у женщин из группы сравнения.

Таблица 3

Осложнения родов у обследуемых групп 

Осложнения 
родов 

I группа
(n=42)

II группа 
(n=30)

из них: абс. 
число % абс. 

число %

Преждевре-
менные роды 19 45,2±7,6 2 6,6±4,5

ДРПО 11 26,1±6,7 5 16,6±6,7
ПОНРП 2 4,7±3,2 - -
Кесарево се-
чение 15 35,7±7,3 4 13,3±6,1

Травматизм в 
родах 13 30,9±7,1 6 20,0±7,3

Дистресс 
плода 14 33,3±7,2 4 13,3±6,1

Примечание: * - р<0,05, ** - р<0,01 достоверное 
отличие показателей в группах обследованных паци-
енток. 

Через естественные родовые пути родоразре-
шены 53 (73,6%) женщины с ИР, а абдоминальным 
путем - 19 (19,4%). 

Таблица 4
Показания к операции кесарево сечение  

у беременных с ИР

Показания Группы
n=15 n=4

ПОНРП 3 (20,0%) 1 (25,0%)
Дистресс плода 7 (16,6%) 2 (50,0%)
Несостоятельность рубца 
на матке 3 (20,0%) 1 (25,0%)

Не эффективное родораз-
решения 2 (13,4%) -

Примечание: % - от общего количества больных.

Показатель кесарево сечения выше в группах 
женщин с индексом HOMA выше 2,84. Как видно 
из представленных данных, у женщин основной 
группы, родоразрешенных путем кесарева сечения, 
роды осложнились дистрессом плода. 

Таблица 5
Частота послеродовых осложнений  

у пациенток с ИР

Осложнения I группа
(n=42)

II группа
(n=30)

из них абс. 
число % абс. 

число %

Кровотечение 3 7,14 1 3,33
Септические ос-
ложнения 8 19,04 1 3,33

Примечание: % - от общего количества больных.

Послеродовые септические осложнения (эн-
дометрит) в основной группе встречается в 2 (4%) 
раза чаще, чем в группе сравнения. Послеродовый 
период осложнился гипотоническим кровотечени-
ем у 3 (7,14±1,3%) родильниц основной группы у 
1 (3,33±1,4%) женщины группы сравнения. Среди 
пациенток II–III группы, родивших детей меньше 
2000 г не зарегистрировано. В I группе дети с 
массой тела при рождении меньше 2500 г было 
17 (40,4%). Течение беременности у них осложни-
лось ДРПО в 58,8% случаев, дистрессом плода - в 
23,5%, ЧОНРП - в 5,8% случаях.

Таблица 6

Распределения новорожденных по массе  
при рождении у обследуемых групп

Группы I группа,
n=42

II группа,
n=30

III груп-
па,

n=30
Массы ново-
рожденых (г)
Меньше 1000 2(4,8%) - -

1000-1499 2(4,8%) - -
1500-1999 4(9,52%) - -
2000-2499 9(21,4%) 2(6,7%) 1(3,4%)
2500-2999 8(19,0%) 4(13,3%) 1(3,4%)
3000-4500 17(40,5%) 24(80.0%) 28(93,2%)

Примечание: % - от общего количества больных.

Состояние новорожденных от матерей с ин-
дексом HOMA выше 2,84 на 1 минуте после рож-
дения по шкале Апгар оценено в 7 баллов и ниже 
- в 24 (60,0%) случаях, новорожденные от матери 
из группы сравнения - в 4 (13,3%) случаях. 

Следовательно, настоящим исследованием 
установлено, что новорожденные, рожденные от 
матери с индексом HOMA выше 2,84, в 4 раза 
чаще рождались в асфиксии по сравнению с 
детьми от матери группы сравнения. Нарушение 
мозгового кровообращения у новорожденных на-
блюдалось в 5 (13,6 ±6,7%) случаях в I группе и 
1 (5,0±4,6%) случае во II группе. Синдром дыха-
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тельных расстройств встречается у 9 (12,5±5,1%) 
новорожденных от матерей I группы, и у 2 (6,6 
±4,5%) новорожденных от матерей II группы, 
внутриутробная инфекция зарегистрирована у 2 
(5,3 ±4,9%) новорожденных I группы, а именно 
от матерей с урогенитальной инфекцией.

Частота неонатальных осложнений, по-
видимому, связана с неблагоприятным влиянием 
гипергликемии на плод. 

Полученные данные показали, что инсули-
норезистентность способствовала осложнению 
в родах у женщин в группе с факторами риска 
развития диабета. Частота осложнений у рожениц 
I группы была в 1,5 раза больше по сравнению с 
роженицами II группы. 

Наличие приходящей гликемии у беремен-
ных повышало частоту осложнений в основной 
группе в 3,5 раза. В связи с чем, оказался высо-
ким показатель оперативных вмешательств. Так-
же необходимо отметить, что не корригированная 
гипергликемия влияет на перинатальные исходы. 
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ХУЛОСА
З.К. Бойматова, Ш.Н. Орипова, Л.Н. Мулка-
монова, Н.С. Талбова, П.З. Курбонова

ХУСУСИЯТХОИ ДАВРАИ ГЕСТАТСИО-
НИ ВА НАТИҶАҲОИ ПЕРИНАТАЛӢ ДАР 
ЗАНОНИ МУҚОВИММАТИ ИНСУЛИНӢ 
ДОШТА 

Мақсади тадқиқот. Омӯхтани давраи 
ҳомиладорӣ ва натиҷаҳои перинаталӣ дар занони 
муқовимати инсулинӣ дошта. 

Далел ва усулҳои тадқиқот. Бо мақсади 
омӯзиши масъалаи гузошта шуда, тадқиқоти 
ретроспективӣ ва проспективӣ дар 102 заноне, 
ки дар МД ПАГваПТ дар солҳои 2017-2019 қарор 
доштанд гузаронида шудааст. Ҳама ҳомиладорон 
вобаста ба сатҳи муқовимати инсулинӣ (индекс 
НОМА) ба 3 гурӯҳ тақсим гудаанд. Гурӯҳи 1 асосӣ 
-42 занони ҳомиладорон бо сатҳи муқовимати 
инсулинӣ зиёда аз 2,84 буда. Гурӯҳи 2- 30 нафар 
заноне, ки сатҳи муқовиматӣ аз 2,21 поён буда ва 
гурӯҳи 3 (n-30) назоратӣ –занони ҳомиладорони 
солим бо равиши физиологии давраи ҳомиладорӣ 
ва таваллуд, мебошад

Натиҷа ва таҳқиқот. Дар навзодони аз зано-
ни муқовимати аз 2,84 баланди инсулинӣ дошта 
(муқовимати патологии инсулинӣ) аворизҳои зиёди 
перинаталӣ мушоҳида мешавад: иллати марказии 
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системаи асаб, сатҳи гуногуни асфиксия, гипо-
троффия, норасиди. 

Хулоса. Муқовимати инсулинӣ, дар умум 
ба рафти хомиладори таъсир намуда, ба рафти 
ҳомиладорӣ таъсирҳои манфӣ мерасонад, ба мо-

нанди хатари исқоти ҳамл, преэклампсия, норасоии 
музмини пласенталӣ ва аворизнокии натиҷаҳои 
перинаталӣ.

Калимаҳои калидӣ: муқовимати инсулинӣ, 
сатҳи НОМА, давраи гестатсионӣ.
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Цель исследования. Изучение патогенетических механизмов развития печеночной энцефалопатии у боль-
ных циррозом печени.

Материалы и методы исследования. Обследовано 141 больных циррозом печени с осложненной печеночной 
энцефалопатией. Диагноз был установлен на основание анамнеза, клинико-инструментальных, биохимических, 
вирусологических, иммунологических и микробиологических методов исследования, включая определение уровня 
провоспалительных цитокинов и аммиака в сыворотке крови. 

Результаты исследования и их обсуждение. Содержание ИЛ-6 у больных циррозом печени в стадии де-
компенсации в среднем составило 118±14 (р<0,001), а при развитии печеночной энцефалопатии повысилось до 
194±14 (р<0,005). Уровень ФНОα в сыворотке крови повысился почти в два раза. Если при декомпенсированном 
циррозе концентрация ФНОα составляла 121±12 (р<0,001), то у больных с печеночной энцефалопатией она 
достигала 244±17 (р<0,005). Аналогичная картина наблюдалась также при изучении содержания аммиака 
в сыворотке крови. При циррозе печени в стадии декомпенсации содержание аммиака составляло 93,1±4,2 
(р<0,001), а при присоединении печеночной энцефалопатии оно достигло 126,6±6,4 (р<0,001). Эти данные 
свидетельствуют о том, что повышение провоспалительных цитокинов вызывают прогрессирование цирроза 
печени с развитием печеночной энцефалопатии. 

У больных с печеночной энцефалопатией количество бифидобактерий, лактобактерий и эубактерий рез-
ко снижаются в 3-4 раза по сравнению с нормой. Одновременно с этим повышается количество патогенной 
микрофлоры и дрожевых грибков.

Заключение. В патогенезе печеночной энцефалопатии важную роль играют высокое содержание провос-
палительных цитокинов и азотистых соединений в результате синдрома повышенного бактериального роста.

Ключевые слова: цирроз печени, печеночная энцефалопатия, цитокины, азотистые соединения.
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Aim. To study the pathogenesis of hepatic encephalopathy in patients with cirrhosis of the liver.
Material and methods.141 patients with liver cirrhosis complicated by hepatic encephalopathy were examined. 

The diagnosis was established on the basis of anamnesis, clinical, biochemical, instrumental, virological methods of 
research, including the study of the level of pro-inflammatory cytokines and ammonia in the blood serum. 

Results and discussion. The level of interleukin-6 in patients with liver cirrhosis in the stage of decompensation 
averaged 118±14 pg/ml (p<0,01), and increased to 194±14 pg/ml (p<0,05) in hepatic encephalopathy. Levels of tumor 
necrosis factor – α almost doubled. The level of tumor necrosis factor (TNF-α) in patients with liver cirrhosis in the stage 
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Актуальность. В настоящее время наблю-
дается неуклонный рост числа пациентов с за-
болеваниями печени, в основном у лиц молодого 
трудоспособного возраста. Развитие хронической 
печеночной патологии нередко сопровождается 
возникновением различных осложнений, вплоть 
до печеночной недостаточности [1]. Среди при-
чин развития печеночной недостаточности важное 
место занимает алкогольное поражение печени [4, 
8, 9]. Под термином «печеночная недостаточность» 
объединяют различные нарушения функции пече-
ни, которые могут в дальнейшем как полностью 
компенсироваться, так и прогрессировать вплоть 
до развития комы [2, 11]. Снижение интеллекта с 
психическими и неврологическими расстройства-
ми, которые развиваются при печеночной коме, 
известны еще со времен Гиппократа. Однако па-
тогенез печеночной энцефалопатии все еще до 
конца не выяснен. При печеночной энцефалопатии 
поражаются практически все отделы головного 
мозга и, в связи с этим, клиническое ее проявле-
ние бывает вариабельной и полисиндромной, с 
выраженными психическими и неврологическими 
нарушениями [7, 9, 10]. 

При хронических заболеваниях печени пече-
ночная энцефалопатия (ПЭ) чаще возникает на 
фоне форсированного диуреза, желудочно-кишеч-
ных кровотечений, парацентеза, хирургических 
вмешательств, алкогольных эксцессов, вследствие 
повышенного потребления белков, при воспали-
тельных заболеваниях кишечника, портосистем-
ного шунтирования [4]. 

Известно, что развитие ПЭ тесно связано с 
влиянием нейротоксических метаболитов на голов-
ной мозг. Повышение концентрации нейротоксинов 
в системный кровоток возникает в результате на-
растающей печеночно-клеточной недостаточности 
и формирования портосистемного шунтирования. 
В этих условиях нейротоксины - азотосодержащие 
соединения оказывают прямое токсическое дей-
ствие на центральную нервную систему (ЦНС). 
Токсические метаболиты воздействуют на ЦНС, 

и в результате происходит отек и повреждение 
астроглии с нарушением их функции («гипотеза 
глии») [5]. 

В настоящее время существуют и другие те-
ории развития печеночной недостаточности: ток-
сическая, теория ложных нейротрансмиттеров, 
нарушение обмена γ-аминомасляной кислоты 
(ГАМК) [6].

Среди нейрогенных токсинов наиболее важ-
ную роль в развитии ПЭ играет аммиак, который 
имеет как экзогенное, так и эндогенное происхож-
дение. Среди эндогенных нейротоксинов важным 
является аммиак, который образуется в основном 
в толстой кишке (гидролиз белка и мочевины ин-
тестинальной микрофлорой), в мышцах, почках, 
тонкой кишке и печени [6]. 

Аммиак, образующийся в толстой кишке, по-
ступает по воротной вене в печень, где в норме 
большая его часть включается в орнитиновый 
цикл, конечным продуктом которого является 
мочевина. Определенная часть аммиака захва-
тывается перивенозными гепатоцитами, где под 
влиянием глутаминсинтетазы и образуется глута-
мин. При печеночной энцефалопатии происходит 
снижение скорости метаболизма аммиака и других 
токсинов в печени. Последние могут попадать в 
общий кровоток, минуя печень, по порто-каваль-
ным анастомозам (схема 1).

У больных циррозом печени наблюдается ин-
тенсивный рост протеолитической флоры, которая 
метаболизирует остатки протеинов, в результате 
чего образуется большое количество газообразного 
аммиака. Последний образуется также в почках и 
скелетной мускулатуре при физической нагрузке 
[6].

До настоящего времени недостаточно выяс-
нены патогенетические механизмы печеночной 
энцефалопатии. 

Цель исследования. Изучение патогенетиче-
ских механизмов развития печеночной энцефало-
патии у больных циррозом печени.

of decompensation averaged 121±12 pg/ml (p<0,001), while in patients with hepatic encephalopathy it made 244±17 
pg/ml (p<0,005). A similar picture was also observed when studying the ammonia in blood serum. In liver cirrhosis 
in the stage of decompensation level of ammonia was 93,1 +4,2 (p<0,001). In patients with hepatic encephalopathy, 
a decrease in the number of bifidobacteria, lactobacteria and eubacteria by 3-4 times compared with the norm was 
revealed. At the same time, the number of pathogenic microflora and yeast fungi increased. 

Conclusion. In the pathogenesis of hepatic encephalopathy, a high content of pro-inflammatory cytokines and 
nitrogenous compounds play an important role as a result of the syndrome of increased bacterial growth and persistence 
of Helicobacter pylori in the gastric mucosa.

Keywords: liver cirrhosis, hepatic encephalopathy, cytokines, nitrogenous compounds. 
________________________________________________________________________________________
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Материалы и методы исследования. Под 
нашим наблюдением находились 141 больных. 
Среди них было 71 мужчин в возрасте 47,0±9,0 
лет и 60 женщин в возрасте 45±8,0 лет. Диагноз 
был установлен на основание анамнеза, клинико-
инструментальных, биохимических, вирусологи-
ческих, иммунологических, микробиологических 
и инструментальных методов исследования.

У 70 больных диагностирована печеночная 
энцефалопатия II степени, у 60 больных - III сте-
пени и у 11 больных - IV степени. 

Статистическую обработку материала про-
водили стандартными методами вариационной 
статистики с помощью статистических пакетов 
программы STATISTICA 13 (Stat SoftInc, США). 
Данные представлены в виде среднего значения 
± стандартное отклонение.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При изучении уровня провоспалительных цитоки-
нов и аммиака в сыворотке крови больных цир-
розом печени выяснены значительные изменения 
(табл. 1).

Как видно из представленной таблицы содер-
жание ИЛ-6 у больных циррозом печени в ста-
дии декомпенсации в среднем составило 118±14 
(р<0,01), а при развитии печеночной комы повы-
силось до 194±14 (р<0,05). Уровень ФНОα в сы-
воротке крови повысилось почти в два раза. Если 
при декомпенсированном циррозе концентрация 
ФНОα составляла 121±12 (р<0,01), то у больных с 
печеночной комой она достигала 244±17 (р<0,05). 
Аналогичная картина наблюдалась также при из-
учении содержания аммиака в сыворотке крови. 
При циррозе печени в стадии декомпенсации со-
держание аммиака составляло 93,1±4,2 (р<0,01), 
то при присоединении печеночной энцефалопатии 
оно достигло 126,6±6,4 (р<0,01). Эти данные сви-
детельствуют о том, что повышение провоспали-
тельных цитокинов вызывают прогрессирование 
цирроза печени с развитием печеночной энцефа-
лопатии. 

Высокое содержание цитокинов вызывает по-
вышение некротических и воспалительных про-
цессов в печени, которые становятся важнейшими 
факторами развития печеночной недостаточности 
с возникновением энцефалопатии [10]. 

По литературным данным увеличение кон-
центрации аммиака в артериальной крови >200 
мг/дл становится главным риском развития отёка 
головного мозга. Известно, что аммиак в основ-
ном образуется в толстой кишке под влиянием 
микрофлоры, в результате расщепления белков, 
аминокислот и пуринов (схема 2). [11]. 

Схема 1. Схема метаболизма аммиака у больных хроническими заболеваниями печени

Кишечник

Таблица 1

Уровень цитокинов у больных циррозом 
печени (n=17)

Наименование 
заболевания

Интер-
лейкин-6

0-10  
пг/мл

ФНО-α
0-6  

пг/мл

Аммиак
16-63 

мкмоль/л

Цирроз печени 
в стадии де-
компенсации - 
класс С Чайлд 
Пью

118±14 
(р1<0,01)

121±12
(р1<0,01)

93,1±4,2
(р1<0,01)

Цирроз пече-
ни в стадии 
декомпенса-
ции - класс С 
Чайлд Пью, 
осложненный 
печеночной эн-
цефалопатии

194±14
(р2<0,05)

244±17
(р2<0,05)

126,6±6,4 
(р2<0,01)

Примечание: р – статистическая значимость раз-
личий между всеми группами (по критерию Крускела-
Уоллиса); р1 - статистическая значимость различий по 
сравнению с данными здоровых; р2 - статистическая 
значимость различий по сравнению с данными груп-
пами (р1р2 – попарное сравнение средних рангов)
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Схема 2. Механизмы развития печеночной энцефалопатии

При изучении микрофлоры кишечника нами 
установлено, что у больных с печеночной энце-
фалопатией количество бифидобактерий, лакто-
бактерий и эубактерий резко снижается в 3-4 раза 
по сравнению с нормой. Одновременно с этим 
повышается количество патогенной микрофлоры 
и дрожжевых грибков (табл.2).

В патогенезе печеночной энцефалопатии 
участвуют многие факторы, среди которых не-
маловажную роль играют высокое содержание 
провоспалительных цитокинов и токсических со-
единений, в результате синдрома повышенного 
бактериального роста. При циррозе печени токси-
ческие вещества не обеззараживаются и поступая 
в мозг вызывают отёк мозга [3]. 

Выводы
1. При развитии печеночной энцефалопатии у 

больных циррозом печени происходит достоверное 
повышения уровня провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-6 и ФНОα) и содержания аммиака в перифе-
рической крови.

2. При циррозе печени, особенно с развитием 
энцефалопатии, наблюдается дисбактериоз со сни-
жением бифидо- и лактобактерий и повышением 
E.Coli, гемолитической микрофлоры, стафилокок-
ков и дрожжевых грибков.
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Таблица 2

Микрофлора кишечника у больных циррозом печени осложненный печеночной 
энцефалопатий до и после лечения

Состав микрофлоры
кишечника

Микрофлора 
здоровых 

людей n=10

Микрофлора у больных 
ЦП без энцефалопатий 

до лечения n=20

Микрофлора у больных 
ЦП с энцефалопатий до 

лечения n=141
Р

Бифидобактерии 9,5±0,15 6,8±0,13
p1<0,01

3,5±0,10
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

Лактобактерии 11±0,20 7,4±0,12
p1<0,01

4,6±0,10
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

Эубактерии 10±0,20 7,0±0,13
p1<0,01

4,4±0,11
p1<0,05
p2>0,05

p1<0,01

Клостридии 5,0±0,10 3,0±0,10
p1<0,01

2,5±0,09
p1<0,01
p2>0,05

p1<0,01

Общ.кол. E.colly 7,5±0,20 6,0±0,12
p1<0,01

4,9±0,10
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

E. colly со сниженной 
ферментативной 
активности

1,5±0,10 4,3±0,12
p1<0,01

5,3±0,10
p1<0,01
p2<0,01

p1<0,01

Гемолитическая ми-
крофл.организма 0,05±0,06 0,30±0,05

p1> 0,05

0,40±0,06
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

Другие условные бак-
терии 1,0±0,10 1,9±0,10

p1<0,01

2,5±0,11
p1<0,01
p2<0,001

p1<0,01

Стафилококк 2,0±0,10 4,0±0,12
p1<0,01

7,0±0,13
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

Дрожжевые грибки 
рода Candida 1,6±0,10 1,9±0,10

p1<0,01

2,5±0,10
p1>0,05
p2<0,01

p1<0,01

Примечание: р – статистическая значимость различий между всеми группами (по критерию Крускела-Уолли-
са); р1- статистическая значимость различий по сравнению с данными здоровых; р2- статистическая значимость 
различий по сравнению с данными группами (р1р2 – попарное сравнение средних рангов)
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ХУЛОСА

Б.И. Ғаниев

БАЪЗЕ ҶАНБАҲОИ ПАТОГЕНЕЗИ ЭНТСЕ-
ФАЛОПАТИЯИ ҶИГАР

Мақсади омӯзиш механизмҳои патогенетикии 
инкишофи энтсефалопатияи ҷигар дар беморони 
сиррози ҷигар.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. 141 нафар бемо-
рони сиррози ҷигар бо аворизҳои энтсефалопатияи 
ҷигар мавриди тадқиқот қарор гирифтанд. Ташхис 
дар асоси анамнез, усулҳои тадқиқоти клиникӣ 
ва инструменталӣ, биохимиявӣ, вирусологӣ, 
иммунологӣ, микробиологӣ, аз ҷумла муайян кар-
дани сатҳи ситокинҳои зидди илтиҳобӣ ва аммиак 
дар зардоби хун муқаррар карда шуд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. 
Миқдори ИЛ-6 дар беморони сиррози ҷигар 

дар марҳилаи декомпенсатсионӣ ба ҳисоби ми-
ёна 118±14 (р<0,001) буда, бо инкишофи энтсе-
фалопатияи ҷигар то 194±14 (р<0,005) зиёд ме-
шавад. Сатҳи ФНОα дар зардоби хун тақрибан 
ду маротиба зиёд гардид. Агар дар сиррози 
декомпенсатсионӣ консентратсияи ФНОα 121±12 
(р<0,001) бошад, пас дар беморони гирифтори 
энтсефалопатияи ҷигар он ба 244±17 (р<0,005) 
мерасад. Чунин манзара дар вакти омўхтани 
таркиби аммиак дар зардоби хун низ мушоҳида 
карда шуд. Ҳангоми сиррози ҷигар дар марҳилаи 
декомпенсатсионӣ миқдори аммиак 93,1±4,2 
(р<0,001) буд, дар ҳоле ки ба он энтсефалопатияи 
ҷигар илова шуд вай ба 126,6±6,4 (р<0,001) расид. 

Дар беморони гирифтори энтсефалопати-
яи ҷигар шумораи бифидобактерияҳо, лакто
бактерияҳо ва эубактерияҳо назар ба меъёр 3-4 
маротиба якбора кам мешавад. Дар баробари ин 
микдори микрофлораи патогенӣ ва занбуруѓҳои 
хамиртуруш зиёд мешавад.

Хулоса. Дар патогенези энтсефалопатияи 
ҷигар бисёр омилҳо иштирок мекунанд, ки дар 
байни онҳо миқдори зиёди ситокинҳо, таркиби 
нитрогенӣ ва дигар пайвастагиҳои заҳрнок дар 
натиҷаи синдроми афзоиши бактерияҳо ва да-
вомнокии H. pylori дар луобпардаи меъда нақши 
муҳим мебозанд. 

Калимаҳои асосӣ: сиррози ҷигар, энтсефало-
патияи ҷигар, ситокинҳо, мубодилаи нитрогенҳо.
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МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ ЛЕТАЛЬНЫХ SARS-COV-2-
АССОЦИИРОВАННЫХ ПНЕВМОНИЙ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ, ВЛИЯЮЩИХ 
НА УРОВЕНЬ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ 
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Цель исследования. Изучение причин материнской смертности при летальных SARS-COV-2-ассоциированных 
пневмониях во время гестации, с целью оптимизации оказания медицинской помощи данной категории беременных.

Материалы и методы исследования. Было обследовано 70 беременных женщин с среднетяжёлым, тяжё-
лым и критическим течением SARS-CoV-2-ассоциированных пневмоний. Объём исследования соответствовал 
стандарту обследования беременных при коронавирусной инфекции SARS-CoV-2. От общего числа обследованных 
7 случаев (1%) закончились летально.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ организационных аспектов ведения выявил дефекты 
организации оказания медицинской помощи беременным при коронавирусной инфекции SARS-CoV-2 на амбула-
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Актуальность. У беременных, при острых 
респираторных инфекциях, повышена вероятность 
тяжелого течения и внезапного развития критиче-
ского состояния, которая обусловлена особенностя-
ми физиологического состояния сердечно-легочной 
и иммунной системы [1, 3, 5]. Тяжёлые формы 
острых респираторных инфекций, такие как ви-
русные пневмонии, являются наиболее частой не-
акушерской инфекционной причиной материнской 
смертности [1-8]. В среднем у каждой десятой 
(9,4%) беременной инфекционное заболевание 
осложняется вирусно-бактериальной пневмони-
ей, из них в состоянии крайней степени тяжести 
(«near miss» – едва не умершие) окажется 8,89% 
пациенток [1, 2, 5]. В ситуации с коронавирусной 
инфекцией частота тяжёлых форм (вирусных и 
вирусно-бактериальных пневмоний) достигает 20% 

случаев и у каждой четвертой (5%) в дальнейшем 
возникнет критическое состояние, связанное с раз-
витием острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), либо других критических осложнений [3, 
4, 6, 8]. Процент смертности при осложненных 
формах инфекции SARS-CoV-2 среди беременных 
может достигать 25% [8]. 

В связи с этим представляет научный интерес 
изучение причин и обстоятельств возникновения 
материнской смертности при летальных SARS-
COV-2-ассоциированных пневмониях у беремен-
ных с целью оптимизации организационных и 
тактических мероприятий. 

Цель исследования. Изучение причин мате-
ринской смертности при летальных SARS-COV-2-
ассоциированных пневмониях во время гестации 

торном и стационарном уровне. Причинами поздней госпитализации стали: самолечение беременных в домашних 
условиях в течение 3-х суток, лечение амбулаторным звеном в течение 7-10 суток, первичная госпитализация 
была осуществлена в непрофильные стационары. Нарушение маршрутизации беременных возникла в 2 (28,6%) 
случаях. В стационаре недооценка состояния способствовала затягиванию времени родоразрешения в 5 (71,4%) 
случаях.

Вывод. Организационными дефектами оказания медицинской помощи данному контингенту больных яви-
лись: поздняя госпитализация в профильный стационар, поздняя диагностика тяжёлых и осложненных форм, 
позднее родоразрешение, как единственный метод способный изменить смертельный исход осложнений при 
летальных SARS-CoV-2-ассоциированных пневмониях.

Ключевые слова: вирусная пневмония, беременность, коронавирусная инфекция, SARS-CoV-2, материнская 
смертность.
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MEDICAL ASPECTS OF THE MANAGEMENT OF LETAL SARS-COV-2-ASSOCIATED PNEUMONIA 
DURING PREGNANCY AFFECTING THE RATE OF MATERNAL MORTALITY
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Aim. To study the causes of maternal mortality in fatal SARS-COV-2-associated pneumonia during gestation in 
order to optimize medical care for this category of pregnant women.

Material and methods. 70 pregnant women with moderate, severe and critical course of SARS-CoV-2 were examined. 
The extent of study corresponded to the standard of examination of pregnant women with SARS-CoV-2 coronavirus 
infection. Out of all cases 7 (1%) were lethal.

Results and discussion. Analysis of organizational aspects of management revealed defects in the organization of 
medical care for pregnant women with SARS-CoV-2 coronavirus infection at the outpatient and inpatient levels. The 
reasons for late hospitalization were: self-treatment of pregnant women at home within 3 days, outpatient treatment 
within 7-10 days, primary hospitalization carried out in non-specialized hospitals. Routing breaches in pregnant women 
occurred in 2 (28.6%) cases. Underestimation of the condition in the hospital contributed to delayed delivery in 5 
(71.4%) cases.

Conclusion. Breaches in the organizational aspects of medical management of lethal SARS-CoV-2-associated 
pneumonia correspond with late hospitalization, late diagnosis and underestimation of the condition contributed to the 
delaying of delivery.

Keywords: viral pneumonia, pregnancy, coronavirus infections, SARS-CoV-2, respiratory viral infection, maternal 
mortality.
________________________________________________________________________________________
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с целью оптимизации оказания медицинской по-
мощи данной категории беременных

Материалы и методы исследования. За пе-
риод пандемии 2020-2021 года в родильный ста-
ционар при Городском медицинском центре было 
госпитализировано 70 беременных женщин с при-
знаками SARS-CoV-2-ассоциированной пневмонии. 
Беременные женщины были со среднетяжёлым, 
тяжёлым и критическим течением SARS-CoV-2. 
Всем беременным проводились общеклинические, 
акушерские и клинико-лабораторные методы ис-
следования (общий анализ крови, мочи, биохими-
ческое исследование крови, коагулограмма). Для 
подтверждения диагноза «внебольничная пнев-
мония» проводилась обзорная рентгенография 
органов грудной клетки в двух проекциях, либо 
компьютерная томография. Частота материнской 
смертности от общего числа поступивших бере-
менных с признаками пневмонии средней степени 
тяжести, тяжёлого и критического течения, вы-
званного вирусом SARS-CoV-2 (70 беременных 
женщин), составило 7 (1%) случаев. У всех по-
гибших женщин прижизненно диагноз «пневмония 
коронавирусной этиологии» был подтвержден ме-
тодом ПЦР, а также в дополнении был использован 
ИФА, в процессе которого определялись в крови 
специфические иммуноглобулины М и G.

Анализу были подвергнуты амбулаторные 
карты беременных, которые велись в центрах 
репродуктивного здоровья (ЦРЗ) по месту жи-
тельства, обменные карты беременных, истории 
беременных, которые заполнялись в процессе го-
спитализации в ковидном стационаре до момента 
летального исхода.

Статистическая обработка материала выполня-
лась с использованием соответствующих функций 
Microsoft Excel 2016 и программного обеспечения 
Statistica 10.0 для Windows (StatSoft Inc., USA). 
Данные представлены в виде абсолютных зна-
чений и процентов для категориальных данных. 
Категориальные данные и пропорции сравнива-
лись с использованием критерия Хи-квадрат, в том 
числе с поправкой Йетса и точного двустороннего 
критерия Фишера. Значения р<0,05 считались ста-
тистически значимыми.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Средний возраст погибших беременных составил 
31,9 лет, вариационные колебания определялись 
от 25 до 37 лет. Изучение частоты гибели бере-
менных женщин с признаками коронавирусной 
пневмонии в зависимости от возраста показала, 
что 2/3 из них составили беременные в возрасте 

от 30 до 39 лет, лишь 1/3 погибла в возрасте 20-29 
лет. Распределение паритета в изучаемой группе 
было таковым: первородящие составили 57,1%, 
повторнородящие 42,9%.

Вариации срока гестации, в котором иници-
ировалась материнская смертность, колебалась 
от 21 по 36 недели, в среднем составляя 27,8 не-
дели гестации. Таким образом, во втором триме-
стре беременности погибло 4 (57,1%) беременных 
женщин, а в третьем - 3 (42,9%). Особенность 
гинекологического анамнеза заключалась в том, 
что 5 (71,4%) беременных, перед возникновением 
данной беременности, страдали первичными либо 
вторичными формами бесплодия. Инфекционный 
анамнез был отягощен наличием частых респира-
торных инфекций, таких как ОРВИ и грипп. Среди 
них превалировали ОРВИ - 6 (85,7%) случаев, 
грипп – 2 (28,6%) случая, либо их сочетание в 2 
(28,6%) случаях.

Сопутствующая экстрагенитальная патология 
в данной категории беременных определялась в 
6 (85,7%) случаях. У погибших беременных от 
коронавирусной пневмонии в 6 (85,7%) случаях 
была диагностирована патология мочевыдели-
тельной системы. Эндокринные расстройства, в 
виде метаболического синдрома, выявлялись у 3 
(42,9%) беременных. Патология сердечно-сосу-
дистой системы определялась у каждой третьей 
(42,9%) погибшей. Заболевания крови, в виде 
железодефицитных анемий, диагностировались 
у 2/3 беременных (71,4%). Аллергозы в данной 
категории определялись у каждой пятой беремен-
ной (28,6%).

При анализе осложнений беременности в слу-
чаях, которые закончились летально, осложненное 
течение гестации определялось у каждой второй 
беременной (57,1%). Ведущей патологией бере-
менности оказались гипертензивные нарушения 
(28,9%).

Ведущим симптомом болезни у всех бере-
менных было повышение температуры тела до 
уровня фебрильных величин, которая появлялась 
сразу от момента начала заболевания. Выражен-
ная слабость (100%) беспокоила на протяжении 
всей длительности заболевания. Кашель, один из 
ранних симптомов, определялся во всех случаях 
и в большинстве был сухим и малопродуктивным. 
Одышка, как ведущий симптом прогрессирующей 
пневмонии, появлялся постепенно и при поступле-
нии в стационар сначала выявлялся у 5 (71,4%) 
беременных, а в дальнейшем определялся у всех 
погибших беременных. Боли в грудной клетке пре-
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обладали у большинства (57,1%) погибших бере-
менных. Симптомы интоксикации, выраженность 
которых нарастала одновременно с нарастанием 
одышки, были представлены такими симптомами 
как артралгия в 4 (57,1%) случаях, миалгия – в 
3 (42,9%) случаях, головная боль – в 3 (42,9%) 
случаях. Токсическое поражение сердечно-сосуди-
стой системы проявлялось тахикардией (100%) и 
снижением артериального давления, которое опре-
делялось в 4 (57,1%) случаях. У всех погибших 
беременных течение пневмонии сопровождалось 
ОРДС, и в последующем дыхательная недостаточ-
ность инициировала гибель беременных женщин. 
Комплексная терапия у данного контингента бе-
ременных начиналась с момента поступления в 
стационар. Этиологическое лечение использова-
лось во всех случаях. Умифеновир (арбидол®) 
использовался по 200 мг 4 раза в день у 3 (42,9%) 
беременных. Противовирусный препарат Цикло-
ферон (циклоферон®) по 250 мг 1 раза в сутки 
парентерально назначался в 4 (57,1%) случаях. Со-
ответственно стандарту противовирусной терапии 
при данной инфекции циклоферон не описан как 
препарат выбора. К тому же противопоказанием 
к его использованию является состояние беремен-
ности и лактация. В качестве стартовых антибак-
териальных средств использовали в большинстве 
случаев производные фторхинолонов (57,1%), в 2 
(28,6%) случаях цефалоспорины и в одном (14,3%) 
случае терапия начиналась с использования карба-
пенемов. Дополнялась антибактериальная терапия 

путем комбинации макролидов в 3 (42,9%) случа-
ях, либо цефалоспоринами – в 3 (42,9%) случаях, 
либо карбапенемами – в 1 (14,3%) случае. Терапия 
глюкокортикоидами проводилась во всех случаях. 
Для этой цели использовали дексаметазон в дози-
ровке до 24 мг в сутки. Антикоагулянтая терапия 
проводилась во всех случаях. Для этой цели ис-
пользовались прямые антикоагулянты – гепарин 
в дозировках 10-25 тыс. единиц в зависимости 
от параметров свертывающей системы крови и 
проявлений ДВС. Несмотря на проводимое ком-
плексное лечение, оно оказалось неэффективным 
и 7 изучаемых случаев закончились летально.

Изучая организационные и тактические аспек-
ты ведения данного контингента беременных, были 
получены следующие данные. Из общего числа 
беременных четверо (57,1%) поступили через трое 
суток от момента начала заболевания, двое (28,6%) 
через 7 суток, а одна (14,3%) беременная посту-
пила на 10 день заболевания. Фактор времени при 
коронавирусных инфекциях во время беремен-
ности имеет первостепенное значение. Поздняя 
госпитализация приводит к тому, что беременные 
поступают с тяжёлыми обширными поражениями 
легких и с явлениями ОРДС. При поступлении в 
стационар недооценка клинического состояния 
беременных, объёма поражения легочной ткани и 
проявлений ОРДС, которая на тот момент по жиз-
ненным показаниям требовала экстренного родо-
разрешения, способствовала затягиванию времени 
родоразрешения, как единственного метода выхода 

Таблица 1

Временные особенности инициации смертельного исхода при летальных  
SARS-CoV-2-ассоциированных пневмониях у погибших беременных

№

Длительность 
заболевания 

до госпитали-
зации, сутки

Время родо-
разрешения от 
момента посту-
пления в стаци-

онар, сутки

Время 
смерти от 

момента ро-
доразреше-
ния, сутки

Время 
смерти от 

момента по-
ступления, 

сутки

Время смерти 
от момента 

начала заболе-
вания, сутки

Время пре-
бывания в 

стационаре, 
сутки

1 3 6 6 12 15 12
2 7 9 2 11 18 11
3 3 1 1 2 5 2

4 3 Не родоразре-
шена

Не родораз-
решена 1 3 1

5 10 3 1 3 13 3
6 7 6 1 7 14 7

7 3 Не родоразре-
шена

Не родораз-
решена 6 9 6

Средние 
значения 5,1 5,0 2,2 6,0 11,0 6,0
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из возникшей критической ситуации. Так двое 
беременных (28,6%) погибли не родоразрешенны-
ми, одна (14,3%) была родоразрешена в течение 
суток от момента поступления, двое (28,6%) на 6 
сутки от момента поступления и одна (14,3%) на 
9 сутки. В среднем длительность пребывания в 
стационаре до момента родоразрешения составила 
5 суток (табл. 1).

У троих родоразрешенных беременных ги-
бель наступила через сутки, у одной - на 2 сутки, 
ещё у одной - на 6 сутки после родразрешения. 
Продолжительность пребывания в стационаре до 
момента летального исхода колебалась от 3 часов 
до 12 суток, составив в среднем 6 дней. Длитель-
ность заболевания коронавирусной этиологии до 
момента смерти колебалось от 3 суток до 18 дней, 
составив в среднем 11 суток. Время пребывания в 
стационаре до момента летального исхода состави-
ло с колебаниями от 1 суток до 12 дней, в среднем 
6 суток. Анализ причин поздней госпитализации 
беременных в профильный стационар показал, 
что значительные опоздания были обусловлены 
несколькими причинами. В 3 (42,9%) случаях при-
чиной несвоевременной госпитализации явилось 
самолечение беременных в домашних условиях в 
течение 3-х суток. После резкого ухудшения со-
стояния здоровья и появления выраженной одышки 
беременные обратились в стационар. В 2 (28,6%) 
случаях лечение осуществлялось амбулаторным 
звеном в течение 7-10 суток. В оставшихся 2 
(28,6%) случаях первичная госпитализация бе-
ременных была проведена в непрофильные ста-
ционары, в которых погибшим беременным про-
водили различные виды терапий от 2 до 7 суток. 
Нарушение маршрутизации беременных возникло 
в 2 (28,6%) случаях, что затянуло госпитализа-
цию в профильный стационар, и стало причиной 
ухудшения состояния и прогрессирования ОРДС.

Анализ случаев материнской смертности при 
тяжелых формах SARS-CoV-2 показал, что вы-
сокая патогенность данного вируса в условиях 
беременности и при сроке гестации с 21-ую по 
36-ую неделю стало причиной острого начала, 
стремительно быстрого развития тяжелых форм 
данной инфекции, осложнившихся ОРДС, которое 
инициировало в дальнейшем смертельный исход.

Нарушения организационных аспектов веде-
ния коронавирусной инфекции при беременности 
также способствовали фатальному исходу. В ор-
ганизации оказания медицинской помощи были 
обнаружены дефекты антенатального и стацио-
нарного уровня. 

1. Амбулаторное звено: 
- самолечение в домашних условиях свиде-

тельствует о недостаточном уровне антенатального 
ухода,

- недооценка состояния беременных амбу-
латорным звеном и терапия коронавирусной ин-
фекции в условиях амбулаторного звена отражает 
низкий уровень профессиональной подготовки по 
данному вопросу, 

- нарушение маршрутизации данной катего-
рии беременных свидетельствует о низком уровне 
профессиональной подготовки как антенатального 
звена по проблеме инфекции SARS-CoV-2, так и 
смежных специалистов, участвующих в организа-
ции маршрутизации больных, 

- поздняя госпитализация в профильный ста-
ционар является следствием вышеуказанных де-
фектов,

- позднее начало комплексного обследования 
и комплексной терапии, обусловлено вышеуказан-
ными дефектами.

2. Стационарное звено:
- недооценка состояния беременных и клиники 

ОРДС в профильном стационаре при поступлении 
указывает на недостаточный профессиональный 
уровень специалистов в данном направлении,

- позднее родоразрешение в стационаре сви-
детельствует о тактических нарушениях в ведении 
беременности с тяжёлыми формами SARS-CoV-2, 
осложненной ОРДС у данного контингента.

Вывод. Таким образом, дефекты в оказании 
медицинской помощи беременным с тяжёлыми 
формами SARS-CoV-2, соответственно модели 
трёх опозданий, как причинно-следственной моде-
ли возникновения материнской смертности имеет 
место быть и в данной категории летальных SARS-
CoV-2-ассоциированных пневмониях: 

1.Позднее принятие решения о госпитализа-
ции в профильный стационар. 

2. Дефекты диагностики крайне тяжёлых и 
осложненных форм.

3. Позднее принятие решения об экстренном 
родоразрешении, как возможном единственном 
методе, способным изменить смертельный ис-
ход осложнений при летальных SARS-CoV-2-
ассоциированных пневмониях. 
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ХУЛОСА

М.Ф. Давлятова, Д.Г. Каримова,  
М.А. Хакназарова 

ҶАНБАҲОИ ТИББИИ ИДОРАКУНИИ 
ПНЕВМОНИЯИ SARS-COV-2, КИ ДАР ДАВ-
РАИ ҲОМИЛАДОРӢ БА САТҲИ ФАВТИ 
МОДАРӢ ТАЪСИР МЕРАСОНАНД

Мақсади тадқиқот. Омӯзиши сабабҳои мар-
ги модарон аз пневмонияи марговар бо SARS-
COV-2 ҳангоми ҳомиладорӣ бо мақсади саривақт 
расонидани ёрии тиббӣ ба ин категорияи занони 
ҳомиладор.

Мавод ва методи тадқиқот. 70 зани ҳомила 
бо ҷараёни муътадил, вазнин ва критикии SARS-
CoV-2 муоина карда шуданд. Ҳаҷми тадқиқот ба 
стандарти ташхиси занони ҳомила бо сирояти ко-
ронавируси SARS-CoV-2 мувофиқ буд. Аз шумо-
раи умумии беморони тафтишшуда 7 ҳолат (1%) 
бо марг анҷом ёфт.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. 
Ҷанбаҳои ташкилии вайроншудаи идоракунии тиб-
бии пневмонияи марговари SARS-CoV-2 дар сатҳи 
амбулаторӣ ва статсионарӣ рух додаанд. Дар 3 
ҳолат (42,9%) сабаби сари вақт бистарӣ нашудани 
занони ҳомила дар давоми 3 рӯз дар хона худтабо-
баткунии онҳо мебошад. Дар 2 ҳолат (28,6%) та-
бобат аз ҷониби шуъбаи амбулаторӣ дар тӯли 7-10 
рӯз гузаронида шудааст. Дар 2 ҳолати дигар бошад 
(28,6%) бистарии ибтидоии занони ҳомиладор дар 
беморхонаҳои ғайритахассусӣ гузаронида шудааст, 
ки дар онҳо занони ҳомиладори фавтида аз 2 то 
7 рӯз сипарӣ шудаанд. Вайрон кардани самт аз 
тарафи занони ҳомила дар 2 (28,6%) ҳолат рух 
додааст, ки дар беморхонаи махсус бистарӣ шудан 
ба таъхир афтодааст.

Ҳангоми ворид шудан ба беморхона, баҳои 
мувофиқ надодан ба ҳолати зани ҳомила саба-
би дер таваллудкунонӣ онҳо гардидааст, ки дар 5 
(71,4%) зани ҳомиладор рух додааст.

Натиҷа. Ҷанбаҳои ташкилии вайроншу-
даи идоракунии тиббии пневмонияи марговари 
SARS-CoV-2 аз бистарикунонии дер, ташхиси 
номувофиқи ҳолати ҳакии зан ва таваллудкуно-
нии дерина мувофиқат мекунанд.

Калимаҳои калидӣ: пневмонияи вирусӣ ва 
ҳомиладорӣ, сироятҳои коронавирусӣ, SARS-
CoV-2, сироятҳои вирусии роҳи нафас, фавти мо-
дарон.
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СОЧЕТАННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ 
КИШКИ: КЛАССИФИКАЦИЯ И НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПАТОГЕНЕЗА И 
ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
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Цель исследования. Усовершенствование имеющейся классификации служит основой для разработки 
патогенетически обоснованной лечебно-диагностической тактики, отвечающей современным требованиям 
хирургической гастроэнтерологии.

Материалы и методы исследования. Материал основан на результатах диагностики и хирургического 
лечения 658 больных с сочетанными осложнениями язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Мы исследо-
вали истории болезней пациентов с сочетанием двух или более осложнений: стеноз+пенетрация - у 368 (55,9%) 
больных, пенетрация+стеноз+кровотечение - у 105 (16,0%), пенетрация+стеноз+перфорация – у 58 (8,8%), 
перфорация+кровотечение - у 52 (7,9%), перфорация+пенетрация – у 18 (2,7%), пенетрация+кровотечение - у 
51 (7,8%), сочетание множественных и редких осложнений – у 6 (0,9%) больных, в том числе пенетрации+стен
оза+перфорации+кровотечения - у 1 (0,15%) больного, сочетание пенетрации, стеноза и дуоденохоледохеального 
свища - у 3 (0,45%), сочетание пенетрации+кровотечения+стеноза+хронического панкреатита - у 1 (0,15%), 
сочетание пенетрации+стриктуры холедоха+механической желтухи - у 1 (0,15%) больного.

Результаты исследования и их обсуждение. В классификации для каждого варианта сочетанных ослож-
нений выделены главные факторы, влияющие на выбор тактики лечения. Выбор метода хирургического лечения 
с одновременным сочетанием нескольких осложнений, прежде всего, зависит от общего состояния больных, 
также выбор обуславливается тяжестью кровотечения, распространённостью перитонита и стадией стеноза 
гастродуоденального перехода. В экстренных ситуациях только интраоперационная ревизия позволяет уточнить 
характер патологического процесса и возможность их устранения радикальными или паллиативными способами.

Заключение. Предложенная классификация может стать новой платформой для ведения патогенетически 
обоснованной диагностическо-лечебной стратегии с возможностью улучшения результатов хирургического 
лечения больных с сочетанными осложнениями язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

Ключевые слова: язвенная болезнь, сочетанные осложнения, классификация, патогенез, тактика лечения.
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COMBINED COMPLICATIONS OF DUODENAL ULCER: CLASSIFICATION AND SOME ASPECTS OF 
PATHOGENESIS AND TACTICS OF SURGICAL TREATMENT

State Institution “Institute of Gastroenterology” of the Ministry of Health and Social Protection of Population 
of the Republic of Tajikistan

Saydaliev Shirinjon Sharifovich - Candidate of medical sciences, associate professor of the surgical diseases 
chair №1 of State Institution “Avicenna Tajik State Medical University”. Republic of Tajikistan, Dushanbe, 1 av. Ayni 
46; Tel.: +992 (918) 6736 01; E-mail: Aka.74@mail.ru

Aim. To improve the existing classifications as the basis for the development of a pathogenetically substantiated 
treatment and diagnostic tactics that meets the modern requirements of surgical gastroenterology.

Material and methods. The material is based on the results of diagnosis and surgical treatment of 658 patients 
with duodenal ulcerative colitis with combined complications. A combination of two or more complications occurred: 
stenosis + penetration - in 368 (55.9%) patients, penetration + stenosis + bleeding - in 105 (16.0%), penetration + 
stenosis + perforation - in 58 (8.8%) ), perforation + bleeding - in 52 (7.9%), perforation + penetration - in 18 (2.7%), 
penetration + bleeding - in 51 (7.8%) patients, a combination of multiple and rare complications - in 6 (0.9%) patients, 
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Актуальность. В конце ХХ и начале ХХI века 
в результате естественного и искусственного (те-
рапевтически обусловленного) патоморфоза (греч. 
pathos - страдание, болезнь и morfe - вид, фор-
ма) язвенной болезни двенадцатиперстной киш-
ки (ЯБДПК) произошло изменение соотношения 
осложненных форм заболевания: значительное 
увеличение острых осложнений (кровотечение, 
перфорация), заметное снижение численности 
больных упорно рецидивирующим течением за-
болевания и пилородуоденальным стенозом (ПДС), 
что привело к увеличению экстренных и резкому 
уменьшению плановых операций [1, 4, 5, 13].

К этой тенденции следует отнести рост чис-
ленности больных с сочетанными осложнениями 
ЯБДПК (СО ЯБДПК), которые представляют со-
бой сложную и нерешенную диагностическую и 
хирургическую проблему [1, 5, 7, 8, 13].

Патогенез СО ЯБДПК до сих пор остается 
сложной и наименее изученной проблемой. Де-
фицит исследований, посвященных функцио-
нальной и патоморфологической сущности СО 
дуоденальных язв, является основной причиной 
неоднозначной трактовки операционных находок, 
отсутствия классификации, незнание последова-
тельности патогенетической цепочки их развития 
и допущения тактико-технических ошибок при 
выполнении оперативных вмешательств [23].

Отсутствие общепринятой классификации 
создает путаницу в разработке протокола ле-
чебно-диагностической тактики, выбора объема 
предоперационной подготовки и стандартизации 
вариантов хирургического вмешательства. По этой 
причине несогласованность в понимании данной 
проблемы порождает губительную хирургическую 
практику, в ряде случаев лишенную патогенети-
ческой основы лечения, что приводит к тяжелым 
осложнениям и недопустимо высокой летально-

сти [1, 5, 9, 13]. Исходя из особенностей течения 
СО ЯБДПК и учитывая их частоту, отсутствие 
общепринятой классификации и нерешенности 
вопросов лечебно-диагностической тактики, мы 
сочли необходимым высказать свое суждение о 
данной проблеме.

Цель исследования. Усовершенствование 
имеющейся классификации служит основой для 
разработки патогенетически обоснованной лечеб-
но-диагностической тактики, отвечающей совре-
менным требованиям хирургической гастроэнте-
рологии.

Материалы и методы исследования. В ос-
нову исследования положен ретроспективный и 
проспективный анализ историй болезни и изуче-
ние результатов диагностики и хирургического 
лечения 658 больных с СО ЯБДПК, находившихся 
в клинике Института гастроэнтерологии и хирур-
гических отделениях ГУ ГЦСМП г. Душанбе за 
период 2000-2020 гг. Мы исследовали истории 
болезней пациентов с сочетанием двух или более 
осложнений: стеноз+пенетрация - у 368 (55,9%) 
больных, пенетрация+стеноз+кровотечение - у 
105 (16,0%), пенетрация+стеноз+перфорация – 
у 58 (8,8%), перфорация+кровотечение – у 52 
(7,9%), перфорация+пенетрация – у 18 (2,7%), 
пенетрация+кровотечение - у 51 (7,8%), боль-
ного, сочетание множественных и редких ос-
ложнений - у 6 (0,9%) больных, в том числе 
пенетрации+стеноза+ перфорации+кровотечения - 
у 1 (0,15%) больного, сочетание пенетрации, стено-
за и дуоденохоледохеального свища - у 3 (0,45%), 
сочетание пенетрации+кровотечения+стеноза+хр
онического панкреатита - у 1 (0,15%), сочетание 
пенетрации+стриктуры холедоха+механической 
желтухи также у 1 (0,15%) больного.

Возраст больных колебался от 16 до 78 лет. 
Мужчин было 521 (79,2 %), женщин - 137 (20,8%), 

including penetration + stenosis + perforation + bleeding - in 1 (0.15%) patient, a combination of penetration, stenosis 
and duodenocholedochal fistula - in 3 (0.45%), a combination of penetration + bleeding + stenosis + chronic pancreatitis 
- in 1 (0.15%), a combination of penetration + choledochal stricture + obstructive jaundice - in 1 (0.15%) patient.

Results and discussion. In the classification of each variant of combined complications, the main factors influencing 
the choice of treatment tactics are identified. The choice of the method of surgical treatment with a simultaneous 
combination of several complications, first of all, depends on the general condition of the patients, due to the severity 
of bleeding, the prevalence of peritonitis, and the stage of stenosis of the gastroduodenal junction. In emergencies, 
only intraoperative revision makes it possible to clarify the nature of the pathological process and the possibility of its 
elimination by radical or palliative methods.

Conclusion. The proposed classification can become a new platform for conducting a pathogenetically substantiated 
diagnostic and therapeutic strategy with the possibility of improving the results of surgical treatment of patients with 
duodenal ulcerative colitis with combined complications.

Keywords: peptic ulcer, combined complications, classification, pathogenesis, treatment tactics.
________________________________________________________________________________________
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соотношение М:Ж соответствовало 3,8:1. У 81,7% 
пациентов с язвой ДПК, имеющих сочетанные 
осложнения, был длительный язвенный анамнез: 
от 5 до 27 лет.

Для диагностики характера осложнений про-
водилась комплексная оценка результатов клини-
ческих, лабораторных, эндоскопических и рентге-
нологических исследований. Окончательная оценка 
характера сочетанных осложнений проводится при 
интраоперационной ревизии гастродуоденальной 
зоны. Для оценки характера кровотечения и устой-
чивости гемостаза в язве использована эндоско-
пическая классификация J.A. Forrest (1974) [15]. 
Степень тяжести кровотечения оценивалась по 
классификации А.И. Горбашко (1989). Для оценки 
тяжести перитонита пользовались классификацией 
К.С. Симоняна (1976), стадии ПДС определялись 
по классификации М.И. Кузина (1980).

В табл. 1 представлены результаты распре-
деления больных в зависимости от характера СО 
ЯБДПК и данные о частоте их встречаемости.

Таблица 1

Структура комбинаций СО ЯБДПК

Варианты сочетанных осложнений 
язвы двенадцатиперстной кишки

Все-
го %

Пенетрация язвы+стеноз 368 55,9
Пенетрация 
язвы+стеноз+кровотечение 105 16,0

Пенетрация 
язвы+стеноз+перфорация 58 8,8

Пенетрация язвы+перфорация 18 2,7
Пенетрация 
язвы+перфорация+кровотечение 52 7,9

Пенетрация язвы+кровотечение 51 7,8
Пенетрация+стеноз+перфорация+к
ровотечение 1 0,15

Пенетрация+стеноз+дуоденохоледо
хеальный свищ 3 0,45

Пенетрация+кровотечение+стеноз+
хр. панкреатит 1 0,15

Пенетрация+стриктура 
холедоха+механическая желтуха 1 0,15

Итого 658 100
Примечание: % - от общего количества больных.

Данные, представленные в таблице, свиде-
тельствуют о значительном разнообразии СО ду-
оденальной язвы, что затрудняет выбор лечебно-
диагностической тактики.

Рассуждения о патогенезе СО ЯБДПК. При 
стратификации больных с СО ЯБДПК мы исхо-

дили из концепции о ведущей патогенетической 
роли пенетрации дуоденальной язвы, как пускового 
механизма в развитии практически всех осложне-
ний - стенозирования, кровотечения и перфорации. 
Изучая литературу о частоте и патогенетической 
сущности пенетрации дуоденальной язвы, убеж-
даешься в том, что между пенетрацией и всеми 
другими осложнениями язвенной болезни про-
слеживается тесная патогенетическая связь. Она 
является наиболее часто встречающимся патомор-
фологическим явлением, сочетающимся с любым 
из осложнений язв дуоденальной локализации. По 
некоторым данным, пенетрация наблюдается у 14-
26% больных с осложненными гастродуоденаль-
ными язвами [5, 15]. В аналогичной ситуации дру-
гие авторы пенетрацию обнаружили у 57,1-70,5% 
больных [12, 13, 14]. Сочетание дуоденостеноза 
с пенетрацией язвы также колеблется в широких 
пределах - от 16,7% до 100% случаев [7, 9, 13]. 
Такое положение можно объяснить отсутствием 
единой трактовки патоморфологической сущности 
пенетрации язвы.

Согласно классическим представлениям, пене-
трация язвы возникает в результате прогрессиру-
ющей деструкции стенки ДПК и сопровождается 
образованием спаек, которые фиксируют дно язвы 
к прилегающему органу. По Hausbrich (цит. По 
В.Х. Василенко и соавт., 1975) [3], процесс пе-
нетрации язвы проходит три стадии: а - стадию 
проникновения через все слои стенки кишки; б - 
стадию фибринозного сращения с подлежащими 
органами; и в - стадию завершенной пенетрации 
и проникновения в прилегающий орган (рис. 1). 
Однако процесс пенетрации не всегда протекает в 
«классическом» варианте, имеет значение ответная 
реакция и регенераторная способность тканей, 
медикаментозное воздействие, прерывающие па-
тогенетическую цепочку.

Стенка ДПК представлена практически всеми 
видами тканей (рис. 2), имеющих ряд характерных 
отличий и по-разному реагирующих на дистрофи-
чески-дегенеративный процесс, которые позволяют 
выделять ДПК в особую морфофункциональную 
единицу. На наш взгляд, эволюция язвенного де-
фекта может протекать в нескольких вариантах, 
и она связана с различной степенью нарушения 
нервно-рефлекторной регуляции трофики тканей 
в конкретном локусе кишки. Локальные морфо-
логические изменения и трофика тканей могут 
проявляться: 1) с преобладанием дистрофиче-
ски-дегенеративных процессов (сопровождаются 
пенетрацией или перфорацией, кровотечением); 
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2) с преобладанием воспалительных и пролифера-
тивных процессов (стенозирование); 3) без преоб-
ладания дистрофически-дегенеративных и воспа-
лительных процессов (неосложненные язвы) [11].

Проникновение язвы через все слои стенки 
ДПК и распространение воспалительно-деструк-
тивного процесса в соседние органы и образования 
- ключ к пониманию механизма развития хрони-
ческих и острых осложнений ЯБДПК. Развитие 
того или иного осложнения прежде всего зависит 
от глубины проникновения язвы (стадии пенетра-
ции), локальной ответной реакции периульцероз-
ных тканей на деструкцию и некроз, локализации 
язвы по отношению к стенкам кишки (передняя, 
задняя, боковая), наличии в пути проникновения 
сосудистых сплетений. Глубина проникновения 
язвы в стенке кишки зависит от степени агрессии 
(кислотно-пептический фактор, компоненты желчи, 
нарушение моторики ДПК) и резистентности сли-
зистой оболочки (которая обеспечивается не только 
защитным слизевым барьером и механизмом «ан-
тродуоденальной кислотонейтрализации»), но и 
регенераторной способностью слизистой оболочки, 
которая зависит от кровоснабжения, микроцирку-
ляции, общего фона. При пенетрирующих язвах 
ДПК поражение распространяется на всю глубину 
ее стенки, переходит на соседние органы и ткани. 
Эпителизация и рубцевание таких каллезных язв 
даже при снижении кислотности после ваготомии 
практически невозможны [10].

Развитие кровотечения из язвы связано с арро-
зией сосудов (капилляров, венул, артерий) по мере 
проникновения деструктивно-некротического про-
цесса вглубь стенки кишки. Чем глубже проникает 
язва в стенку кишки, тем больше вероятности и 
интенсивности кровотечения, что связано с осо-

бенностями кровоснабжения основных структур 
тонкой кишки (рис. 3). Капиллярное или венозное 
кровотечение характерно для поверхностных язв. 
При её проникновении в подслизистый слой, где 
расположены собирательные венулы и артериолы, 
интенсивность кровотечения повышается. Далее, 
между слоями гладких мышц находятся многочис-
ленные сосудистые образования (магистральные 
сосуды и капиллярные сети) [10]. Поэтому про-
никновение язвенного кратера в мышечную обо-
лочку ДПК, как правило, сопровождается более 
массивным кровотечением. Струйное артериальное 
кровотечение наблюдается в стадии проникновения 
в мышечный слой и завершенной пенетрации язвы 
вследствие аррозии ветвей поджелудочно-двенад-
цатиперстной артерии.

Развитие стеноза тесно связано с циклично-
стью процесса «обострение - ремиссия» и во мно-
гом обусловлено конкретными процессами повреж-
дения ДПК, включая некроза тканей, пенетрацию 
язвы, степени ответной воспалительной реакции 
на альтерацию, характером её репаративной реге-
нерации. Поэтому имманентным свойством и важ-
ным патогенетическим звеном рубцово-язвенных 
стенозов является пенетрация - проникновение 
язвы вглубь стенки ДПК с переходом в смежные 
органы и образования. При этом выделены три 
морфологические формы пенетрации: язвенно-
инфильтративная, язвенно-рубцовая и рубцовая, 
являющиеся стадиями единого патологического 
процесса - каскада осложнений язвенной болезни.

В основе образования пенетрирующих стено-
зирующих язв ДПК (СПЯ ДПК), как и обычных 
язв, лежит агрессивный кислотно-пептический 
фактор, который на фоне депрессии кислотоней-
трализующей функций ДПК и дефицита факторов 

                            а 					     б 				         в
Рисунок 1. Стадии пенетрации язвы по Hausbrich (цит. по В.Х. Василенко и соавт., 1975). а - стадия 

проникновения через все слои стенки кишки; б - стадия фибринозного сращения с подлежащими органами; 
в - стадия завершенной пенетрации и проникновения в прилегающий орган.
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Рисунок 2. Схема общей структуры стенки двенадцатиперстной кишки  
[И.В. Маев, А.А. Самсонов, 2005].

Рисунок 3. Кровоснабжение основных структур тонкой кишки  
(адаптировано по W.G. Frasher, H. Wailand, 1972):

А - артериола кишечной ворсинки; V - венула кишечной ворсинки; 1 - собирательная венула подслизистого слоя 
стенки кишки; 2 - крипта; 3 - артериолы подслизистого слоя стенки кишки; 4 - устья либеркюновых желез; 5 
- субэпителиальная капиллярная сеть кишечной ворсинки; 6 – перикриптальная сеть капилляров; 7 - слизистая 
оболочка тонкой кишки; 8 - lamina muscularis mucosae; 9 - подслизистая оболочка тонкой кишки [И.В. Маев, 
А.А. Самсонов, 2005].
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защиты гастродуоденальной слизистой способ-
ствует непрерывно рецидивирующему течению 
язвенной болезни и прогрессированию патологи-
ческого процесса в ульцерозной зоне. Эволюция 
язвенного дефекта может протекать в нескольких 
направлениях, что связано со степенью нарушения 
секреторной, моторно-эвакуаторной функции же-
лудка и ДПК, а также трофики тканей в конкрет-
ном локусе кишки. При СПЯ ДПК в одном локусе 
кишки одновременно развертываются дистрофиче-
ски-дегенеративный (пенетрация), воспалительный 
(язвенно-инфильтративный) и пролиферативный 
процессы (рубцовое стенозирование) [14].

Анализ результатов исследования провоспа-
лительных (ИЛ-6, ТНФ-альфа) и противовоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-10), малонового диаль-
дегида, а также маркеров воспаления - кислой 
фосфатазы, креатинкиназы и сиаловых кислот в 
сыворотке крови показал, что больные с СПЯ ДПК 
имеют предрасположенность к цитокин-индуци-
рованному избыточному воспалительному ответу, 
активации местных воспалительных реакций и 
формированию избыточного фиброза при хрони-
ческом воспалении [8].

По механизму развития перфорация язвы не 
отличается от пенетрации, поскольку перфора-
тивное отверстие проходит через все слои стенки 
кишки и открывается в свободную брюшную по-
лость. В случае с пенетрацией язвы деструктивный 
и воспалительный процесс переходит в соседний 
орган.

Следуя всеобщей тенденции в гастроэнтероло-
гии, считаем необходимым, затрагивать проблему 
инфекции Helicobacter pylori (HP), её значении в 
течении язвенной болезни. На наш взгляд, роль 
НР в происхождении и течении язвенных осложне-
ний еше нельзя считать, безусловно, однозначной. 
Пока можно лишь утверждать об ассоциативности 
осложнений ЯБ с НР-инфекцией. Взаимосвязи, 
если они есть, вероятнее всего, самые простые, а 
именно НР-инфекция является дополнительным 
фактором агрессии в ульцерогенезе. Многочислен-
ными исследованиями показано, что НР выделяет 
факторы патогенности, усиливает иммунную вос-
палительную реакцию слизистой оболочки с об-
разованием большого количества гистолитических 
ферментов, стимулирует гастрин-опосредованную 
кислотопродукцию, угнетает периодическую и 
пищеварительную моторику желудка, усиливая 
патоморфологические изменения в ульцерозной 
зоне [11]. Вот здесь, пожалуй, можно выделить 
причастность НР-инфекции к развитию ослож-

нений вследствие частого рецидивирования язв. 
Известно, что каждый последующий рецидив при-
водит к более выраженным морфологическим из-
менениям и чревато повышенным риском развития 
какого-либо из осложнений.

Итак, развитие СО ЯБДПК является кисло-
тозависимым процессом, который реализуется 
через пенетрации язвы. Развитие того или иного 
осложнения зависит от глубины проникновения 
язвенно-некротического процесса и ответной реак-
ции вовлеченных тканей. Фактически при каждом 
обострении язвенного процесса существует по-
тенциальный риск развития какого-либо из ослож-
нений. Однако такая закономерность реализуется 
через множество случайностей.

Классификация СО ЯБДПК. Лечебно-диа-
гностическая тактика при СО ЯБДПК большин-
ством хирургов решается на основании эмпири-
ческого подхода. К примеру, И.И. Таранов, Н.П. 
Поленцова [11] для решения тактических вопросов 
выделяют три группы СО ЯБДПК: а) с ведущим 
осложнением язвенным кровотечением; б) с веду-
щим осложнением перфорацией язвы; в) с веду-
щим осложнением ПДС. В.А. Авакимян и соавт. 
[1] выделяют: а) перфорация язвы в сочетании с 
различными вариантами кровотечения; б) язва, ос-
ложнённая стенозом, пенетрацией и кровотечением 
в просвет ЖКТ; в) перфорация язвы в сочетании 
со стенозом, пенетрацией и кровотечением. А.С. 
Толстокоров и соавт. [10] все СО разделяет на две 
группы: сочетание двух остро развившихся ослож-
нений (перфорация и кровотечение) и сочетание 
хронических и остро развившихся осложнений 
(стеноз и кровотечение, стеноз и перфорация 
язвы). С.Ф. Багненко и соавт. [2] рассматривают 
также три группы СО: сочетание стеноза двенад-
цатиперстной кишки с перфорацией язвы; сочета-
ние стеноза и кровотечения; сочетание язвенного 
кровотечения и перфорации язвы.

Различные комбинации СО ЯБДПК наи-
более полно представлены в публикациях Н.А. 
Никитина и соавт. [12], Ф.Н. Нишанова и со-
авт. [13], М.Д. Дибирова и соавт. [5]. Так, Ф.Н. 
Нишанов и соавт. [13] выделяют 8 вариан-
тов сочетания осложнений дуоденальных язв: 
кровотечение+стеноз, кровотечение+пенетрация, 
пенетрация+стеноз, пенетрация+перфорация, 
перфорация+стеноз, пенетрация+перфорац
ия+кровотечение, пенетрация+перфорация+ 
кровотечение+стеноз. Н.А. Никитин и со-
авт. [12] приводят 10 вариаций СО: крово
течение+пенетрация, кровотечение+стеноз, 
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перфорация+пенетрация, перфорация+стеноз, 
кровотечение+пенетрация+стеноз, перфо
рация+пенетрация+стеноз, кровотечение+пер
форация, кровотечение+перфорация+пенет
рация, кровтечение+перфорация+стеноз, крово
течение+перфорация+пенетрация+стеноз. М.Д. 
Дибиров и соавт. [5] первопричиной «каскада» 
СО считают пенетрацию язвы, которая способ-
ствует развитию других осложнений: кровотече-
ния, стеноза, перфорации, кровотечения+стеноза 
кровотечения+перфорации, кровотечения+перфо
рации+стеноза.

Мы предлагаем следующую классификацию 
СО дуоденальных язв на основе концепции о пер-
вопричинности пенетрации в их развитии, остроты 
осложнения и важности первоочередного их устра-
нения при хирургическом вмешательстве (рис. 4).

При этом все СО ЯБДПК в зависимости от 
характера сочетания распределены на четыре 
группы.

I группа - сочетание хронических осложне-
ний. К этой группе отнесены больные с сочета-
нием рубцово-язвенного ПДС с пенетрацией язвы. 
При этом выделены три морфологические формы 
пенетрации - язвенно-инфильтративная, язвенно-

рубцовая и рубцовая, которые являются стадиями 
одного патологического процесса - формирования 
рубцово-язвенного стеноза.

II группа - сочетание хронических и острых 
осложнений. К такой комбинации осложнений 
отнесено сочетание пенетрации, дуоденостеноза 
с язвенным кровотечением (1), пенетрации, дуо-
деностеноза с перфорацией язвы (2), пенетрации 
с перфорацией (3), кровотечения из задней или 
боковой пенетрирующей язвы (4).

III группа - сочетание двух острых осложне-
ний. В эту группу отнесены больные с сочетани-
ем перфорации язвы с различными вариантами 
кровотечения (из одной или другой язвы, в про-
свет ЖКТ, в брюшную полость, в просвет ЖКТ и 
брюшную полость (1) и перфорация с кровотече-
нием из пенетрирующей (2) в печёночно-двенад-
цатиперстную связку язвы).

IV группа - множественные и редкие варианты 
СО. К этой группе отнесены больные с сочетанием 
одновременно более трех осложнений – пенетра-
ции, перфорации, кровотечения и стеноза (1), и 
редкие варианты вторичных и третичных ослож-
нений со стороны смежных органов – хронический 
панкреатит (2), стриктура холедоха (3), дуодено-

Рисунок 4. Классификация сочетанных осложнений ЯБДПК
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холедохеальный свищ (4), дуодено-пузырный свищ 
(5), как следствие пенетрации язвы в поджелудоч-
ную железу, печеночно-двенадцатиперстную связку 
и желчный пузырь.

В классификации отдельной графой выделено 
ХНДП, которое может сопутствовать или быть 
важным звеном в патогенезе СО ЯБДПК [6, 8, 
12]. Поэтому от его диагностики и коррекции при 
выполнении любых операций зависит конечный 
результат хирургического лечения СО ЯБДПК.

Лечебно-диагностическая тактика при СО 
ЯБДПК. Лечебно-диагностическая тактика зави-
сит от характера СО ЯБДПК, тяжести состояния 
больного, результатов клинико-лабораторного и 
инструментального обследования. Выбор метода 
операции усложняется тем, что при СО ЯБДПК 
возникает «синдром взаимного отягощения» - сум-
мирование тяжести одного осложнения на другого 
или третьего. В классификации для каждого вари-
анта СО выделены главные факторы, влияющие на 
выбор тактики лечения. Для детализации диагноза 
и решения тактических вопросов для каждой груп-
пы выделены факторы, имеющие важное значение 
для определения сроков и характера оперативного 
вмешательства. При сочетании хронических ос-
ложнений операция должна быть плановой, после 
адекватной предоперационной подготовки, метод 
которой зависит от степени стеноза, характера ло-
кальных изменений в пилородуоденальной зоне и 
других сопутствующих состояний. При сочетании 
дуоденостеноза с пенетрацией язвы определяющим 
является фаза язвенной болезни, степень компен-
сации МЭФ желудка и морфологическая форма 
пенетрации.

При сочетании острых (кровотечения, пер-
форация) с хроническими осложнениями перво-
очередно должны быть соблюдены те постулаты, 
которые приняты в ургентной абдоминальной 
хирургии, а коррекция СО осложнений требует 
индивидуального подхода, зависящего от тяжести 
состояния больных, обусловленного перитонитом, 
сепсисом, активностью кровотечения, тяжестью 
кровопотери, коморбидным состоянием и др. Для 
сочетания стеноза с кровотечением, определяю-
щим является эндоскопическая картина об актив-
ности кровотечения и устойчивости гемостаза в 
язве (по Forrest), эффективность эндоскопического 
и химического гемостаза. Стадия стеноза имеет 
значение для выбора метода операции.

При сочетании стеноза с перфорацией язвы на 
первый план выступает фаза и распространенность 
перитонита, наличие сепсиса, источник которых 

должен быть устранен первоочерёдно. Возмож-
ность восстановления пилородуоденальной про-
ходимости путем применения радикальной или 
паллиативной операции, наряду с тяжестью пери-
тонита, также зависит от стадии стеноза.

При сочетании двух острых осложнений яз-
венной болезни - перфорации и кровотечения 
в ходе операции устраняются оба осложнения. 
Определяющим фактором является давность и 
тяжесть перитонита. Что же касается кровотече-
ния - оно либо затушовывает картину перитонита, 
либо усугубляет его, а лечебная тактика зависит 
от его источника - из одной или другой язвы, и 
места излияния - в просвет ЖКТ или брюшную 
полость, одновременно в брюшную полость и про-
свет ЖКТ, а также активности кровотечения во 
время операции.

Лечебно-диагностическая программа при 
множественных и редких вариантах сочетания 
осложнений зависит от наличия острых ослож-
нений (кровотечение, перфорация), механической 
желтухи, холангита, причина которых нуждаются 
в устранении в неотложном или отсроченном по-
рядке.

При СО ЯБДПК только всестороннее обсле-
дование гарантия правильного диагноза и сво-
евременного оперативного вмешательства в хи-
рургии. Однако в экстренных ситуациях только 
интраоперационная ревизия позволяет уточнить 
характер патологического процесса и возможность 
их устранения радикальными или паллиативными 
способами.

Таким образом, на выбор метода хирургиче-
ского лечения язвенной болезни с одновременным 
сочетанием нескольких осложнений, прежде всего, 
влияет общее состояние больного, обусловленное 
тяжестью кровотечения, распространённостью пе-
ритонита, стадией стеноза, возрастом больных и 
сопутствующими соматическими заболеваниями.

Заключение. Язва ДПК - циклически воз-
никающий деструктивно-некротический процесс 
в стенке органа, в генезе которой приоритет дис-
баланса между агрессивными и защитными фак-
торами гастродуоденальной слизистой является 
общепризнанным. Эволюция язвенного дефекта 
может протекать в нескольких вариантах, и она 
связана с локализацией, глубиной проникнове-
ния, ответной реакцией организма и различной 
степенью нарушения нервно-рефлекторной ре-
гуляции трофики тканей в конкретном локусе 
кишки. Первопричиной и важным патогенети-
ческим механизмом развития всех осложнений 
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дуоденальной язвы является её проникновение 
вглубь стенки кишки, соседние органы и обра-
зования, признание которой позволяет создать 
более доказательное и общепринятое учение о 
природе СО ЯБДПК. Вероятность возникновения 
острых осложнений существует при каждом обо-
стрении язвенной болезни. Их развитие связано с 
глубиной проникновения и распространенностью 
деструктивно-некротического процесса. Однако 
такая закономерность реализуется через множество 
случайностей. Развитие хронических осложнений 
связано в большей мере с резистентностью слизи-
стой оболочки, её способностью регенерировать 
и отграничить деструктивно-воспалительный про-
цесс в периульцерозной зоне путем повышенной 
пролиферативной активности.
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ХУЛОСА

Д.М. Қодиров, Ф.Д. Қодиров,  
Ш.Ш. Сайдалиев, З.В. Табаров

ОРИЗАҲОИ ОМЕХТАИ БЕМОРИИ РЕШИ 
РУДАИ ДУВОЗДАҲАНГУШТА: ТАСНИФ 
ВА БАЪЗЕ ҶАНБАҲОИ ПАТОГЕНЕЗУ 
УСУЛҲОИ ҶАРРОҲӢ

Мақсади тадқиқот. Такмилдиҳии тас-
нифи ҷойдошта баҳри беҳбудсозии ҷараёни 
ташхису табобати беморони соҳаи ҷарроҳияи 
гастроэнтерологӣ.

Мавод ва усули тадқиқот. Мавод дар асоси 
ташхису табобати ҷарроҳии 658 нафар беморон 
омода шудааст. Омезиши ду ва зиёда оризаҳо 
ҷой доштанд: дар 368 нафар-омезиши нуфуз ва 
тангшавӣ; дар 105 ҳолат омезиши нуфуз, тангша-
ви ва хунравӣ; дар 58 бемор нуфуз, тангшави ва 
рахнашавии реш; рахнашави ва хунравӣ дар 52 
бемор; нуфузу рахнашавӣ дар 18 ҳолат; хунравӣ 
ва нуфуз дар 51 нафар бемор; инчунин омезиши 
якчанд оризаҳои омехта дар 6 ҳолатҳои беморӣ 
муайян карда шудааст.

Натиҷа ва муҳокимаи онҳо. Дар таснифи 
пешниҳодшуда омилҳои асосие дарҷ гардиданд, 
ки барои ҳар як намуди оризаҳои омехта хос 
мебошанд. Усулҳои ҷудогонаи интихобшудаи 
табобати ҷарроҳӣ аз ҳолати умумии беморон, 
дараҷаи хунравӣ, паҳноии илтихоби сифокпар-
да ва марҳилаи тангшавии баромадгоҳи меъ-
даю руда вобастагии зич доранд. Намуди аниқи 
ҷарроҳӣ дар ҳолатҳои таъҷилӣ аз ҳолати бозёфти 
дохилиҷарроҳӣ баҳри бартарафкунии оризаҳо во-
бастаги дорад.

Хулоса. Таснифи мукаммалшудаи пешниҳод
гардида замимаи мустаҳкам барои табобати пато-
генетикии беморони реши рӯдаи дувоздаҳангушта 
бо оризаҳои омехта шуда метавонад.

Калимаҳои калидӣ: бемории реш, оризаҳои 
омехта, тасниф, патогенез, тактикаи табобат.
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Цель исследования. Изучить заболеваемость рахитом детей Таджикистана 
Материалы и методы исследования. В процессе работы основной методологией при анализе показате-

лей заболеваемости рахитом использовалось ретроспективное исследование (2009 и 2016 гг.) с применением 
дескриптивных и аналитических методов современной эпидемиологии. Проведены расчеты среднего значения 
(М), средней ошибки (m), а также произведены расчеты показателей среднегодового темпа прироста и убыли 
(Tпр/уб, %). Динамический анализ показателей заболеваемости рахитом охватил интервал за 7 лет. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ заболеваемости рахитом за 7 летний период показал, 
что в 2009 г. по стране показатель заболеваемости составил 40733,4‰, а в 2016 г. Показатель снизился до 
13500,9‰. Показатель темпа убыли за этот период составил 66,8%, а среднегодовой показатель темпа убыли 
соответствовал 9,5%. В 2009 г. показатель заболеваемости среди жителей села составил 72990,2‰, что в 
1,6 раза выше, чем в городе. С истечением 7 лет показатель заболеваемости имел тенденцию к снижению, 
однако оставался выше, чем в городе в 1,9 раза. Самый высокий показатель выявляемости рахита зафикси-
рован среди детей 1 года жизни.

Заключение. Самый высокий показатель заболеваемости рахитом был в 2009 г. в ГБАО, г. Душанбе, и 
РРП. В этих регионах показатели темпа убыли в 2016 г. также были значительные. Показатель заболеваемо-
сти среди детей, проживающих в сельской местности в анализируемые годы, имел тенденцию среднегодового 
снижения на 3,9%. 

Ключевые слова: рахит, дети, темп прироста.

P.G. Kurbanova1, E.I. Nazarov3, A.V. Vohidov2

INCIDENCE OF RACHIT IN CHILDREN OF TAJIKISTAN
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Aim. To study the incidence of rachitis in children of Tajikistan.
Materials and methods. The main methodology used in the analysis of the incidence of rickets was a retrospective 

study (conducted between 2009 and 2016), using descriptive and analytical methods of modern epidemiology. The mean 
value (M) and mean error (m) were calculated, and the annual average rate of increase and decrease (Tpr/dec, %) 
were calculated. The dynamic analysis of rachitis incidence rates covered a 7-year interval.

Results. An analysis of the incidence of rickets over a 7-year period showed that in 2009 the incidence rate across 
the country was 40733.4 ‰, and in 2016 it decreased to 13500.9 ‰. The rate of decline for this period was 66.8%, 
and the average annual rate of decline was 9.5%. In 2009, the incidence rate among rural residents was 72990.2 ‰ 
which is 1.6 times higher than in the city. After seven years, the incidence rate tended to decrease but remained 1.9 
times higher than in the city. The highest rate of rickets was found among children 1 year of age.

Conclusion. The highest incidence rate of rickets was found in in 2009 in GBAO , Dushanbe, and RRS. In these 
regions, the rate of decline in 2016 was also significant. The morbidity rate among children living in rural areas in 
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Актуальность. Охрана и укрепление здоро-
вья детей, остается одной из приоритетных задач 
любого государства. Возникающий в детском орга-
низме дефицит витаминов в большинстве случаев 
способствует изменению состояния здоровья, в 
некоторых случаях приводя к возникновению за-
болевания, к таким витаминам относится витамин 
D [1, 3, 4, 7, 9, 11]. 

Однако, многие исследователи отмечают то, 
что даже при проведении крупномасштабных про-
филактических мероприятий с применение ви-
тамина D, его распространённость среди детей 
раннего возраста не имеет выраженной тенденции 
к снижению, продолжают регистрироваться рахит 
1 степени, где имеют место умеренно выраженные 
клинические признаки [5, 8, 10, 12].

Рахит, возникший у детей в раннем возрасте, 
продолжает оказывать негативное воздействие на 
последующее этапы развитие организма вплоть до 
старческого возраста. При рахите не формируется 
пиковая костная масса, что приводит в дальнейшем 
развитию остеопороза, частота которого прибли-
жается к 18%. У этих детей происходит процесс 
разрушение зубной эмали, приводящий к множе-
ственному кариесу (45,8%), поражаются органы 
зрения, формируется близорукость, плоскостопие 
(28,5%), изменение архитектоники костей таза, 
дети часто болеют ОРВИ (39,6%) и аллергиче-
скими заболеваниями (16,5%) [2, 3, 6]. 

По данным различных исследователей, пока-
затели заболеваемости детей первого года жизни 
продолжают оставаться на достаточно высоком 
уровне. В структуре данных классов заболева-
ний превалируют болезни органов дыхания (109,0 
на 100 тыс. соответствующего возраста), далее 
кишечные инфекции (60,4%). Тогда как классы 
заболеваний, связанных с перинатальным пораже-
нием центральной нервной системы, превышают 
89,8%, далее именно та группа заболеваний, кото-
рые относятся социально значимым заболеваниям 
(анемия, рахит) [5, 6, 15]. 

Высокий показатель заболеваемости в со-
вокупности с фоновыми состояниями, являются 
ведущими предикторами снижения показателей 
здоровья, определяя актуальность и медико-со-
циальную значимость данной проблемы.

Цель исследования. Изучить заболеваемость 
рахитом детей Таджикистана. 

Материалы и методы исследования. В про-
цессе работы основной методологией было про-
ведение анализа показателей заболеваемости ра-
хитом, материалом для исследования послужили 
результаты исследований проведенные (2009 и 
2016 гг.). Исследованием было охвачено 2149 детей 
в возрасте от 6 до 59 месяцев. Распределение де-
тей по регионам было следующее: Душанбе - 432 
(20,1%) детей; Хатлонская область - 425 (19,8%); 
Согдийская область - 431 (20,1%); РРП - 431 
(20,1%); ГБАО - 430 (20,0%). В процессе работы 
были применены дескриптивный и аналитический 
метод современной эпидемиологии. Проведены 
расчеты среднегодового темпа прироста и убыли 
(Tпр/уб, %). Динамический анализ показателей 
заболеваемости рахитом охватил интервал 7 лет. 

Статистический анализ материала выполнен с 
помощью пакета прикладных программ Statistica 
10.0 (StatSoft, USA). Нормальность распределе-
ния выборок определяли по критериям Колмо-
горова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Вычислялись 
средние значения и их стандартная ошибка (М±м) 
для количественных показателей и долей (%) для 
качественных показателей. Для сравнения двух 
независимых групп исследования между собой 
по количественному признаку использовали непа-
раметрический критерий Манна-Уитни. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Анализ показателей заболеваемости детей 
раннего возраста рахитом был основан на резуль-
татах исследований, проведенных в 2009 и 2016 
гг. (табл.1). Проведенный сравнительный анализ 
заболеваемости рахитом за 7 летний период по-
казал, что в 2009 г. по стране, частота случаев 
заболеваемости составляла 40733,4‰ тогда как в 
2016 г. Частота снизилась до 13500,9‰. Показа-
тель темпа убыли (Туб) за этот период составил 
-66,8%, а среднегодовой показатель темпа убыли 
(Туб) соответствовал -9,5%. 

Самая низкая частота заболеваемости детей 
рахитом в 2009 гг. было в Согдийской области 
(25911,8‰), в динамике данный показатель сни-
зился до 8599,9‰. Показатели по данному региону 
Таджикистана идентичны с общереспубликански-
ми данными. 

Среди всех регионов Таджикистана самый 
высокий показатель заболеваемости рахитом среди 

the analyzed years tended to decrease by 3.9% on average. The highest incidence rate of rickets was found among 
children of 1 year of age.

Keywords: rickets, children, growth rate.
________________________________________________________________________________________
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детей раннего возраста, был зафиксирован в 2009 
году в ГБАО (66722,7‰). Данный показатель в 1,6 
раза больше по сравнению с показателем по всей 
республики, в тоже время показатель по данному 
региону превышают заболеваемость рахитом по 
Согдийской области более чем в 2,5 раза. В 2016 
году в данном регионе, отмечено существенное 
снижение показателя заболеваемости 2588,3‰, 
темп убыли за эти годы составил -96,12%, еже-
годный темп снижения заболеваемости составил 
-13,7%. Показатель темпа убыли в ГБАО по срав-
нению с Хатлонской областью составил более чем 
в 2 раза. 

Показатели темпа убыли в Районах республи-
канского подчинения (РРП) за 7 анализируемых 
лет составил -84,4%, а ежегодный темп убыли 
превысил -12% Приведенные данные значительно 
выше, чем в других регионах страны. Самый низ-
кий показатель темпа убыли выявлен в Хатлонской 
области (-44,7%), а ежегодный темп убыли соста-
вил -6,3%, что значительно ниже, чем в остальных 
регионах страны. 

Место проживания детей (город/село табл. 2) 
существенно влияет на показатели заболеваемо-
сти. Причиной тому является то, что городские 

дети имеют больше возможностей получить про-
филактическую дозу витамина D, хотя сельские 
дети имеют возможность быть более длительное 
время находиться под открытым небом и полу-
чать большее количество ультрафиолетовых лучей. 
Проведя сравнительный анализ показателей за-
болеваемости в зависимости от места жительства 
нами установлено, что среди детей жителей села 
в 2009 году показатель заболеваемости составил 
72990,2‰, что в 1,6 раза выше, чем в городе. Че-
рез 7 лет показатель заболеваемости снизился, 
но оставался выше, чем в городе в 1,9 раза. Темп 
убыли показателя заболеваемости среди детей го-
рожан составил -39,4%, что на 11,6% выше, чем 
показатель по селу, а ежегодный темп снижения 
заболеваемости по городу составил -5,6%, тогда 
как по селу -3,9%.

Проведенный анализ заболеваемости рахитом 
в зависимости от пола показал, что мальчики бо-
леют рахитом чаще, чем девочки. Показатель забо-
леваемости рахитом среди мальчиков в 2009 году 
(табл. 3) составил 55300,5‰, за 7 лет существен-
ного темпа снижения показателя не установлено 
и в 2016 году показатель был равен 51430,5‰, 
ежегодный темпа убыли не превысил -1,0%. Од-

Таблица 1

Показатель заболеваемости рахитом в зависимости от региона

Регион

Частота за-
болеваемо-
сти в 2009 

г. (‰)

Частота за-
болеваемо-

сти в 2016 г. 
(‰)

Показатель тем-
па убыли (Туб) 

за период с 2009 
по 2016 гг.

Средне-
годовой по-

казатель
(Туб)

p - между 
годами

Н-критерии 
Крускала-
Уоллиса

Душанбе 58900,0 19400,5 -67,06% -9,5% р1-р2<0,001 0,001
Хатлонская 
область 40700,7 22500,0 -44,72% -6,3 % р1-р2<0,001 0,001

Согдийская 
область 25911,8 8599,9 -66,81% -9,5% р1-р2<0,001 0,001

РРП 59644,7 9300,0 -84,41% -12,05% р1-р2<0,001 0,001
ГБАО 66722,7 2588,3 -96,12% -13,7% р1-р2<0,001 0,001
Республика 40733,4 13500,9 -66,86% -9,5% р1-р2<0,001 0,001

Примечание: Туб – показатель темпа убыли; ‰ – на 100 тыс. детей соответствующего возраста.

Таблица 2

Показатель заболеваемости рахитом в зависимости от места жительства 

Место про-
живания 

Частота забо-
леваемости в 
2009 г. (‰)

Частота забо-
леваемости в 
2016 г. (‰)

Показатель темпа убы-
ли (Туб) за период с 

2009 по 2016

Среднегодо-
вой показа-
тель (Туб)

Н-критерии 
Крускала-
Уоллиса

Город 44590,4 27000,4 39,45% -5,6% 0,001
Село 72990,2 52677,0 27,83% -3,9% 0,001

Примечание: Туб – показатель темпа убыли; ‰ – на 100 тыс. детей соответствующего возраста.
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нако, среди девочек отмечена противоположная 
динамика, показатель заболеваемости вырос среди 
девочек по сравнению с мальчиками. Так если в 
2009 году показатель составлял 49323,6‰, то в 
2016 году отмечен рост показателя до 53453,8‰. 
Мальчики в большей степени подвержены рахиту, 
нежели девочки. 

Если среди мальчиков показатели снижались, 
то среди девочек напротив установлен темп при-
роста (+8,3%). Среднегодовой прирост показателя 
заболеваемости среди девочек в 2016 году соста-
вил +1,2%.

Для каждого ребенка, первый год жизни от-
носится к одному из самых главных этапов жизни, 
по причине значимости данного периода в пост-
натальном этапе его жизни. Основным мерилом 
приспособительных реакция организма является 
уровень здоровья, свидетельствующий о готов-
ности к изменившимся условиям внешней среды. 
Основные характеристики уровня здоровья в зна-
чительной степени зависят от процесса адапта-
ции в период новорожденности, здоровья матери, 
медико-организационных, социально-бытовых и 
несомненно факторов окружающей среды. 

Анализируя показатели заболеваемости рахи-
том среди детей (табл. 4) в зависимости от возрас-

та установлено, что чаще всего данная патология 
встречается среди детей 1 года жизни (17223,7‰), 
С возрастом показатель заболеваемости имеет тен-
денцию к снижению, так самый низкий показатель 
заболеваемости установлен среди детей до 3 лет 
(11234,4‰), что на 34,7% меньше, чем у детей 1 
года жизни. Установлены сравнительно одинако-
вые показатели заболеваемости среди детей 2 и 5 
лет, что на 22,5% меньше по сравнению с детьми 
1 года жизни. 

Заключение. Самый высокий показатель за-
болеваемости рахитом имело место в 2009 году 
в ГБАО, г. Душанбе, и РРП. В этих регионах по-
казатель темпа убыли (Туб) в 2016 году также 
был значительный. Показатель заболеваемости 
среди детей, проживающих как в городе, так и на 
селе, в анализируемый период, имел тенденцию 
к снижению, где среднегодовые темпы снижения 
составили -5,6% и -3,9% соответственно. Самый 
высокий показатель заболеваемости рахитом вы-
явлено среди детей 1 года жизни. 
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Таблица 3

Показатель заболеваемости рахитом в зависимости от пола

Пол ребен-
ка 

Частота за-
болеваемо-
сти в 2009 

г. (‰)

Частота за-
болеваемо-
сти в 2016 

г. (‰)

Показатель темпа убыли 
(Туб) за период с 2009 

по 2016 среди мальчиков

Среднегодовой 
показатель (Туб) 
среди мальчиков

Н-критерии 
Крускала-
Уоллиса

Мальчик 55300,5 51430,5 -7,00% -1,0% 0,05

Пол ребен-
ка

Показатель темпа при-
роста (Тпр) за период 
с 2009 по 2016 среди 

девочек

Среднегодовой по-
казатель темпа при-
роста (Тпр) среди 

девочек
Девочка 49323,6 53453,8 +8,37% +1,2% 0,001

Примечание: Туб – показатель темпа убыли; Тпр – показатель темпа прироста

Таблица 4

Показатель заболеваемости рахитом в зависимости от возраста 

Возраст Частота заболеваемо-
сти в 2016 г. (‰)

Снижение показателя заболеваемости в 
%, в сравнении с детьми 1 года жизни

Н-критерии Кру-
скала-Уоллиса

<1 года 17223,7 - -
<2 лет 13334,8 22,5 0,05
<3 лет 11234,4 34,7 0,001
<4 лет 12288,5 28,6 0,001
<5 лет 13321,5 22,7 0,05
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ХУЛОСА

П.Г. Қурбонова, Э.И. Назаров, А.В. Воҳидов

БЕМОРИҲОИ РАХИТИ КӮДАКОНИ 
ТОҶИКИСТОН

Мақсад. Омӯзиши беморияти рахити кӯдакони 
Тоҷикистон. 

Мавод ва услубҳо. Дар раванди кори 
методологияи асосӣ дар мавриди таҳлили 
нишондиҳандаҳои бемории рахит таҳқиқоти 
ретроспективӣ (2009 и 2016 сс.), бо истифодабарии 
услубҳои дескриптивӣ ва таҳлилии эпидемиологи-
яи муосир мавриди истифода қарор дода шудааст. 
Ҳисобкунии бузургии миёна (М), саҳви миёна (m), 
ҳамчунин ҳисобкунии нишондиҳандаҳои суръати 
афзоишёбӣ ва коҳишёбии солона ба ҳисоби миёна 
гузаронида шудаанд (Са/к, %). Таҳлили динамикии 
нишондиҳандаҳои бемории рахит фосилаи 7 солро 
фаро гирифт. 

Натиҷаҳои ва муҳокимаи онҳо. Таҳлили 
бемории рахит дар давраи 7 сол нишон дод, 
ки дар соли 2009 нишондиҳандаи бемори дар 
мамлакат 40733,4‰–ро ташкил дод, дар соли 
2016 бошад то ба 13500,9‰ коҳиш ёфтааст. 
Нишондиҳандаи суръати коҳишёбӣ (Ск, Туб) дар 
ин давра 66,8%-ро ташкил дод, нишондиҳандаи 
солонаи суръати коҳишёбӣ ба ҳисоби миёна (Ск, 
Туб) ба 9,5% мувофиқат мекард. Дар соли 2009г. 
нишондиҳандаҳои бемори дар байни сокинони 
деҳот 72990,2‰-ро ташкил дод, ки нисбат ба 
шаҳр 1,6 маротиба бештар буд. Бо гузашти 7 сол 
нишондиҳандаҳои бемори тамоюли пастшавӣ 
дошт, аммо аз нишондиҳандаҳои шаҳр 1,9 мароти-
ба баландтар боқӣ мондааст. Нишондиҳандаҳои аз 
ҳама баланди бемории рахит дар байни кӯдакони 
соли аввали ҳаёт ошкор карда шудааст. 

Хулосаи хотимавӣ. Нишондиҳандаҳои аз 
ҳама баланди бемории рахит дар соли 2009 дар 
ВМКБ, ш. Душанбе ва НТҶ ҷой дошт. Дар ин 
минтақаҳо нишондиҳандаи суръати коҳишёбӣ (Ск) 
дар соли 2016 низ бузург буд. Нишондиҳандаи 
бемори дар байни кӯдакони сокини маҳали деҳот 
дар солҳои таҳлилшаванда тамоюли пастшавии со-
лонавиро ба ҳисоби миёна ба андозаи 3,9% дошт. 
Нишондиҳандаҳои аз ҳама баланди бемории рахит 
дар байни кӯдакони соли аввали ҳаёт ошкор карда 
шудааст. 

Калимаҳои калидӣ: рахит, кӯдакон, суръати 
афзоиш.
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РЕЛАПАРОТОМИЯ И ПОВТОРНЫЕ МИНИИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В 
ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ ХИРУРГИИ

Кафедра хирургических болезней №1 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино»

Махмадов Фарух Исроилович – д.м.н., профессор кафедры хирургических болезней №1 ГОУ 
«ТГМУ им. Абуали ибни Сино»; Тел.: +992900754490; mail.ru fmahmadov@mail.ru 
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Улучшение непосредственных результатов хирургического лечения повреждений, за-
болеваний печени и желчевыводящих путей путем рационального использования миниинвазивных технологий.

Материалы и методы исследования. За последние 18 лет выполнено 6548 оперативных вмешательств 
на печени и желчевыводящих путях. Послеоперационные внутрибрюшные осложнения наблюдали у 643 (9,8%) 
больных. При этом в 420 (6,4%) наблюдениях прибегали к различным вариантам повторных оперативных 
вмешательств.

Результаты исследования и их обсуждение. В 46 (23,4%) наблюдениях у пациентов основной группы вы-
полнялась лапароскопическая холецистэктомия с эндоскопической папиллосфинктеротомией (n=10). Ещё в 5 
(2,5%) наблюдениях выполнялась чрескожно-чреспеченочная холангиография (ЧЧХ) для купирования механической 
желтухи. Традиционные оперативные вмешательства с формированием различных вариантов билиодегистив-
ных анастомозов были выполнены у 103 (52,5%) пациентов. Послеоперационные осложнения в основной группе 
составили 23,0%, а летальность 9,6%, а в контрольной группе больных эти показатели составили 36,0% и 
19,3% соответственно.

Заключение. При лечении ранних послеоперационных внутрибрюшных осложнений, после оперативных 
вмешательств на печени и желчевыводящих путях, миниинвазивная технология, применяемая по показаниям, 
безусловно считается методом выбора.

Ключевые слова: релапаротомия, ранние послеоперационные осложнения, гепатобилиарная зона, мини-
инвазивная технология.
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RELAPAROTOMY AND REPEATED MINIMALLY INVASIVE INTERVENTIONS IN  
HEPATOBILIARY SURGERY
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Aim. To improve the immediate results of surgical treatment of injuries, and diseases of the liver and biliary tract 
through the rational use of minimally invasive technologies.

Material and methods. Over the past 18 years, 6548 surgical interventions on the liver and biliary tract were 
performed. Postoperative intra-abdominal complications were observed in 643 (9.8%) patients. At the same time, in 
420 (6.4%) cases, various options for repeated surgical interventions were used.

Results. In 46 (23.4%) cases, patients of the main group underwent laparoscopic cholecystectomy with endoscopic 
papillosphincterotomy (n=10). In 5 (2.5%) cases, percutaneous transhepatic cholangiography was performed to stop 
obstructive jaundice. Traditional surgical interventions with the formation of various variants of biliodegistic anastomoses 
were performed in 103 (52.5%) patients. Postoperative complications in the main group were 23.0%, and mortality was 
9.6%, while in the control group of patients, these figures were 36.0% and 19.3%, respectively.

Conclusion. In the treatment of early postoperative intra-abdominal complications after surgical interventions on 
the liver and biliary tract, minimally invasive technology per indication is certainly considered the method of choice.

Keywords: relaparotomy, early postoperative complications, hepatobiliary zone, minimally invasive technology.
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Введение. Неудивительно, что значительное 
увеличение количества оперативных вмешательств 
на печени и желчевыводящих путях способство-
вало увеличению частоты ранних послеопераци-
онных внутрибрюшных осложнений (РПВО), тре-
бующих выполнения релапаротомии. По данным 
литературы последних лет частота релапаротомии 
находится в пределах 0,5-8,6% [1-3, 5], при этом 
летальность варьирует от 18,8 до 48% [4, 5], а при 
повторных релапаротомиях и послеоперационном 
перитоните достигает 90% [6-8]. 

Следует отметить, что при возникновении вну-
трибрюшных осложнений, требующих выполнении 
релапаротомии, в 26-28% случаев допускаются как 
диагностические, так и тактические и технические 
ошибки, в том числе и во время самой релапаро-
томии. Вместе с тем количество нераспознанных 
внутрибрюшных послеоперационных осложнений 
достигает 20,8-29,7%, а в 17-48% наблюдений ре-
лапаротомия выполняется несвоевременно или 
необоснованно [9,10]. 

С внедрением в клиническую практику совре-
менных технологий, появилась возможность свести 
к минимуму негативное влияние хирургической 
агрессии на организм пациентам, что особенно 
актуально при повторных оперативных вмеша-
тельствах [7]. Многообразие эндоскопических, 
лапароскопических и ультразвуковых технологий 
позволяют значительно улучшить качество диа-
гностики и лечения РПВО. 

Отмеченные обстоятельства определяют не-
обходимость изучения патогенеза РПВО, а также 
эффективного использования для их диагностики 
инструментальных исследований, позволяющих 
выявить осложнений на «доклинической» стадии. 

Цель исследования. Улучшение непосред-
ственных результатов хирургического лечения 
повреждений, заболеваний печени и желчевыво-
дящих путей путем рационального использования 
миниинвазивных технологий.

Материалы и методы исследования. В кли-
нике хирургических болезней №1 ГОУ «ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино» на базе ГУ «Городской 
центр скрой медицинской помощи» г. Душанбе 
за последние 18 лет выполнено 6548 оперативных 
вмешательств на печени и желчевыводящих путях. 
Послеоперационные внутрибрюшные осложнения 
наблюдали у 643 (9,8%) больных. При этом в 420 
(6,4%) наблюдениях прибегали к различным ва-
риантам повторных оперативных вмешательств с 
целью коррекции, развывшейся внутрибрюшного 
осложнения.

Все больные с РПВО были распределены на 
две группы. В первую (контрольную) группу были 
включены 150 (35,7%) пациентов, лечившихся в 
период с 1997 по 2005 годы, до внедрения в клини-
ческую практику современных технологий, и для 
диагностики и лечения РПВО применялась тради-
ционная релапаротомия. Во вторую (основную) 
группу отнесены 270 (64,3%) пациентов, находив-
шихся на лечении в период 2006-2021 годов. Для 
диагностики и лечения пациентов второй группы 
применялись современные технологии и усовер-
шенствованная хирургическая тактика.

За РПВО считали те осложнения, которые 
развились в период нахождения пациентов в хи-
рургическом стационаре. Данные осложнения яв-
ляются следствием выполнения хирургических 
вмешательств, инвазивных лечебных и иных ма-
нипуляций на печени и желчевыводящей системы. 
Распределение всех больных с РПВО по полу и 
возрасту отражено в таблице 1.

Таблица 1

Распределение больных с РПВО по  
возрасту и полу (n=420)

Возраст (лет)

Пол Всего
Мужчи-

ны
Женщи-

ны Абс. %
Абс. % Абс. %

До 20 О 5 1,2 8 1,9 13 3,1
К 7 1,7 10 2,4 17 4,1

21-40 О 34 8,1 46 11,0 80 19,1
К 23 5,5 30 7,1 53 12,6

41-60 О 51 12,1 50 11,9 101 24,0
К 15 3,6 25 6,0 40 9,6

61-70 О 11 2,6 36 8,6 47 11,2
К 10 2,4 15 3,6 25 6,0

Старше 
70

О 9 2,1 20 4,8 29 6,9
К 5 1,2 10 2,4 15 3,6

Итого: О 110 26,2 160 38,1 270 64,3
К 60 14,3 90 21,4 150 35,7

Примечание: О – основная группа, К – контроль-
ная группа

Среди наблюдавшихся больных основной и 
контрольной группы мужчин было 170 (40,5%), 
женщин – 250 (59,5%). При этом большинство 
пациентов (74,3%) были в возрасте до 60 лет, т.е. 
в наиболее зрелом и трудоспособном возрасте.

Необходимо отметить, что РПВО после опера-
тивных вмешательств на печени развились у 224 
(53,3%) больных, а после операций на желчевы-
водящих путях – у 196 (46,7%) больных (табл. 2).
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Таблица 2

Характер РПВО в зависимости от сроков 
выполнения первичных оперативных 

вмешательств (%) 

Сроки  
операции

Основная 
группа

Кон-
трольная 
группа

Итого

Плановые 
операции

58 (13,8) 67 (15,9) 125 (29,8)

Экстренные 
операции

212 (50,5) 83 (19,8) 295 (70,2)

Всего 270 (64,3) 150 (35,7) 420 (100)

Первичные оперативные вмешательства в пла-
новом порядке были выполнены у 125 (29,8%) 
пациентов основной (n=58) и контрольной группы 
(n=67). Неотложные оперативные вмешательства 
на печени и желчевыводящих путях были выпол-
нены у 295 (70,2%) больных основной (n=212) и 
контрольной (n=83) группы.

Для выбора адекватной и рациональной хирур-
гической тактики при развывшейся РПВО важное 

значение имеет характер заболеваний, по поводу 
которых было выполнено первичное вмешатель-
ство (табл. 3).

Анализ результатов первичных оперативных 
вмешательств показал, что по поводу заболева-
ний печени оперировано 224 (53,3%) больных, 
при этом по поводу осложненного эхинококкоза 
печени оперировано 61 (14,5%) пациентов, ге-
мангиомы печени – 32 (7,6%), непаразитарных 
кист печени – 20 (4,7%), абсцессов печени – 24 
(5,7%) и травм печени – 28 (6,7%). В 196 (46,7%) 
наблюдениях оперативные вмешательства были 
выполнены по поводу патологии желчных путей, 
в т.ч. желчнокаменная болезнь, с вытекающими 
ее осложнениями - 60 (14,3%) пациентов, острый 
деструктивный холецистит с перитонитом – 40 
(9,5%), билиарный панкреатит - 16 (3,8%), острым 
гнойный и хронический холангит - 53 (12,6%) и 
ЖКБ со стенозом БДС - 27 (6,4%).

При исследовании пациентов с РПВО важное 
значение придавали общепринятым методам ис-
следования: жалобы, анамнез заболевания, данные 
объективного обследования. Проведены клинико-

Таблица 3

Характер заболеваний и травм печени и желчных путей (%)

Название заболеваний Сроки операции ИтогоЭкстренные Плановые
Эхинококкоз печени и его осложнения О - 18 (4,3) 18 (4,3)

К 6 (1,4) 37 (8,8) 43 (10,2)
Гемангиома печени О 4 (0,9) 23 (5,5) 27 (6,4)

К - 5 (1,2) 5 (1,2)
Непаразитарные кисты О 7 (1,7) 8 (1,9) 15 (3,6)

К - 5 (1,2) 5 (1,2)
Абсцессы печени О 16 (3,8) - 16 (3,8)

К 8 (1,9) - 8 (1,9)
Травмы печени О 20 (4,7) - 20 (4,7)

К 8 (1,9) - 8 (1,9)
ЖКБ и ее осложнения О 33 (7,8) - 33 (7,8)

К 27 (6,4) - 27 (6,4)
Острый деструктивный холецистит. Распро-
страненный перитонит

О 20 (4,7) - 20 (4,7)
К 20 (4,7) - 20 (4,7)

Билиарный панкреатит О 10 (2,4) - 10 (2,4)
К 1 (0,2) 5 (1,2) 6 (1,4)

Острый гнойный холангит О 30 (7,1) - 30 (7,1)
К 13 (3,1) 10 (2,4) 23 (5,5)

ЖКБ + стеноз БДС О 14 (3,3) 8 (1,9) 22 (5,2)
К - 5 (1,2) 5 (1,2)

Всего О 212 (50,5) 58 (13,8) 270 (64,3)
К 83 (19,8) 67 (15,9) 150 (35,7)

Примечание: О – основная группа, К – контрольная группа
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лабораторные и инструментальные методы иссле-
дования, включая КТ, МРТ и видеолапароскопия.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с использованием программы Statistica 10,0 
(StatSoft, USA). Количественные величины пред-
ставлены в виде среднего значения и стандартной 
ошибки. Качественные величины представлены в 
виде их абсолютных значений и долей (%). Раз-
личия считались статистически значимыми при 
уровне р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Различные, по характеру и объему, оперативные 
вмешательства на желчевыводящих путях было 
произведено в 196 наблюдениях у пациентов ос-
новной (n=115) и контрольной (n=81) групп. В 46 
(23,4%) наблюдениях у пациентов основной груп-
пы выполнялась лапароскопическая холецистэкто-
мия с эндоскопической папиллосфинктеротомией 
(ЭПСТ) (n=10). Ещё в 5 (2,5%) наблюдениях вы-
полнялась ЧЧХ для купирования механической 
желтухи. Традиционные оперативные вмешатель-
ства у пациентов основной (n=64) и контроль-
ной (n=76) групп с формированием различных 
вариантов билиодегистивных анастомозов были 
выполнены у 103 (52,5%) пациентов. В 17 (8,7%) 
наблюдениях выполнялась ЭПСТ с назобилиарным 
дренированием.

Важное значение для выбора патогенетически 
обоснованного метода лечения пациентов имеет 
выявление характера развившегося РПВО (табл. 4). 

Таблица 4

Структура ранних внутрибрюшных 
послеоперационных осложнений (n=420)

Структура послеоперационных 
осложнений

Коли-
чество %

Послеоперационный перитонит 54 12,9
Послеоперационные внутри-
брюшные абсцессы 54 12,9

Внутрибрюшное кровотечение 97 23,1
Желчеистечение 84 20,0
Острые пищеводно-желудочно-
кишечное кровотечение 58 13,8

Послеоперационный панкреатит 34 8,1
Послеоперационная желтуха 21 5,0
Послеоперационная ранняя ки-
шечная непроходимость 18 4,3

Всего 420 100

При анализе структур РПВО установлено, что 
наиболее частым осложнением являлись: послео-

перационный перитонит и внутрибрюшные гной-
ники в 108 (25,7%) наблюдениях, внутрибрюшное 
кровотечение - 97 (23,1%), желчеистечение - 84 
(20,0%), послеоперационные пищеводно-желу-
дочно-кишечные кровотечения - 58 (13,8%), по-
слеоперационный панкреатит - 34 (8,1%), после-
операционная механическая желтуха - 21 (5,0%) 
и ранняя послеоперационная кишечная непрохо-
димость - 18 (4,3%).

Наиболее часто причиной послеоперационных 
внутрибрюшных кровотечений (69 - 16,4%) ока-
залось вмешательства на печени, тогда как после 
операций на желчевыводящих путях внутрибрюш-
ное кровотечение возникло у 28 (6,7%) пациентов. 

А вот послеоперационные гнойно-септические 
осложнения (перитонит, абсцессы) в 60 (14,3%) 
наблюдениях развились после операций на желче-
выводящих путях, тогда как после вмешательств 
на печени оно возникло у 48 (11,4%) пациентов. 

Послеоперационные желчеистечения соот-
ветственно наблюдали в 84 (20,0%) случаях, после 
операций на печени (n=42) и желчевыводящих 
путях (n=42). 

Необходимо отметить, что причиной возник-
новения РПВО в большинстве случаев являются 
совокупность нескольких объективных факторов. 
Среди наблюдавшихся РПВО, в большинстве на-
блюдении (n=394), причиной возникновения ос-
ложнений являлись тактические и технические 
ошибки, низкая квалификация хирургов. 

Такие факторы как прогрессирование забо-
левания (n=48) и наличие глубоких нарушений 
функции жизненно-важных органов (n=67) в целом 
составляют 27,4% (n=115) наблюдений. 

При выявлении РПВО у пациентов основной 
группы (n=270) в 196 (46,7%) случаях выполняли 
повторные миниинвазивные вмешательства (табл. 
5).

Релапаротомию по требованию, в связи с оче-
видной на дооперационном этапе невозможностью 
устранения осложнения, эндохирургическими ме-
тодами выполняли 74 (17,6%) пациентам. В 95 
(22,6%) случаях, при РПВО, выполняли релапа-
роскопию с различными вмешательствами, на-
правленными на коррекцию причины их возник-
новения. В 19 (4,5%) наблюдениях релапароскопия 
сочеталась с минилапаротомией, а в 22 (5,2%) 
случаях производили пункционно-дренирующие 
вмешательства под УЗ-контролем. При этом в 10 
(3,7%) случаях, по показаниям, производили 2 по-
вторные пункции, в 3 (1,1%) случаях произвели 3 
пункции. Сочетанные биэндоскопические вмеша-
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тельства выполняли в 21 (5,0%) случае. Следует 
отметить, что в зависимости от характера послео-
перационных осложнений миниинвазивные вмеша-
тельства были выполнены 196 (72,6%) пациентам.

После проведенных повторных оперативных 
вмешательств у пациентов основной группы по-
слеоперационные осложнения составили 23,0%, а 
летальность 9,6%, а в контрольной группе больных 
эти показатели составили 36,0% и 19,3% соот-
ветственно.

Выводы: 1. Структуру ранних послеопера-
ционных внутрибрюшных осложнений после 
оперативных вмешательств на печени и желче-
выводящих путей составляют: послеоперационные 
геморрагии в 155 (36,9%) случаях, послеопера-
ционные билиарные осложнения - 139 (33,1%) и 
гнойно-воспалительные осложнения – 126 (30,0%).

 Отсутствие выраженного пареза тонкой киш-
ки по данным УЗИ, наличие «акустические окна» 
и стабильное показатели гемодинамики являются 
показанием к выполнению миниинвазивных вме-
шательств.

 Показания к выполнению релапаротомии при 
ранних послеоперационных внутрибрюшных ос-
ложнениях являются: а) тяжелое общее состояние 
больных, б) нецелесообразность малоинвазивного 
вмешательства, в) невозможность устранения при-
чины осложнения эндохирургическим методом 
(установленная во время диагностической рела-
пароскопии или эндоскопии), г) неэффективность 
малоинвазивных методов коррекции д) развитие 
в процессе лапароскопических манипуляций ос-
ложнений, устранение которых при помощи ми-
ниинвазивных методов невозможно.
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ХУЛОСА

Ф.И. Маҳмадов, Д.Н. Садуллоев,  
А.И. Муродов, А. Ашуров, Ф.Ш. Сафаров, 
Ф.Н. Нажмудинов

РЕЛАПАРОТОМИЯ ВА АМАЛИЁТҲОИ ТА-
КРОРИИ ҲАДДИ АҚАЛ ИНВАЗИВӢ ДАР 
ҶАРРОҲИИ ГЕПАТОБИЛИАРӢ

Мақсади таҳқиқот. Беҳтар намудани 
натиҷаҳои фаврии муолиҷаи ҷарроҳии захмҳо, 
бемориҳои ҷарроҳии ҷигар ва роҳҳои сафро, бо 
роҳи истифодаи оқилонаи технологияи ҳадди ақал 
инвазивӣ.

Мавод ва усулҳо. Дар заминаи кафедраи 
бемориҳои ҷарроҳии №1 дар тӯли 18 соли охир 
6548 амалиёти ҷарроҳӣ дар ҷигар ва роҳҳои саф-
ро анҷом дода шудааст. Дар 643 (9,8%) беморон 
мушкилиҳои пас аз ҷарроҳии дохили шикам 
мушоҳида карда шуданд. Дар баробари ин, дар 
420 (6,4%) ҳолат вариантҳои гуногуни амалиёти 
ҷарроҳии такрорӣ истифода шудаанд.

Натиҷаҳо. Дар 46 (23,4%) ҳолат ба беморо-
ни гурӯҳи асосӣ холецистэктомияи лапароскопӣ 
бо папиллосфинктеротомияи эндоскопӣ (n=10) 
гузаронида шуд. Дар 5 ҳолати дигар (2,5%) ба-
рои қатъ кардани зардпарвини обструктивӣ хо-
лангиографияи перкутанӣ гузаронида шуд. Дар 
103 (52,5%) беморон амалиёти ҷарроҳии анъанавӣ 
бо ташаккули вариантҳои гуногуни анастомозҳои 
билиодегистӣ анҷом дода шуданд. Оризаҳои пас аз 
ҷарроҳӣ дар гурӯҳи асосӣ 23,0% ва фавт 9,6% буд, 
ки дар гурӯҳи назоратии беморон ин нишондод 
мутаносибан 36,0% ва 19,3%-ро ташкил медод.

Хулоса. Дар муолиҷаи оризаҳои барвақти 
пас аз ҷарроҳии дохили шикам пас аз дахолати 
ҷарроҳӣ дар ҷигар ва роҳҳои сафро, технологияи 
ҳадди ақал инвазивӣ, ки мувофиқи нишондодҳо ис-
тифода мешавад, бешубҳа усули интихоб ҳисобида 
мешавад.

Калимаҳои калидӣ: релапаротомия, оризаҳои 
барвақти ҷарроҳии мавзеи гепатобилиарӣ, техно-
логияи ҳадди ақл инвазивӣ.
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Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения больных с острой обтурационной ки-
шечной непроходимостью опухолевого генеза при проведении радикальных операций.
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соким [1, 4-6, 8]. Среди всех экстренных заболева-
ний органов брюшной полости данная патология 
встречается в 2–3% случаев [3, 4, 7, 10]. Из числа 

Актуальность. Несмотря на достижения со-
временной медицины, число больных с острой 
кишечной непроходимостью (ОКН) остается вы-

Материал и методы исследования. Представлены результаты наблюдения и лечения 31 больного с 
острой толстокишечной непроходимостью опухолевого генеза в возрасте от 34 до 72 лет. Наиболее часто 
наблюдалась ректосигмоидальное расположение опухоли. В основную группу включены 14 (45,2%) больных, в 
контрольную 17 (54,8%). 

С целью диагностики проводились общеклинические и биохимические исследования крови, УЗИ, МРТ, КТ, 
колоноскопия, ректоромоноскопия и по показаниям видеолапароскопия, а также патогистологическое иссле-
дование биоптатов, взятых из макропрепаратов удалённой опухоли кишки.

Результаты исследований и обсуждение. Установлено, что более выраженное снижение показателей 
воспалительных процессов и интоксикации организма наблюдается у больных основной группы, получивших 
предоперационную подготовку по предложенной в клинике методике, о чем свидетельствовала ранняя нормали-
зация лабораторных и инструментальных показателей в послеоперационном периоде по сравнению с больными 
контрольной группы, у которых предоперационная подготовка проводилась по традиционным схемам.

У больных контрольной группы в 2 (11,8%) случаях было установлено наличие несостоятельности швов, в 
3 (17,6%) случаях - нагноение послеоперационной раны. В 1 (5,9%) случае отмечался летальный исход, причиной 
которого являлся инфаркт миокарда. 

Среди больных основной группы только в 1 (7,1%) случае наблюдалось нагноение послеоперационной раны. 
Заключение. Декомпрессия вышележащего участка петли кишечника в сочетании с энтеросорбцией в 

предоперационном периоде является эффективным методом подготовки кишечника к проведению радикальных 
операций и способствует снижению частоты ранних послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений. 

Ключевые слова: эндоскопическая декомпрессия, острая кишечная непроходимость, энтеросорбция.
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Aim. To improve the results of surgical treatment of patients with acute intestinal obstruction of tumor genesis 
during radical surgery.

Material and methods. Results of observation and treatment of 31 patients with acute colonic obstruction of 
tumorous genesis at the age from 34 till 72 years are presented. The most frequently observed was rectosigmoidal 
location of the tumor. The study group included 14 patients (45,2%), in the control group - 17 (54,8%). 

For diagnostic purposes general clinical and biochemical blood tests, ultrasound, MRI, CT, colonoscopy, 
rectoromonoscopy and video laparoscopy when indicated as well as pathohistological examination of biopsy specimens, 
taken from macro preparations of removed celiac tumor were carried out.

Results and discussion. It was found out that more expressed decrease of inflammatory processes and intoxication 
indexes is observed in the patients of the main group, which were preoperatively prepared according to the method 
suggested in the clinic; early normalization of the laboratory and instrumental indexes in the postoperative period 
in comparison with the control group of patients, in which preoperative preparation was performed according to the 
traditional schemes.

In 2 (11,8%) cases of the control group patients suture inconsistency was revealed, in 3 (17,6%) cases - purulence 
of the postoperative wound. In 1 case (5.9%) lethal outcome was registered due to myocardial infarction. 

Inflammation of the postoperative wound was observed only in 1 (7,1%) case among the main group patients. 
Conclusion. Decompression of the upper section of the bowel loop in combination to enterosorption in the 

preoperative period is the effective method of the bowel preparation for the radical surgery and promotes to decrease 
the frequency of the early postoperative purulent-inflammatory complications. 

Keywords: endoscopic decompression, acute intestinal obstruction, enterosorption.
________________________________________________________________________________________
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всех форм ОКН в 20–30% случаев встречается 
обтурационная форма. При этом, зачастую такие 
пациенты поступают с осложнённой формой забо-
левания, что влияет на тактику операции и частоту 
благоприятного исхода лечения. Высокая часто-
та послеоперационной летальности у больных с 
острой непроходимостью кишечника, которая, по 
данным литературы, колеблется от 5 до 30%, также 
указывает на нерешённость данной проблемы [2, 
5, 6, 9, 12].

Среди обтурационных форм кишечной не-
проходимости особое место занимает опухолевой 
генез заболевания. Непроходимость кишечника, 
как осложнение заболевания, встречается в 53% 
случаев среди всех опухолей кишечника, что сви-
детельствует о позднем установлении диагноза 
и необходимости проведения предоперационной 
корригирующей терапии, направленной на улуч-
шение состояния стенки кишечника и восстанов-
ление водно-электролитного баланса организма 
[1, 5, 7, 8, 10]. Более частое наблюдение данного 
вида ОКН у больных старше 50 лет подтвержда-

ет необходимость проведения предоперационной 
подготовки больных, которая позволяет снизить 
риск развития послеоперационных осложнений 
и летального исхода [2, 7, 11, 12, 13].

Вышесказанные обстоятельства подтверждают 
актуальность вопросов относительно способов 
предоперационной подготовки и проведения ради-
кальных операций больных с острой опухолевой 
кишечной непроходимостью.

Цель исследования. Улучшить результаты 
хирургического лечения больных с острой обтура-
ционной кишечной непроходимостью опухолевого 
генеза при проведении радикальных операций.

Материалы и методы исследования. В пред-
ставленной работе приведен результат наблюдений 
и лечения 31 больного с острой толстокишечной 
непроходимостью опухолевого генеза, которые 
были госпитализированы в ГУ ГЦЗ СПМ для про-
ведения хирургического лечения. Из них мужчины 
было 13 (41,9%) человек, женщин - 18 (58,1%). 
Возраст пациентов варьировал от 34 до 72 лет. 
Среди всех больных с ОКН: в 6 (19,4%) случаях 

Таблица 1 

Частота локализации опухоли в левой половине ободочной кишки (n=31)

Локализация опухоли
Степень сужения просвета толстой кишки

компенси-
рованная

субкомпен-
сированная 

декомпен-
сированная ВСЕГО

Рак ректосигмоидного отдела толстой кишки 2 (6,5%) 11 (35,5%) 3 (9,7%) 16 (51,6%)
Рак сигмовидной кишки 4 (12,9%) 8 (25,8%) 1 (3,2%) 13 (41,9%)
Рак нисходящего отдела толстой кишки 0 (0,0%) 2 (6,5%) 0 (0,0%) 2 (6,5%)
ВСЕГО 6 (19,4%) 21 (67,7%) 4 (12,9%) 31 (100,0%)

Примечание: % высчитан от общего количества больных, р<0,05 – при сравнении между группами (по 
точному критерию Фишера)

Таблица 2
Характер оперативных вмешательств при левосторонней опухолевой  

обструкции толстой кишки
Вид операции Место локализации опухоли Всего

Нисходящий
отдел

Сигмовидная
кишка

Ректосигмо-
идный отдел

Дистальная субтотальная резекция тол-
стой кишки с формированием асцендо-
ректального анастомоза

0 (0,0%) 3 (9,7%) 5 (16,1%) 8 (25,8%)

Левосторонняя гемиколэктомия с форми-
рованием трансверзоректального анасто-
моза

2 (6,5%) 9 (29,0%) 8 (25,8%) 19 (61,3%)

Операция Гартмана 0 (0,0%) 1 (3,2%) 3 (9,7%) 4 (12,9%)
Всего 2 (6,5%) 13 (41,9%) 16 (51,6%) 31 (100,0%)

Примечание: % высчитан от общего количества больных
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больные были госпитализированы в компенси-
рованной стадии, в 21 (67,7%) случае в субком-
пенсированной стадии и в 4 (12,9%) случаях в 
декомпенсированной стадии. Было установлено, 
что наиболее часто наблюдается ректосигмоидаль-
ное расположение опухоли (табл. 1). 

С целью проведения адекватной оценки по-
лученных результатов исследования все больные 
были разделены на 2 группы – основную и кон-
трольную. В основную группу были включены 14 
(45,2%) больных, предоперационная подготовка 
которых заключалась в эндоскопической деком-
прессии кишки с применением энтеродеза и инфу-
зионной терапии. Контрольную группу составили 
17 (54,8%) больных, предоперационная подготовка 
которых проводилась традиционным способом 
(обычная инфузионная терапия). 

После проведения необходимой интенсивной 
предоперационной подготовки и стабилизации 
гомеостаза в 24 (77,4%) случаях операция была 

выполнена в отсроченном порядке и в 7 (22,6%) 
случаях в плановом порядке (табл. 2).

В ходе исследования были выполнены лабо-
раторные и биохимические исследования крови, 
УЗИ, МРТ, КТ, обзорная и контрастная (по не-
обходимости) рентгенография (рис.1), колоноско-
пия (рис.2), ректороманоскопия и по показаниям 
видеолапароскопия, а также патогистологическое 
исследование биоптатов, взятых из макропрепара-
тов удалённой опухоли кишки.

Статистическая обработка материала произ-
ведена на компьютере Pentium IV с использова-
нием пакета статистических программ Statistica 
10.0 (Statsoft, USA). Количественные величины 
представлены в виде среднего значения и стан-
дартной ошибки, качественные в виде абсолютных 
значений и их процентов. При парных сравнениях 
независимых групп использовался U-критерий 
Манна-Уитни, при парных сравнениях зависимых 
групп использовался Т-критерий Вилкоксона. При 

Рисунок 1. А - обзорная рентгенография брюшной полости при поступлении больного. Б - контрастная 
рентгенография после предоперационной подготовке по разработанной в клинике методике*

Примечание: * - при невозможности проведения эндоскопа выше места расположения опухоли, с  
целью оценки состояния вышележащих участков кишечника, восполнялась контрастная рентгенография

Рисунок 2. Эндоскопическая картина опухоли ректосигмоидального отдела прямой кишки: А- опухоль  
прямой кишки, Б- застрявшее кишечное содержимое в места сужения просвета кишечника опухолью.
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сравнении относительных величин использовался 
точный критерий Фишера. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Учитывая механизм развития патологических из-
менений в стенке вышележащей петли кишки 
(из-за выраженного вздутия петли кишечника 
развивается нарушение мезентериального крово-
обращения, которое при наложении анастомоза 
приводят к нарушениям заживления линий швов 
и развитию несостоятельности) нами была при-
менена целенаправленная подготовка пораженного 
участка кишечника (снижение внутрипросветно-
го давления, улучшение кровотока в его стенке и 
снятие воспалительных явлений) к радикальной 
операции, путём проведения предоперационной 
декомпрессии кишечника (Садуллоев Д.Н., 2012), 
энтеросорбции с улучшением реологии крови для 

восстановления кровотока в стенке пораженной 
стенки кишечника. С этой целью в 14 наблюде-
ниях выполняли эндоскопическую реканализацию 
опухолевого стеноза, для проведения которого ис-
пользовали фиброколоноскоп “Olympus” CF-Z160 
Pentax EC 380 70 FK 20 с последующим введением 
промывной полихлорвиниловой трубки выше ме-
ста сужения (Садуллоев Д.Н., 2012) (рис. 3А). С 
целью ускорения очищения кишки от накопленных 
в нём токсинов и улучшения процесса детоксика-
ции организма по предложенной в клинике мето-
дике, через установленный выше места сужения 
зонд (на следующей день после его установления), 
в просвет кишки вводится 5% раствор энтеродеза 
так, чтобы его объем в просвете кишечника рав-
нялся от 100 до 150 мл (учитывается вместимость 
установленного зонда). Учитывая время начала 
дезинфекционного влияния энтеродеза, которое 

Рисунок 3. А - эндоскопическая реканализация опухолевого стеноза; Б - очищения кишки от  
накопленных в нём токсинов путём её промывания раствором энтеродеза

			    А  							         Б
Рисунок 4. Эндоскопическая картина опухоли ректосигмоидального отдела прямой кишки:  

А - до проведения предоперационной декомпрессии кишечника, Б - после проведения декомпрессии.



64

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

соответствует 15-20 минутам после введения, зонд 
перекрывается в течение 35-40 минут, после чего 
открывается зонд для обратного вытекания вве-
дённой жидкости (Патент РТ № TJ 1162) (рис. 
3Б). Такую процедуру повторяют по 2 раза в день 
в течение 4-5 суток. Для нормализации реологии 
крови и улучшения кровотока в стенке кишки 
ежедневно, к комплексу инфузионной терапии, 
подключают 400,0 мл раствора реополиглюкина 
в течение недели. 

Эффективность проведенного метода предо-
перационной подготовки кишечника оценивали по 
нормализации клинических проявлений (снижение 

интенсивности болевых ощущений, уменьшение 
или исчезновение вздутия живота, исчезновение 
сухости во рту, уменьшение тахикардии и т.д.), 
эхопризнаков ультразвукового исследования (нор-
мализация диаметра кишки и её стенки, появление 
перистальтических движений) и улучшение лабо-
раторных показателей (табл. 3), свидетельству-
ющих о снижении воспалительных процессов и 
интоксикации организма. 

Повторное проведение колоноскопии показало 
снижение отёчности перифокального воспаления 
и нормализации диаметра вышележащего отдела 
(выше места сужения) кишечника (рис. 4).

Таблица 3

Результаты лабораторных исследований в дооперационном и раннем послеоперационном 
периоде в зависимости от проведенного метода лечения 

Показатель 
I группа (n=14) II группа (n=17)

До операции 3 сутки после 
операции p До операции 3 сутки после 

операции p

Лейкоциты 11,2±1,7 9,1±1,5 >0,05 12,3±1,3 10,1±1,5 >0,05
ЛИИ 4,3±0,3 2,1±0,1 <0,001 6,3±0,2*** 3,4±0,1*** <0,001
МСМ 0,39±0,04 0,23±0,05 <0,05 0,53±0,04* 0,31±0,07 <0,01

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в группе до и после лечения (по Т-критерию 
Вилкоксона); * - р<0,05; *** - р<0,001 – при сравнении с таковыми в 1 группе (по U-критерию Манна-Уитни)

Как видно из приведенных в таблице 4 дан-
ных, более выраженное снижение показателей 
воспалительных процессов и интоксикации орга-
низма было установлено у больных, получивших 
предоперационную подготовку по предложенной в 
клинике методике, с ранней нормализацией лабора-
торных и инструментальных показателей в после-
операционном периоде по сравнению с больными, 
получившими предоперационную подготовку по 
традиционным методам. 

Проведение операции в подготовленном ки-
шечника позволяло провести вмешательства с 
наименьшим техническим затруднением и более 
благоприятным исходом (рис. 5) 

При интерпретации полученных результатов 
проведенных операций у больных, получивших 
предоперационную подготовку по традиционному 
методу (проведение инфузионной терапии), в 2 
(6,4%) случаях установлено наличие несостоятель-
ности швов. При этом в одном случае из-за раз-
вития перитонита была проведена релапаротомия 
с наложением колостомы, а во втором случае с 
помощью консервативной терапии удалось раз-
решить частичную несостоятельность анастомоза. 
Также в 3 случаях наблюдались гнойно-воспали-
тельные осложнения со стороны лапаротомной 

Рисунок 5. Макропрепарат удалённого  
рака сигмовидной кишки

раны. Летальный исход в этой группе пациентов 
наблюдался в 1 (3,2%) случае, причиной которого 
являлся инфаркт миокарда. 

В группах больных, получивших подготовку 
по разработанному нами методу, в раннем после-
операционном периоде гнойно-воспалительные 
осложнения со стороны операционной раны были 
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установлены только в 1 (3,2%) случае. Несостоя-
тельность анастомоза и летальный исход в данной 
группе больных не наблюдались. 

Заключение. Таким образом, снижение уров-
ня эндотоксикоза и улучшение трофики стенки 
кишечника, в предоперационном периоде, явля-
ется эффективным методом подготовки больных, 
с опухолевой толстокишечной непроходимостью, 
к проведению радикальных операций. Целена-
правленная декомпрессия вышележащего участка 
петли кишечника с проведением энтеросорбции и 
улучшением реологии крови в предоперационном 
периоде, способствует снижению частоты ранних 
послеоперационных гнойно-воспалительных ос-
ложнений, а также достижению положительного 
результата лечения этого контингента больных.
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ХУЛОСА
Х.Ш. Назаров, Ш.К. Назаров, Н. Ҳасанов
ТАЙЁРИИ САМАРАНОКИ ПЕШ АЗ 
ҶАРРОҲИИ МУОЛИҶАИ МОНЕЪШАВИИ 
ШАДИДИ РӮДАҲОИ ГЕНЕЗИСИ ОМОС-
МОНАНД

Мақсади омӯзиш. Натичахои муоличаи чар-
рохии беморони монеъшавии шадиди рудахои ге-
незиси омосмонанд ҳангоми амалиёти радикалӣ 
беҳтар карда шавад.

Усулҳои моддӣ ва тадқиқотӣ. Натиҷаҳои 
мушоҳида ва табобати 31 нафар беморони ги-
рифтори монеаи шадиди ғайриқонунии генезиси 
омосмонанди аз 34 то 72 сола оварда шудаанд. 
Ҷойгиршавии ректосигмоидаи омосмонанд бештар 
мушоҳида мешавад. Ба гурӯҳи асосӣ 14 (45,2%) 
беморон, ба гурӯҳи назоратӣ 17 нафар (54,8%) 
дохил шуданд.

Бо мақсади ташхис санҷишҳои умумии 
клиникӣ ва биохимиявии хун, ултрасадо, MRI, 
КТ, колоноскопия, сигмоидоскопия ва мувофиқи 

нишондодҳо, видеолапароскопия, инчунин таш-
хиси патогистологии намунаҳои биопсия, ки аз 
макропрепаратҳои омосмонанди хориҷшудаи рӯда 
гирифта шудаанд, гузаронида шуданд. .

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокима. Мукаррар 
карда шудааст, ки дар беморони гуруҳи асосӣ, ки 
аз руи усули дар клиника пешниҳодшуда тайёрии 
пеш аз чаррохй гирифтаанд, ба таври равшантар 
паст шудани нишондихандахои процессхои илтихо-
би ва заҳролудшавии бадан мушоҳида мешавад, ки 
инро барвақт ба эътидол овардани кори лабораторӣ 
ва параметрҳои асбобӣ дар давраи пас аз ҷарроҳӣ 
нисбат ба беморони гурӯҳи назоратӣ, ки омодагии 
пеш аз ҷарроҳӣ гирифтаанд, мувофиқи нақшаҳои 
анъанавӣ гузаронида мешаванд.

Дар беморони гурўҳи назоратӣ дар 2 (11,8%) 
ҳолат мавҷудияти муфлисшавии дарзҳо, дар 3 
ҳолат (17,6%) - чиркшавии захми баъди ҷарроҳӣ 
муайян карда шудааст. Дар 1 (5,9%) ҳолати мар-
говар ба қайд гирифта шудааст, ки сабаби он ин-
фаркти миокард мебошад.

Дар байни беморони гурухӣ асосй хамагӣ дар 
1 (7,1%) холат фасодгирии захми баъди чарроҳи 
мушохида карда шудааст.

Хулоса. Декомпрессияи қисмати болоии 
ҳалқаи рӯда дар якҷоягӣ бо энтеросорбсия дар 
давраи пеш аз ҷарроҳӣ як усули самараноки омода 
кардани рӯда ба амалиёти радикалӣ буда, барои 
коҳиш додани зуҳуроти илтиҳоби пас аз ҷарроҳии 
барвақт мусоидат мекунад.

Калимаҳои калидӣ: декомпрессияи эндос
копӣ, монеъшавии шадиди рӯда, энтеросорбсия.
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Цель исследования. Оптимизировать хирургическое лечение рецидивных послеоперационных вентральных 
грыж путем применения синтетических аллопластических материалов.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось среди 139 больных с рецидивными по-
слеоперационными вентральными грыжами. Всем пациентам по показаниям выполнялась абдоминопластика с 
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шательств и в 5,3% случаев – после однопортовых 
[13, 14]. По данным литературы [1, 8, 13], в свыше 
3% случаев, от общего числа всех лапаротомий, 
наблюдается формирование грыжи в ближайшем 
после хирургического вмешательства периоде, а 
спустя три года после грыжесечения данный пока-
затель возрастает до 5%. Эволюция хирургическо-
го лечения ПОВГ связана с широким внедрением 
современных аллопластических материалов, что 
значительно улучшило послеоперационные резуль-
таты [5, 10]. Однако появились специфические для 

Актуальность. Несмотря на существование в 
герниологии большого числа хирургических спо-
собов грыжесечения, частота рецидивов грыж со-
гласно приводимым в литературе данным, остается 
высокой и варьирует от 10 до 60% [2-4]. Среди 
общего числа грыженосителей послеоперационные 
вентральные грыжи (ПОВГ) составляют 22,9%, в 
том числе послеоперационные троакарные грыжи 
– 3,9%. K. Krajinovic et al. (2016) указывают, что 
подобные грыжи развиваются у 9,6% пациентов 
после мультитроакарных лапароскопических вме-

использованием сетчатых биологически инертных аллопротезов методом «onlay» и по оригинальной методике 
с перемещением листков влагалища mm. recti abdominis.

Результаты исследования и их обсуждение. Рецидив вентральных грыж после первого года наблюдения 
был выявлен у 6 (4,3%) больных. Причинами рецидивов при больших грыжах являются дистрофические про-
цессы в мягких тканях передней брюшной стенки, обусловленные как активацией фибробластов при контакте 
с полипропиленовой сеткой, так и непосредственно дефектом сетки в результате ее разрыва. При возникно-
вении рецидива выполняли реконструктивные операции в объеме модифицированной методики с компонентной 
сепарацией для устранения дополнительного натяжения тканей. 

Выводы. Разработанный способ хирургического лечения послеоперационных вентральных грыж предус-
матривает рассечение передних стенок влагалища прямых мышц живота по ходу мышц, сшивание апонев-
ротических краев дефекта, соединение прямых мышц по средней линии, с последующей фиксацией сетчатого 
имплантата к внешним краям рассеченного апоневроза прямых мышц живота, что позволяет предупредить 
возникновение рубцового перерождения и нарушение функциональной активности, о чём свидетельствуют 
результаты мониторинга функции прямых мышц живота.

Ключевые слова: грыжа, вентральная, рецидив, герниопластика, методология, исследование.
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Aim. To optimize the surgical treatment of recurrent postoperative ventral hernias using synthetic alloplastic materials.
Material and methods. The study was conducted among 139 patients with recurrent postoperative ventral hernias. 

According to the indications, all patients underwent abdominoplasty using mesh biologically inert alloprostheses using the 
“onlay” method and according to the original method with the displacement of the vaginal leaves mm. recti abdominis.

Results and discussion. Recurrence of ventral hernias after the first year of follow-up was detected in 6 (4.3%) 
patients. The causes of relapses in large hernias are dystrophic processes in the soft tissues of the anterior abdominal 
wall, caused both by the activation of fibroblasts upon contact with the polypropylene mesh, and directly by the defect 
of the mesh as a result of its rupture. In the event of a recurrence, reconstructive surgeries were performed in the scope 
of a modified technique with component separation to eliminate additional tissue tension. 

Conclusion. The developed method of surgical treatment of postoperative ventral hernias involves dissection of 
the anterior walls of the sheath of the rectus abdominis muscles along the the muscles, suturing the aponeurotic edges 
of the defect, connecting the rectus muscles along the midline, followed by fixing the mesh implant to the outer edges 
of the dissected aponeurosis of the rectus abdominis muscles, which makes it possible to prevent the occurrence of 
cicatricial degeneration and defect of functional activity, as demonstrated by monitoring the function of the rectus 
abdominis muscles.

Keywords: hernia, ventral, recurrence, hernioplasty, methodology, research.
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аллопластики осложнения. Среди них серома, ко-
торая достигает 60%, хроническая послеопераци-
онная боль – 4-6%, мешома, обусловленная мигра-
цией сетки – 1,2% [1, 3]. Основными причинами 
рецидива грыжи являются: технические ошибки 
при проведении оперативных вмешательств, боль-
шие размеры грыжевых ворот, формирование в 
операционной ране гематом и сером с присоеди-
нением инфекции, развитие стойкого кишечного 
пареза, развитие осложнение со стороны органов 
дыхательной системы, недостаточное проведение 
реабилитационных мероприятий у пациентов в 
послеоперационном периоде и т.д. Общая частота 
рецидивов ПОВГ при этом остается на уровне 
10-15% [5, 9, 10]. После лапароскопических опера-
тивных вмешательств послеоперационные грыжи 
возникают значительно реже – в 0,2-1,2% случаев. 
По данным литературы, частота встречаемости 
вентральных грыж среди населения составляет 
3–7% [6, 11, 12]. По данным американских ис-
следователей риск рецидива послеоперационной 
грыжи при неотягощенном течении основного за-
болевания составляет не более 6,7%, тогда как 
при нагноении раны и наличии дополнительных 
факторов риска увеличивается до 42,3%, причем 
две трети рецидивов возникают в течение перво-
го года после оперативного вмешательства [2, 7, 
8, 14]. Основу проблемы лечения больших вен-
тральных грыж представляет надежное закрытие 
дефекта в рубцово-измененной и атрофированной 
мышечно-апоневротической ткани переднебоковой 
стенки живота, которое достигается с помощью 
применения аллопластики. [3, 12, 13]. Однако мно-
гими авторами отмечается частое возникновение 
осложнений в области операционной раны после 
аллопластики синтетическими полимерными мате-
риалами, в виде гематом, сером, воспалительных 
инфильтратов, что стало причиной скептического 
отношения к аллопластике некоторых хирургов 
[6, 12, 13]. 

Цель исследования. Оптимизировать хирур-
гическое лечение рецидивных послеоперационных 
вентральных грыж путем применения синтетиче-
ских аллопластических материалов.

Материалы и методы исследования. Ис-
следование проводилось среди 139 больных с 
рецидивными послеоперационными вентральны-
ми грыжами, которые были госпитализированы с 
целью проведения хирургического вмешательства 
в хирургические отделения ГУ «Городской центр 
неотложной медицинской помощи» г. Душанбе, 
являющегося клинической базой кафедры хирурги-

ческих болезней №1 им акад. Курбонова К.М. ГОУ 
«ТГМУ им. Абуали ибни Сино» с 2015 по 2021 
гг. Мужчин было 81, а женщин 58. Средний воз-
раст пациентов составил 39,5±14,1 лет. Всем 139 
пациентам по показаниям выполнялась абдомино-
пластика с использованием сетчатых биологиче-
ски инертных аллопротезов методом «onlay» и по 
оригинальной методике с перемещением листков 
влагалища mm. recti abdominis. У всех исследуе-
мых пациентов ранее проводились хирургические 
вмешательства на органах брюшной полости по 
поводу острых хирургических патологий живота.

Анализ анамнеза по типу и объему перене-
сенных оперативных вмешательств показал, что 
наиболее часто пациентам выполнялись операции 
на желудке, на желчном пузыре и желчных про-
токах. У женщин основной причиной возникно-
вения ПОВГ были гинекологические операции 
– 26 (18,7%) случаев. При изучении частоты со-
путствующей патологии у пациентов с большими 
ПОВГ установлено, что чаще встречались такие 
патологии, как ИБС, ГБ, ХОБЛ. При этом у 10,1% 
имело место наличие полиорганной патологии. 
Значительная часть пациентов имела избыточную 
массу тела, в 74,6% случаев в виде манифестного 
ожирения. Средний уровень ИМТ в общей выбор-
ке пациентов составил 32,1±0,7 кг/м2, что значи-
тельно выше оптимальных значений.

В отличие от данных других исследователей 
частота патологии ЖКТ у пациентов была невы-
сокой и не превышала 5,3%. У всех 139 пациентов 
объем предоперационной подготовки предполагал 
детальное обследование с выяснением жалоб, кли-
нико-анамнестических особенностей заболевания, 
уровня компенсации основных физиологических 
функций. В рамках общеклинического исследова-
ния оценивали соматический статус пациента, со-
стояние грыжевого выпячивания в области брюш-
ной стенки, наличие болезненности, дискомфорта, 
их связи с диспептическими и дизурическими про-
явлениями. Уточняли характер предшествующих 
операций, применяемый при этом метод гернио-
пластики, характер течения послеоперационного 
периода и развитие осложнений после проведения 
операции. Оценивали состояние гемодинамики, 
ЧСС, АД, температуру тела. При исследовании 
грыжевого выпячивания измеряли его горизонталь-
ный и вертикальные размеры, изменение размеров 
при натуживании, наличие трофических изменений 
в локальных тканях и наличие лигатурных свищей. 
Во время проведения пальпаторного исследования 
оценивалась консистенция грыжевого содержи-
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мого, степень вправляемости грыжи в абдоми-
нальную полость. Изучались размеры грыжевых 
ворот, их форма, проверяли наличие грыжевых 
выпячиваний в других областях. Все пациенты, 
участвовавшие в исследовании, были обследованы 
смежными специалистами – терапевтом, урологом, 
женщины – гинекологом. При необходимости па-
циентам выполнялись дополнительные диагности-
ческие тесты: рентгенологическое исследование 
органов дыхания, исследование состояния функции 
внешнего дыхания, УЗИ внутренних органов, ЭКГ, 
ФЭГДС, спирометрия по стандартным методикам. 
Данные, полученные при ультразвуковом исследо-
вании, учитывались при планировании методики 
герниопластики и определении объема оператив-
ного вмешательства. 

Интраоперационно проводили мониторинг 
ВБД по модифицированной методике Krohn. Всем 
пациентам выполнялись рутинные лабораторные 
исследования. Дополнительно определяли параме-
тры коагулограммы, выполняли печеночные про-
бы, оценивали содержание креатинина, мочевины 

с помощью стандартных методик. Длительность 
предоперационной подготовки в среднем соста-
вила 7±0,8 суток. Выбор оперативного доступа 
определялся локализацией и размерами грыжевого 
дефекта, степенью развития подкожно-жировой 
клетчатки, состоянием кожного покрова. В насто-
ящем исследовании в качестве синтетического ал-
лопротеза использовалась полипропиленовая сетка 
(Prolen (Ethicon, США). Статистическая обработка 
полученных в ходе исследования данных проводи-
лась с использованием статистической программы 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Количественные 
величины представлены в виде среднего значения 
(М) и стандартной ошибки (m), качественные в 
виде абсолютного значения и долей (%).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Из 139 пациентов у 69,3% пациентов с рецидивом 
отмечалось абдоминальное ожирение, а в общей 
структуре сопутствующей патологии превалирова-
ли сердечно-сосудистые заболевания и сахарный 
диабет в общем – до 71,2% от общего числа на-
блюдений (рис. 1). 

Рисунок 1. Структура сопутствующей патологии у пациентов с рецидивными  
послеоперационными грыжами передней брюшной стенки

Продолжительность грыженошения составила 
от 2-х до 9 лет, при этом средняя длительность 
заболевания до момента госпитализации соста-
вила 3,9±0,2 года. Хирургическое вмешательство 
выполняли по следующей методике. После ис-
сечения кожного рубца и подготовки грыжевого 
мешка путем широкой обработки краев фасции 
вскрывали грыжевой мешок. Проводили осмотр 

брюшной полости для определения спаек с кишеч-
ником и дополнительных фасциальных разрывов, 
отделяли прилегающие ткани от петель кишечника. 
Затем закрывали грыжевой дефект фасцией с по-
мощью не рассасывающегося шовного материа-
ла (непрерывный шов, узловой шов, 8-образный 
шов). На завершающем этапе проводилась оnlay 
имплантация подготовленного и уже выкроенно-
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го аллопротеза. В процессе овладения методикой 
эмпирическим путем нами выбрано рекомендован-
ное расстояние от линии шва на 4–5 см во всех 
направлениях. Аллопластический материал фик-
сировали к апоневрозу с натяжением с помощью 
не рассасывающегося шовного материала, чаще 
всего использовали викрил. Применялась техни-
ка циркулярного шва после фиксирования четы-
рех краев аллопластической сетки. В завершение 
оперативного вмешательства устанавливали один 
или несколько дренажей и закрывали рану. При 
мобилизации в 4 (2,8%) случаях травмировались 
сосуды передней брюшной стенки, что снижа-
ло кровоснабжение передней брюшной стенки и 
увеличивало объем кровопотери, составивший в 
среднем 449,1±7,3 мл. У 14 (10,1%) пациентов в 
послеоперационном периоде отмечалась гипесте-
зия передней стенки живота, что можно связать с 
травматизацией нервов при отсепаровке кожного 
лоскута. В трёх случаях отмечалась травматизация 
кишки при прошивании апоневроза «вслепую». 
Одним из недостатков традиционной методики 
«onlay», как уже отмечалось выше, является от-
сутствие полного контроля за иглой. У одного 
из этих пациентов в последующем образовался 
свищ, закрывшийся самостоятельно. Кроме того, 
у 6 (4,3%) пациентов даже широкая диссекция 
не позволяла четко обнажить апоневроз, что при-
водило к невозможности надежно фиксировать 
сетчатый протез к апоневрозу. В послеопераци-
онном периоде пациенты отмечали умеренную 
болезненность. Краевой некроз кожи отмечался 
у 7 (5,1%) больных. У 13 (9,3%) пациентов от-
мечалась раневая инфекция, сопровождавшаяся 
повышением температуры, покраснением и отеч-
ностью краев раны. В дальнейшем происходило 
заживление вторичным натяжением.

С целью оценки интенсивности воспалитель-
ной реакции проводилась микроскопия отделя-
емого из раны. В среднем у больных с раневой 
инфекцией уже на первые сутки послеопераци-
онного периода количество лейкоцитов в отделя-
емом составляло 9-11 и более в поле зрения, при 
этом объем раневого отделяемого превышал 60-70 
мл/сутки. У остальных пациентов средний объем 
отделяемого по дренажам в послеоперационном 
периоде составлял 29,3±2,7 мл/сутки.

Большинство больных выписывались на 6–7 
день после операции. При наличии осложнений 
сроки пребывания в стационаре увеличивались 
до 12–15 суток (в среднем 12,7±0,4 суток). Че-
рез 10–16 дней при УЗИ выявляли гиподенсив-

ные участки в области аллопротеза. У 7 (5,0%) 
больных отмечались серомы со средним объемом 
содержимого 261±9,3 мл. Нагноение сером от-
мечалось у 5 (3,5%) пациентов, краевые некрозы 
у 5 (3,5%) пациентов, гематомы и инфекционные 
осложнения у 10 (7,1%) пациентов.

В динамике после первого года наблюдения 
рецидив вентральных грыж был выявлен у 6 
(4,3%) больных. Случаи рецидива регистриро-
вались преимущественно через год и более по-
сле проведенного оперативного вмешательства. В 
ходе проведенного исследования установлено, что 
причинами рецидивов при больших грыжах, по 
нашему мнению, являются дистрофические про-
цессы в мягких тканях передней брюшной стен-
ки, обусловленные как активацией фибробластов 
при контакте с полипропиленовой сеткой, так и 
непосредственно дефектом сетки в результате ее 
разрыва.

В 3,4% случаев отмечалось развитие мешом, 
обусловленное миграцией сетки. Следует отметить, 
что неадекватная фиксация сетки к апоневрозу, 
собственно, и была наиболее частой причиной 
клинических неудач – рецидивов и осложнений. 
Данная проблема стоит наиболее остро у тучных 
пациентов, с избыточным развитием подкожно-
жировой клетчатки передней брюшной стенки.

Такие осложнения, как формирование кишеч-
ных свищей в результате аррозивного поражения 
протезом, формирование свищей между кожей и 
протезом, миграция сетки в просвет полого органа, 
образование кисты в окружающих трансплантат 
тканях, а также развитие спаечной кишечной не-
проходимости на катамнестическом этапе мы не 
наблюдали. Не было и случаев развития инфек-
ционного процесса в перипротезных тканях, риск 
которого остается высоким в связи с контактом 
мягких тканей со старыми лигатурами, воспали-
тельными инфильтратами, лигатурными абсцес-
сами и с другими потенциальными источниками 
инфицирования, в том числе просветом полых 
органов при проведении висцеролиза.

С другой стороны, рецидивы чаще возникали 
у пациентов с высоким индексом массы тела. Кро-
ме того, при обследовании больных с рецидивами 
выявлено, что рецидив грыжеобразования имеет 
определенные пространственные особенности по 
отношению к расположению сетчатого аллопроте-
за. Во всех случаях он наблюдался в участке по-
слеоперационного рубца, не покрытого протезом. 
При проведении пластики у пациентов с боль-
шими ПОВГ края сетчатого имплантата должны 
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выступать за пределы краев грыжевого дефекта 
таким образом, чтобы он полностью покрывал 
сам дефект и поверхность рубца, а также в сетке 
поры должны большими. Размеры используемого 
сетчатого имплантата необходимо определять с 
учетом предотвращения его «сморщивания» в от-
даленном после хирургического вмешательства пе-
риоде и возникновения так называемых «мешом» 
– воспалительных кистообразных опухолей во-
круг сетчатого имплантата. Следует отметить, что 
описанные изменения возникали несмотря на то, 
что мы при подготовке сетки выкраивали лоскут, 
превышающий по основным геометрическим раз-
мерам грыжевого дефекта на 5 см. Исследование 
показало, что значение имеет не только отступ, 
но и геометрическая конфигурация лоскута. По 
нашему мнению, оптимальным с точки зрения 
биомеханики является квадратный лоскут либо 
прямоугольный параллелограмм с отношением 
сторон не более 2/3 при минимальном отступе 
по ширине и высоте 5 см. При возникновении 
рецидива выполняли реконструктивные операции в 
объеме модифицированной методики с компонент-
ной сепарацией для устранения дополнительного 
натяжения тканей. 

Таким образом, проведенный нами массив ис-
следований позволяет выделить некоторые положе-
ния, имеющие существенное значение для решения 
задачи улучшения функциональных результатов 
оперативных вмешательств у пациентов с ПОВГ 
путем изучения причин послеоперационных ос-
ложнений, разработки и внедрения нового способа 
аллогерниопластики, и улучшения качества жиз-
ни прооперированных больных. Следовательно, 
хирургическое лечение ПОВГ с использованием 
традиционной методики onlay сопровождается раз-
витием ряда осложнений. К ним относятся обра-
зование сером, нагноение раны, миграция сетки с 
образованием мешом. Развитие сером и нагноений 
обусловлено широкой мобилизацией подкожной 
клетчатки от апоневроза и большой площадью 
контакта клетчатки с сетчатым имплантатом, на-
рушение функции прямых мышц за счет грубого 
сшивания и их рубцового перерождения. 

Разработанный способ хирургического лече-
ния ПОВГ предусматривает рассечение передних 
стенок влагалища прямых мышц живота по ходу 
мышц, сшивание апоневротических краев дефек-
та, соединение прямых мышц по средней линии, 
с последующей фиксацией сетчатого имплантата 
к внешним краям рассеченного апоневроза пря-
мых мышц живота, что позволяет предупредить 

возникновение рубцового перерождения и нару-
шение функциональной активности, о чём сви-
детельствуют результаты мониторинга функции 
прямых мышц живота. В целом, наблюдение за 
прооперированными пациентами в отдаленном 
периоде показало, что примененные подходы обе-
спечивают снижение частоты рецидивов и других 
поздних осложнений и приводят к нормализации 
качества жизни больных. 

Выводы. Функциональное состояние прямых 
мышц живота у больных с рецидивными ПОВГ 
при использовании способа «onlay» сопровождает-
ся снижением сократительной функции мышц. Раз-
работанный способ оперативного лечения ПОВГ, 
при котором производится рассечение передних 
стенок влагалищ прямых мышц живота по ходу 
мышц, сшивание апоневротических краев дефекта, 
соединяющее прямые мышцы по средней линии, с 
последующей фиксацией сетчатого имплантата к 
внешним краям рассеченного апоневроза прямых 
мышц живота, не приводит к их рубцовому пере-
рождению и не затрагивает их функциональную 
активность.

ЛИТЕРАТУРА  
(пп. 10-14 см. в REFERENCES)

1. Бурдаков В.А. Эндоскопический экстраперито-
неальный подход в лечении пациентов с первичными 
и послеоперационными вентральными грыжами / В.А. 
Бурдаков, А.А. Зверев, С.А. Макаров, А.С. Куприянова, 
Н.Л. Матвеев // Эндоскопическая хирургия. – 2019. - 
№25 (4). – С. 34-40. 

2. Варикаш Д.В. Профилактика образования по-
слеоперационных вентральных грыж у пациентов с 
морбидным ожирением / Д.В. Варикаш, В.Г. Богдан // 
Военная медицина. – 2019. - №3 (52). – С. 41-46. 

3. Максяткина Л.В. Применение биоматериалов, 
при пластике дефектов передней брюшной стенки (об-
зор литературы) / Л.В. Максяткина, Н.Т. Абатов, Л.Л. 
Ахмалтдинова, Р.М. Бадыров, В.В. Трошин // Вестник 
казахского национального медицинского университета. 
– 2019. - №1. – С. 307-312.

4. Рахматуллоев Р.Р. Особенности протезирования 
грыжевого дефекта при хирургическом лечении после-
операционных вентральных грыж / Р.Р. Рахматуллоев, 
Ш.Б. Полвонов, Ш.К. Назаров, С.Г. Али-Заде // Вестник 
Авиценны. - 2020. - Т. 22, №1. - С. 134-140.

5. Кулиев С.А. Хирургическая тактика лечения 
послеоперационных вентральных грыж в сочетании с 
loss of domain” (обзор литературы) / С.А. Кулиев, И.В. 
Евсюкова // Московский хирургический журнал. – 2019. 
- №4 (68). – С. 35-37. 

6. Кузнецова М.В. Экспериментальное обоснование 
использования противоспаечного барьера на основе 



72

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

коллагена в комбинации с биоцидами в условиях абдо-
минальной хирургической инфекции / М.В. Кузнецова, 
М.П. Кузнецова, Е.В. Афанасьевская, В.А. Самарцев // 
Современные технологии в медицине. – 2018. - Т.10, 
№2. – С. 66-75. 

7. Факиров Х.З. Профилактика послеоперационных 
грыж живота/ Х.З.Факиров, К.М.Курбонов/ /Здравоох-
ранения Таджикистана. - 2019. - №3. - С.19-23.

8. Федосеев А.В. Превентивное эндопротезирова-
ние при срединных лапаротомиях как способ профи-
лактики послеоперационных вентральных грыж / А.В. 
Федосеев, А.С. Инютин, С.Н. Лебедев, С.Ю. Муравьев 
// Вестник неотложной и восстановительной хирургии. 
– 2018. – Т.3, №4. – C. 384-390.

9. Федосеев А.В. Профилактика послеоперацион-
ных грыж при срединных лапаротомиях / А.В. Федо-
сеев, В.В. Рыбачков, А.С. Инютин, С.Н. Лебедев, С.Ю. 
Муравьев // Медицинский вестник Северного Кавказа. 
– 2019. - №14 (11). – С. 16-18. 

REFERENCES

1. Burdakov V.A. Endoskopicheskiy ekstraperito-
nealnyy podkhod v lechenii patsientov s pervichnymi i 
posleoperatsionnymi ventralnymi gryzhami [Endoscopic 
extraperitoneal approach in the treatment of patients with 
primary and postoperative ventral hernias]. Endoskopich-
eskaya khirurgiya - Endoscopic surgery, 2019, No. 25 
(4), pp. 34-40. 

2. Varikash D.V. Profilaktika obrazovaniya posleop-
eratsionnykh ventralnykh gryzh u patsientov s morbidnym 
ozhireniem [Prevention of the formation of postoperative 
ventral hernias in patients with morbid obesity]. Voennaya 
meditsina - Military medicine, 2019, No. 3 (52), pp. 41-46. 

3. Maksyatkina L.V. Primenenie biomaterialov, pri 
plastike defektov peredney bryushnoy stenki (obzor lit-
eratury) [The use of biomaterials in plastic surgery of an-
terior abdominal wall defects (literature review)]. Vestnik 
Kazakhskogo natsionalnogo meditsinskogo universiteta - 
Bulletin of the Kazakh national medical university, 2019, 
No. 1, pp. 307-312.

4. Rakhmatulloev R.R. Osobennosti protezirovaniya 
gryzhevogo defekta pri khirurgicheskom lechenii posleop-
eratsionnykh ventralnykh gryzh [Features of hernial defect 
prosthetics in the surgical treatment of postoperative ventral 
hernias]. Vestnik Avitsenny - Avicenna Bulletin, 2020, Vol. 
22, No. 1, pp. 134-140.

5. Kuliev S.A. Khirurgicheskaya taktika lecheniya 
posleoperatsionnykh ventralnykh gryzh v sochetanii s loss 
of domain” (obzor literatury) [Surgical tactics for the treat-
ment of postoperative ventral hernias in combination with 
loss of domain” (literature review)]. Moskovskiy khirur-
gicheskiy zhurnal - Moscow surgical journal, 2019, No. 
4 (68), pp. 35-37. 

6. Kuznetsova M.V. Eksperimentalnoe obosnovanie 
ispolzovaniya protivospaechnogo barera na osnove kolla-
gena v kombinatsii s biotsidami v usloviyakh abdominalnoy 

khirurgicheskoy infektsii [Experimental substantiation of 
the use of an antiadhesion barrier based on collagen in com-
bination with biocides in conditions of abdominal surgical 
infection]. Sovremennye tekhnologii v meditsine - Modern 
technologies in medicine, 2018, Vol. 10, No. 2, pp. 66-75. 

7. Fakirov Kh.Z. Profilaktika posleoperatsionnykh 
gryzh zhivota [Prevention of postoperative abdominal her-
nias]. Zdravookhraneniya Tadzhikistana - Healthcare of 
Tajikistan, 2019, No. 3, pp. 19-23.

8. Fedoseev A.V. Preventivnoe endoprotezirovanie pri 
sredinnykh laparotomiyakh kak sposob profilaktiki posleop-
eratsionnykh ventralnykh gryzh [Preventive arthroplasty 
in median laparotomies as a way to prevent postoperative 
ventral hernias]. Vestnik neotlozhnoy i vosstanovitelnoy 
khirurgii - Bulletin of emergency and reconstructive sur-
gery, 2018, Vol. 3, No. 4, pp. 384-390.

9. Fedoseev A.V. Profilaktika posleoperatsionnykh 
gryzh pri sredinnykh laparotomiyakh [Prevention of post-
operative hernias in median laparotomies]. Meditsinskiy 
vestnik Severnogo Kavkaza - Medical bulletin of the North 
Caucasus, 2019, No. 14 (1.1), pp. 16-18.

10. Baig S.J. Extended totally extraperitoneal repair 
(eTEP) for ventral hernias: short-term results from a single 
centre. Journal of Minimal Access Surgery, 2019, No. 15 
(3), pp. 198-203. 

11. Belyansky I. A novel approach using the enhanced-
view totally extraperitoneal (eTEP) technique for laparo-
scopic retromuscular hernia repair. Surgical Endoscopy, 
2018, No. 32 (4), pp. 1525-1532. 

12. Lu R. Comparative review of outcomes: laparo-
scopic and robotic enhanced – view totally extraperitoneal 
(eTEP) access retrorectus repair. Surgical Endoscopy, 2019, 
No. 11.

13. Penchev D. Endoscopic enhanced-view totally 
extraperitoneal retromuscular approach for ventral hernia 
repair. Surgical Endoscopy, 2019, No. 33 (11), pp. 3749-
3756. 

14. Radu V.G. The endoscopic retromuscular repair 
of ventral hernia: the eTEP technique and early results. 
Hernia, 2019, No. 23 (5), pp. 945-955. 

ХУЛОСА
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Ш. Анваров

АЛЛОПЛАСТИКАИ ФУНКСИОНА-
ЛИИ ЧУРРАҲОИ ТАКРОРШАВАНДАИ 
БАЪДИҶАРРОҲИИ ДЕВОРИ ПЕШИ ШИ-
КАМ

Мақсади омӯзиш. Муккамал гардонии табо-
бати ҷарроҳии чурраҳои такроршавандаи баъди
ҷарроҳии вентралӣ бо истифода аз маводҳои син-
тетикии аллопластикӣ.
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Маводҳо ва усулҳои тадқиқот. Тадқиқот дар 
байни 139 беморони гирифтори чурраи такрорша-
вандаи пас аз ҷарроҳии вентралӣ гузаронида шуд. 
Тибқи нишондодҳо, ҳамаи беморон абдоминопла-
стикаро бо истифодаи аллопротезҳои аз ҷиҳати 
биологӣ инертии торӣ бо усули «онлайн» ва аз рӯи 
усули аслӣ бо ҷобаҷогузории лабҳои баргмонанди 
маҳбали мушакҳои рости шикам гузаронида шуд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. 
Дар 6 (4,3%) беморон такроршавандаи чурраи 
вентралӣ пас аз якум соли назорат мушоҳида 
гардид. Сабабҳои такрорёбӣ ҳангоми чурраҳои 
калонҳаҷм ин равандҳои дистрофӣ дар бофтаҳои 
нарми девори пеши шикам мебошанд. Дар натиҷаи 
фаъолшавии фибробластҳо ҳангоми алоқа бо тӯри 
полипропиленӣ ва бевосита дар натиҷаи нуқсони 
тӯр ва канда шудани он ба вуҷуд меоянд. Дар 
сурати пайдо гардидани такроршавӣ, амалиёти 

барқарорсозӣ дар доираи техникаи тағирёфта бо 
ҷудокунии ҷузъҳо (сепаратсия) барои бартараф 
кардани шиддатнокии иловагии бофтаҳо анҷом 
дода шуд.

Хулосаҳо. Усули таҳияшудаи табобати 
ҷарроҳии ЧБҶВ аз буридани деворҳои пеши 
маҳбали мушакҳои рости шикам бо равиши 
мушакҳо, дӯхтани кунҷҳои апоневротикии нуқсон, 
пайваст кардани мушакҳои рости шикам дар хати 
миёна ва баъдан мустаҳкам кардани имплантатси-
яи тӯрӣ ба кунҷҳои берунии апоневрозҳои бури-
дашудаи мушакҳои рости шикам, ки ин имконият 
медиҳад, ки пайдоиши пайҳо ва вайрон шудани 
фаъолияти функсионалӣ, аз натиҷаҳои мониторин-
ги мушакҳои рости шикам шаҳодат диҳад.

Калимаҳои калидӣ: чурра, вентралӣ, такрор-
шаванда, герниопластика, методология, тадқиқот.
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Цель исследования. Оценить эффективность неоадъювантной полихимотерапии в комбинированном ле-
чении распространенного рака яичников.

Материалы и методы исследования. Материалом для исследования явились клинические данные 238 
пациенток, находившихся на обследовании и лечении в Государственном Учреждении «Онкологический на-
учный центр» с морфологически доказанным диагнозом рак яичника. Средний возраст больных раком яичника 
составил 45,74±0,92 лет. Неоадювантная полихимиотерапия в плане комбинированного лечения проведена 64 
(27,9%) больным: 61 пациентке с III и 3 больным с IV стадией заболевания. Оценка общего состояния больных 
проводилась (performance status) по шкале Карновского и EGOG (ВОЗ). Непосредственная эффективность 
оценивалась по клиническим данным (шкала Registry - для оценки эффективности терапии солидных опухолей 
по 4 категориям, рекомендованной EORTC&NCL 2000 г.). Статистические методы исследования проведены с 
помощь программного пакета SPSS 16.0

Результаты исследования и их обсуждение. В результате неоадювантной полихимиотерапии у 16 (25%) 
пациенток отмечена полная регрессия опухоли, у 20 (31,2 %) больных отмечена частичная регрессия опухоли, 
у 18 (28,1%) больных стабилизация. У 10 (15,6%) больных на фоне лечения наблюдалось прогрессирование про-
цесса. Общая объективная эффективность неоадъювантной химиотерапии во всей группе была равна 84,4%.

Заключение. Общая эффективность неоадъювантной полихимиотерапии при распространенном раке 
яичников составила 84,4% и позволила выполнить оптимальную операцию у 43,7% больных. Нарушение ритма 
химиотерапевтического лечения способствуют снижению частоты оптимальных циторедуктивных операций 
и отражаются на исходе заболевания.

Ключевые слова: распространенный рак яичника, неоадъювантная химиотерапия
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Введение. По данным Всемирной Органи-
зации Здравоохранения (ВОЗ) в структуре онко-
логических нозологий среди женщин ежегодная 
заболеваемость раком яичников (РЯ) составляет 
3,7%, а в структуре общей смертности от злока-
чественных новообразований - 4,2% [11]. В 2018 
году, исходя из данных базы GLOBOCAN количе-
ство впервые выявленных случаев РЯ составило 
295 414, умерших - 184 799 случаев [7]. По дан-
ным программы SEER (Surveillance, Epidemiology 
End Results) 5-летние показатели выживаемости 
больных РЯ составляют лишь 47,4% [13]. Согласно 
данным, опубликованным в Eurocare-5, 5-летняя 
выживаемость при РЯ не превышает 37,6% [8]. 
По сводным данным популяционных раковых ре-
гистров европейских стран, одногодичные показа-
тели выживаемости больных РЯ составляли 63%, 
3-годичная – 41%, 5-летняя – 35% [5].

РЯ занимает 8-е место (4,6%) в структуре он-
кологической заболеваемости женского населения, 
3-е ранговое место в структуре генитального рака, 
уступая по частоте раку тела и шейки матки, а 
по выявляемости в распространенных стадиях и 

смертности РЯ лидирует. Показатели смертности 
при РЯ выше таковых при раке шейки матки и 
эндометрия вместе взятых. Скудность симптомов 
РЯ на ранних стадиях, приводящая к позднему об-
ращению к специалисту и выявляемости в распро-
страненных стадиях процесса (66-88%), приводит 
к высоким показателям смертности и в России, 
и в странах Европы и США. Доля пациенток со 
II–IV стадиями заболевания в России в 2018 году 
приближается к 60% [2]. Летальность при РЯ в 
первый год после верифицирования диагноза со-
ставляет 35% [1, 3, 4, 6, 12]. Диагностируемый, в 
основном, на распространенной стадии заболева-
ния РЯ, является актуальной проблемой современ-
ной онкогинекологии. Это связано со стертым и 
агрессивным течением заболевания, отсутствием 
эффективных путей ранней диагностики, неблаго-
приятной статистикой (аденокарцинома составляет 
до 90% новообразований яичника), высокой смер-
тностью [2, 10]

Традиционный подход к лечению РЯ заключа-
ется в выполнении радикальной (при I-II стадии) 
или циторедуктивной (при III-IV стадии) операции 
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treated in the SI “Republic Oncology scientific center” of the MHSP of the RT with morphologically proved diagnosis 
of ovarian cancer. The average age of patients was 45,7±0,92 years. Non- adjuvant polichemotherapy was performed 
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на первом этапе со стадированием, последующей 
адъювантной химиотерапией при II-IV стадиях, и 
пациенткам с I стадией при высоком риске реци-
дива заболевания. Подобный подход в терапии РЯ 
показал высокую эффективность, позволяющий 
добиться длительной ремиссии у значительного 
числа пациенток.

В то же время, по данным J. Morrison (2012) и 
Della Pepa C. (2015), 5-летняя выживаемость боль-
шинства больных после терапии распространенных 
стадий РЯ до сих пор является невысокой. Более 
длительного без рецидивного промежутка удава-
лось достичь лишь в случае оптимальной цито 
редукции (резекция макроскопических очагов) [9, 
13]. W. Winter указывает, что у большинства этих 
больных развивается рецидив в ближайшие 5 лет 
от момента установления диагноза, а показатели 
5-летней выживаемости пациенток с распростра-
ненным РЯ за последнее десятилетие оставляют 
желать лучшего. Все более широкое применение 
в практике нашло включение неоадъювантной хи-
миотерапии (НХТ) перед циторедуктивной опера-
цией. Таким образом, показатели выживаемости 
определяет объем остаточной опухоли [14].

Цель исследования. Оценить эффективность 
неоадъювантной полихимотерапии (НПХТ) в ком-
бинированном лечении распространенного рака 
яичников.

Материалы и методы исследования. Мате-
риалом для исследования явились клинические 
данные 238 пациенток, находившихся на обследо-
вании и лечении в Государственном Учреждении 
«Онкологический научный центр» МЗиСЗН РТ с 
морфологически доказанным диагнозом РЯ. сред-
ний возраст больных РЯ составил 45,74±0,92 лет, 
самой молодой пациентке было 18 лет, пожилой 
– 78 лет. Пик заболеваемости РЯ наиболее высок 
в возрасте 40-49 лет (35,8%). Удельный вес много-
рожавших женщин среди пациенток РЯ составил 
49,1% (117 пациенток), малорожавших - 112 (47,05 
%) пациенток и пациенток с первичным бесплоди-
ем – 9 (3,78%). У большинства (41,5%) больных 
из-за позднего обращения была установлена III 
стадия опухолевого процесса. С I стадией было 
65 (28,3%) больных. Небольшую группу составили 
больные со II стадией заболевания (13,1%). IV 
стадия была диагностирована у 38 (19,1%) пациен-
ток. По морфологической структуре у 199 (83,6%) 
больных установлены эпителиальные опухоли, 
среди них серозные аденокарциномы составили 
149 (62,60%) случаев, муцинозные аденокарци-
номы – 39 (16,38%) случаев и эндометриоидная 

аденокарцинома – 3 (1,26%) случая. Группа редких 
эпителиальных опухолей яичников представле-
на переходно-клеточными опухолями в 2 (0,84%) 
случаях, злокачественная опухоль Бреннера, свет-
локлеточная аденокарцинома - в 2(0,84%) наблю-
дениях, плоскоклеточные опухоли – в 3 (1,26%) 
случаях и недифференцированная аденокарцинома 
у 1 больной.

Комплексное обследование больных включало 
общеклинические методы исследования, определе-
ние онкомаркеров методом ИФА, лучевые методы 
диагностики (УЗИ, КТ, МРТ органов малого таза, 
рентгенография легких), эндоскопические методы 
(эзофагогастродуоденоскопия, ирригоскопия) и 
цитологические методы исследования. 

Оценка общего состояния больных проводи-
лась (performance status) по шкале Карновского и 
EGOG (ВОЗ). Для оценки эффективности неоадъ-
ювантной полихимиотерапии мы использовали 
систему, разработанную ВОЗ, которая применяется 
в клинической практике: «полный эффект» - ис-
чезновение всех проявлений опухоли на срок не 
менее 4 недель, «частичный эффект» - уменьшение 
размеров опухолевых очагов в двух наибольших 
измерениях на 50% и более на срок не менее 4 
недель, «стабилизация» - уменьшение опухоли 
менее чем на 50% или увеличение не более чем 
на 25%, «прогрессирование» - увеличение размера 
опухоли более 25% в одном или более измерениях 
или появление новых очагов. Непосредственная 
эффективность оценивалась по клиническим дан-
ным (шкала Registry - для оценки эффективности 
терапии солидных опухолей по 4 категориям, ре-
комендованной EORTC&NCL, 2000 г.). Статисти-
ческие методы исследования проведены с помощь 
программного пакета SPSS 16.0

Результаты исследования и их обсуждение. 
127 пациенток по результатам комплексного об-
следования, в связи с местно-распространенным 
и запущенным опухолевым процессом, признаны 
неоперабельными на первом этапе, и им назна-
чена неоадъювантная полихимиотерапия в плане 
комбинированного лечения. Наличие выражен-
ного асцита и плеврита опухолевой этиологии, 
подтвержденные цитологическим исследованием, 
обнаружение несмещаемого конгломерата опу-
холи в малом тазу, опухолевого имплантанта в 
дугласовом пространстве при ректовагинальном 
осмотре, а также пальпируемое через переднюю 
брюшную стенку в эпигастральной области опу-
холевое поражение большого сальника явились 
относительными противопоказаниями для произ-
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водства оперативного вмешательства на первом 
этапе. 

Оценка общего состояния больных этой груп-
пы по шкале ВОЗ, только у 64 (50,4%) пациен-
тов из 127, соответствовала 2 баллам или 60% 
по Карновскому (больше 50% дневного времени 
проводит не в постели, но иногда нуждается в от-
дыхе). Общее состояние остальных 63 пациенток 
(49,6%) было оценено в 3 балла по шкале ВОЗ или 
40% по Карновскому (нуждается в пребывании в 
постели более 50% дневного времени). Согласно 
проведенной оценке общего состояния, неоадю-
вантная полихимиотерапия в плане комбиниро-
ванного лечения проведена 64 (27,9%) больным: 
61 пациентке с III и 3 больным с IV стадией за-
болевания. Неоадъювантная химиотерапия пре-
следовала цель уменьшить объем опухоли и до-
стичь в последующем выполнения оптимальной 
циторедуктивной операции.

У большинства (52 (81,25%)) больных, мы 
применили схему химиотерапии САР (циклофо
сфан+доксорубицин+цисплатин), а 12 (18,75 %) 
больных получили неоадъювантную химиотера-
пию в комбинации цисплатин+гемцитабин. Ос-
новные режимы химиотерапии использованные 
при неоадъювантной химиотерапии больных РЯ: 
режим САР - Циклофосфамид 600 мг/м2 в/в в 1-й 
день; Доксорубицин 50 мг/м2 в/в в 1-й день; Ци-

сплатин 75мг/м2 в/в в 1-й день. Данный режим 
проводили каждые 3 недели. Режим гемзар/ци-
сплатин: Гемцитабин - 1000мг/м2 в/в в 1-й, 8-й 
и 15 дни; цисплатин - 75мг/м2 в/в в 1-й и 8 дни. 
Максимальное количество проведенных курсов 
химиотерапии составило 7, среднее количество 
курсов составило 3±0,3.

Положительный эффект от проведенной по-
лихимиотерапии отражался на общем состоянии 
больных, вследствие уменьшения или исчезнове-
ния асцита, уменьшения размеров опухоли, а также 
снижения симптомов опухолевой интоксикации. 
Данные гинекологического осмотра и УЗИ ука-
зывали на уменьшение размеров опухоли в малом 
тазу, относительную их смещаемость.

Концентрация онкомаркера СА-125 во время 
проведения неоадъювантных курсов полихимио-
терапии определялась у 41 больной с распростра-
ненным опухолевым процессом, а также после 
завершения лечения у 36 пациенток нашей группы. 
В процессе неоадъвантной ПХТ среднее значение 
маркера СА-125 снижался от 171,90±37,54 Ед\мл 
до 101,94±30,16 Ед\мл. После завершения лечения 
средние показатели были близки к дискретному 
уровню, составляя 36,28±15,89 Ед\мл. 

В результате неоадювантной ПХТ у 16 (25%) 
больных отмечена полная регрессия опухоли, у 20 
(31,2 %) больных отмечена частичная регрессия 

Рисунок 1. Динамика снижения онкомаркера СА-125 в процессе НПХТ

опухоли, у 18 (28,1%) больных стабилизация. У 
10 (15,6%) больных на фоне лечения наблюдалось 
прогрессирование процесса. Общая объективная 
эффективность неоадъювантной химиотерапии во 
всей группе была равна 84,4%.

После неоадъювантной ПХТ нам удалось 
произвести оптимальную операцию у 28 (43,7%) 
больных. Субоптимальные операции удалось вы-
полнить в 24 (37,5%) случаях. Неоптимальные 
операции выполнены у 12 (18,7%) пациенток. 
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При сравнении наших данных с данными раз-
личных авторов выявлено, что добиться полной 
регрессии опухолевого процесса после НАПХТ 
удалось в 6 (20%) случаев, частичной регрессии 
в 15 (50%) случаев. Стабилизация процесса отме-
чена у 5 (16,7%) пациенток. Проведение неоадъ-
ювантных курсов полихимиотерапии позволило 
выполнить в максимально радикальном объеме 
оперативные вмешательства у 69,2% больных [4, 
9, 12].

Заключение. Общая эффективность неоадъю-
вантной полихимиотерапии при распространенном 
раке яичников составила 84,4% и позволила вы-
полнить оптимальную операцию у 43,7% больных. 
Нарушение ритма химиотерапевтического лечения 
способствуют снижению частоты оптимальных 
циторедуктивных операций и отражаются на ис-
ходе заболевания. 
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ХУЛОСА

Ф.Т. Носирова, С.Ғ. Умарзода, М.М. Хоҷиева

ПОЛИОХИМИОТЕРАПИЯИ 
НЕОАДЮВАНТӢ ДАР ТАБОБАТИ САРА-
ТОНИ ПАХНГАШТАИ ТУХМДОНҲО

Максади тадкикот. Баходихии самаранокии 
полиохимиотерапияи неоадювантӣ дар табобати 
саратони пахнгаштаи тухмдонхо
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Мавод ва усулхои тадкикот. Маълумотхои 
клиникии 238 бемор, ки дар онхо бо тадкикоти 
морфологӣ саратони тухмдон тасдик гардидааст 
ва дар Муассисаи давлатии «Маркази ҷумҳуриявии 
илмии саратоншиносӣ» табобат карда шудаанд, 
хамчун мавод истифода бурда шудаанд. Синну 
соли миёнаи беморон 45,74±0,92 солро ташкил 
кард. Табобати кимиёвии неоадъювантӣ дар 
нақшаи табобати комбиникӣ ба 64 (27,9%) на-
фар беморон гузаронида шудааст: 61 бемор бо 
марҳалаи III ва 3 бемор бо марҳалаи IV.

Натичаи тадкикот. Дар натиљаи табобати 
полиохимиотерапияи неоадъювантӣ дар 16 (25%) 
нафар беморон регрессияи пурраи омос ба қайд 
гирифта шуд, регрессияи қисмӣ дар 20 (31,2 %) 

нафар беморон ва стабилизатсияи ҷараён дар 18 
(28,1%) нафар тасдиқ гардид. Дар 10 (15,6%) 
беморон дар давоми табобат авҷгирии ҷараёни 
беморӣ ба назар расид. Самаранокии объективо-
наи полиохимиотерапияи неоадъювантӣ 84,4%-ро 
ташкил кард.

Хулоса. Самаранокии умумии табобати полио-
химиотерапияи неоадъювантӣ 84,4%-ро ташкил на-
муд ва барои гузаронидани ҷарроҳии оптималӣ дар 
43,7% беморон мусоидат кард. Вайронкунии реҷаи 
табобати полиохимиотерапия боиси паст шудани 
басомади ҷарроҳиҳои ситоредуктивии оптималӣ 
мегардад ва дар оқибати беморӣ инъикос мегардад. 

Калимахои калиди: саратони пахнгаштаи 
тухмдон, кимиёдармонии неоадювантӣ.

УДК 618.3							       doi: 10.52888/0514-2515-2022-353-2-79-83
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Цель исследования. Изучить особенности гормональной функции плаценты у женщин с инсулинорези-
стентностью.

Материалы и методы исследования. С целью изучения гормональной функции плаценты женщин с ин-
сулинорезистентностью было исследовано 86 беременных женщин, которым в III триместре беременности 
определяли индекс инсулинорезистентности (индекс HOMA) и уровень гормонов в крови. I группу женщин (ос-
новная) составляли 30 беременных женщин с факторами риска развития сахарного диабета и индексом НОМA 
выше 2,84. Во II группе входили 26 женщин аналогичной группы, но с индексом НОМA ниже 2,84. III группа 
(контрольная) с 30 здоровыми женщинами.

Результаты исследования и их обсуждение. При инсулинорезистентности снижается средний уровень 
таких гормонов как прогестерон, плацентарный лактоген и эстрадиол, что свидетельствует о неблагопри-
ятном течении беременности и перинатальных исходах в результате такого осложнения как плацентарная 
недостаточность. 

Заключение. Изучение особенностей развития плацентарной недостаточности при воздействии различных 
факторов риска позволит проводить своевременную профилактику и лечение данной патологии, что будет 
улучшать перинатальные исходы у женщин с инсулинорезистентностью. Инсулинорезистентность способ-
ствует метаболическим потребностям плода и является результатом циркулирующих плацентарных гормонов. 

Ключевые слова: беременность, плацентарная недостаточность, прогестерон, эстриол, эстрадиол, ин-
сулинорезистентность.

Sh.N. Oripova

FEATURES OF HORMONAL FUNCTION OF THE PLACENTA IN WOMEN WITH INSULIN RESISTANCE
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Актуальность. Беременность представляет 
собой состояние физиологической инсулинорези-
стентности (ИР), которая нарастает по мере созре-
вания плаценты во время беременности, являясь 
значимым фактором риска развития нарушений 
углеводного обмена, которое может способствовать 
развитию любого типа сахарного диабета [1, 6]. 
Физиологическая ИР обуславливается выработкой 
плацентой ряда гормонов. Любое нарушение их 
выработки может привести к развитию патологиче-
ской инсулинорезистентности, сопровождающейся 
в последующем развитием гипергликемии [3, 5]. 
С увеличением срока гестации, а именно в сроке 
от 20 до 24 недель беременности, начинает увели-
чиваться размер плаценты и повышается уровень 
гормонов, в том числе эстрогена, прогестерона и 
плацентарного лактогена, приводящих к увеличе-
нию инсулинорезистентности. За счет появления 
нового органа (плаценты) формируются сложные 
гормональные взаимоотношения, возникающие 
только во время беременности. Возникает двой-
ственная ситуация, с одной стороны возникшие 
изменения направлены на поддержание жизни 
матери, зарождение и развитие плода, с другой 
— это тест организма матери на устойчивость к 
метаболическим изменениям гестации. Для пони-
мания особенностей углеводного обмена во время 
беременности необходимо знать особенности се-
креции гормонов [2, 4]. С началом беременности 
в яичниках прекращаются циклические процес-
сы и овуляция. В одном из них функционирует 
желтое тело, гормоны которого создают условия 
для нормального развития беременности. К 16-й 
недели гестации гормональная функция практи-
чески полностью переходит к фетоплацентарному 

комплексу. Основной эстроген фетоплацентарного 
комплекса - эстриол. Эстриол нейтрализует дей-
ствие эстрона и эстрадиола, чем снижает сократи-
тельную способность матки. Он является наиболее 
активным протектором роста матки, уровень его 
в крови при беременности возрастает в 5-10 раз, 
а экскреция его с мочой возрастает в сотни раз. 
Интенсивность секреции прогестерона и инсу-
лина изменяется однонаправлено в 6-9 недель, 
10-12, 13-16, 17-20, 25-28, 34-36, 37-38 недель. 
Высокое содержание прогестерона в организме 
матери, безусловно, неблагоприятно отражается 
на метаболизме, так как эффекты этого гормона 
подобны кортизолу. Плацентарный лактоген (ПЛ) 
(или плацентарный соматомаммотропин, хориони-
ческий соматомаммотропный гормон) очень близок 
по аминокислотной последовательности, почти 
гомологичен соматотропному гормону передней 
доли гипофиза и пролактину. Он обладает как со-
матотропными, так и лактотропными (пролакти-
ноподобными) свойствами. Определение уровня 
гормона в крови у беременных служит тестом, 
характеризующим функцию плаценты и жизне-
способность плода. С точки зрения инсулиноре-
зистентности, плацентарный лактоген усиливает 
процессы глюконеогенеза в печени, снижает толе-
рантность организма к глюкозе, усиливает липолиз. 
Приведенные данные о секреции контринсулярных 
гормонов и инсулина помогают лучше понять ко-
лебания уровня инсулинорезистентности во время 
беременности. В первой половине беременности 
чувствительность к инсулину повышается: до 16 
недели гестации повышение уровня эстрогенов и 
прогестерона приводит к гиперсекреции инсулина 
β-клетками островков Лангерганса поджелудочной 

Oripova Shabnam Nurulloevna – full-time postgraduate student of the obstetrics department of State Institution 
Tajik Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Tel.: +992934333002; Е-mail: tniiagip@mail.ru 

Aim. To study the features of the hormonal function of the placenta in women with insulin resistance.
Material and methods. To study the hormonal function of the placenta of women with insulin resistance, 86 

pregnant women in the third trimester of pregnancy were tested for the insulin resistance index (HOMA index), and 
the level of hormones in the blood. Group I of women (main) consisted of 30 pregnant women with risk factors for 
diabetes mellitus with an IRI above 2,84. Group II included 26 women of the same group, but with an IRI below 2,84. 
Group III (control) – 30 healthy women.

Results and discussion. With insulin resistance, the average level of hormones such as progesterone, placental 
lactogen, estradiol decreases, which indicates an unfavorable course of pregnancy and perinatal outcomes as a result 
of such a complication as placental insufficiency.

Conclusion. The study of the features of the development of placental insufficiency under the influence of various 
risk factors will allow for timely prevention and treatment of this pathology, which will improve perinatal outcomes 
in women with insulin resistance. IR contributes to the metabolic needs of the fetus and is the result of circulating 
placental hormones.

Keywords: pregnancy, placental insufficiency, progesterone, estriol, estradiol, insulin resistance.
________________________________________________________________________________________
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железы матери. Во второй половине беременности 
снижается клиренс инсулина, однако, несмотря на 
это, развивается инсулинорезистентность. Причина 
заключается в том, что плацентарный лактоген 
является периферическим антагонистом действия 
инсулина. В течение III триместра беременности 
общая инсулинорезистентность увеличивается на 
50%.

Цель исследования. Изучить особенности 
гормональной функции плаценты у женщин с ин-
сулинорезистентностью.

Материалы и методы исследования. С це-
лью изучения гормональной функции плаценты 
женщин с инсулинорезистентностью было ис-
следовано 86 беременных женщин, которым в 
III триместре беременности определяли индекс 
инсулинорезистентности (индекс HOMA, ИИР) 
и уровень гормонов в крови. I группу женщин 
(основная) составляли 30 беременных женщин 
с факторами риска развития сахарного диабета с 
ИИР ˂ 2,84. Во II группу вошли 26 женщин ана-
логичной группы, но с ИИР ˃ 2,84. В III группу 
(контрольная) вошли 30 здоровых женщин.

Всем женщинам в III триместре беременности 
определяли уровень следующих гормонов в крови: 

прогестерон, плацентарный лактоген, эстриол и 
эстрадиол иммуноферментным методом с исполь-
зованием тест-системы, основанной на принципе 
конкурентного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием аппарата «Униплан». Производили 
забор крови натощак утром по 5,0 мл в специ-
альные пробирки для получения сыворотки путем 
центрифугирования, также определяли индекс ин-
сулинорезистентности (индекс HOMA) для своев-
ременного выявления осложнения беременности. 

Статистическую обработку проводили с при-
менением программы статистического анализа 
Microsoft Exсel. Определяли среднее арифмети-
ческое (М), ошибку среднего арифметического 
(m). Достоверность различий между группами 
устанавливалась по t критерию Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Средний возраст женщин 1 группы составил 
34,1±1,7 года, 2 группы – 25,2±3,1 года, 3-й группы 
– 28,8±2,4 года. Среди обследованных женщин, 
было 14 (46,7%) первородящих в 1 группе, во 2 
группе – 13 (50,0%) первородящих, в 3-й группе 
– 10 (33, 3%) первородящих. Повторнородящие 
встречались примерно с одинаковой частотой: 13 
(43,3%) повторнородящих в 1-й группе, 13 (50, 

Таблица 1

Частота осложнений настоящей беременности в группах обследованных женщин

Осложнения 1-я группа 
(n=30)

2-я группа 
(n=26)

3-я группа 
(n=30) р

Угроза прерывания беременности 15 (57,7%) 10 (33,3%) 3 (57,7%) >0,05
Преэклампсия 5 (16,7%) 2 (7,7%) 0 >0,05
Многоводие 4 (15,4%) 3 (10,0%) 0 >0,05
Маловодие 5 (19,2%) 2 (6,7%) 0 >0,05
Нарушение кровотока в системе «мать-
плацента-плод» 12 (46,2%) 9 (30,0%) 1 >0,05

СЗРП 8 (30,8%) 3 (10,0%) 0 >0,05
Примечание: * - р<0,05 – статистически значимое различие средних уровней гормонов по сравнению с 

контрольной группой.

Таблица 2

Среднее содержание гормонов в сыворотке крови обследованных женщин в  
33-36 недель беременности

Эстриол  
(нг/моль)

Эстрадиол 
(нмоль/л)

Плацентарный  
лактоген (нмоль/л)

Прогестерон
(нмоль/л)

1 группа (n=30) 6,5±0,8* 53,2±7,8 196,5±34,9 115,4±4,88
2 группа (n=26) 7,2±0,9 42,5±3,6* 231,7±35,8 119±3,22
3 группа (n=30) 9,6±1,2 57,6±4,9 254,9±12,9 143,9±1,2**

Примечание: - *р<0,05 – статистически значимое различие средних уровней гормонов в обследованных 
группах
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0%) – во 2-й группе, 20 (66,7%) – в 3-й группе. 
Многорожавших женщин в 1-й группе было 3 
(10,0%), в 2-й и 3-й группах многорожавших не 
было. Частота осложнений беременности у обсле-
дованных групп женщин представлено в табл. 1. 

Как видно из представленных данных у жен-
щин с индексом инсулинорезистентности (ИИР) 
меньше 2,84 чаще беременность осложнялась угро-
зой прерывания беременности, а преэклампсией 
реже, чем у женщин аналогичной группы, но с 
ИИР выше 2,84. Однако статистически значимых 
различий в частоте данных осложнений не выяв-
лено. Отмечена тенденция повышений нарушений 
кровотока в системе мать-плацента-плод у женщин 
1-й группы и статистически значимое увеличение 
частоты СЗРП, по сравнению с соответствующими 
данными 2-й группы. 

Содержание гормонов в крови в обследован-
ных группах женщин представлено в табл. 2.

Среднее содержание эстриола в сыворотке 
крови беременных у женщин с ИИР выше 2,84 
имело тенденцию к снижению, по сравнению с 
соответствующими показателями в контрольной 
группе. Средний уровень эстриола у женщин с 
ИИР ниже 2,84 снижался по сравнению с уров-
нем в группе здоровых женщин. Данный гормон 
является показателем состояния плаценты и плода. 

Средний уровень ПЛГ в сыворотке крови 
имел статистически значимые различия в груп-
пах обследованных беременных женщин. Имеется 
тенденция к снижению уровня данного гормона в 
основной группе и группе сравнения. 

Также выявлено снижение и другого гормона 
– эстрадиола. На уровень данного гормона, скорее 
всего, повлияли метаболические изменения и на-
личие эндокринопатий. 

Также можно сказать и о прогестероне, ко-
торый тоже имел тенденцию к снижению у об-
следованных женщин основной группы и группы 
сравнения. 

Таким образом, в результате полученных дан-
ных, удалось выяснить снижение среднего уровня 
всех вышеуказанных гормонов, что свидетель-
ствует о неблагоприятном течении беременности 
и перинатального развития плода. 

Выводы. 
1. Очевидной причиной угрозы прерывания 

беременности является нарушение гемодинамики 
в маточно-плацентарно-плодовой системе, а также 
нарушения стероидогенеза, в первую очередь био-
синтеза прогестерона в плаценте.

2. Найденное снижение уровня эстрадиола 
связано с повышением ИИР. Изменение утилиза-
ции этого гормона имеет место при инсулиноре-
зистентности, как результат интенсивного связы-
вания эстрадиола рецепторами, имеющимися в 
жировых клетках.

3. Снижение уровня концентрации плацентар-
ного лактогена наблюдается при неблагоприятном 
течении беременности. Определение его уровня в 
крови является тестом, характеризующим функцию 
плаценты и жизнеспособности плода. 
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ХУЛОСА
Ш.Н. Орипова
ХУСУСИЯТҲОИ ФУНКСИЯИ ГОР-
МОНАЛИИ ПЛАСЕНТА ДАР ЗАНОНИ 
МУҚОВИМАТИ ИНСУЛИН

Мақсади тадкикот. Омӯзиши хусусиятҳои 
функсияи гормоналии пласента дар занони 
муқовимати инсулин.

Мавод ва усулҳои тадкикот. Барои омӯзиши 
функсияи гормоналии пласента занони муқовимати 
инсулин, 86 зани ҳомиладор омӯхта шуд, ки 
дар семоҳаи сеюми ҳомиладорӣ аз рӯи индекси 
муқовимати инсулин (индекси HOMA) ва сатҳи 
гормонҳо дар хун муайян карда шуданд. Гурӯҳи 
I-ӯм (асосӣ) аз 30 зани ҳомиладор бо омилҳои 
хавфи диабети қанд бо ИМИ аз 2,84 боло иборат 
буд. Ба гурӯҳи II 26 зан дохил шуданд, аммо ИМИ 
аз 2,84 камтар аст. Гурухи III (назорат) - 30 нафар 
занони солимро дарбар мегирад.

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокима. Ҳангоми 
муқовимати инсулин, сатҳи миёнаи гормонҳо ба 
монанди прогестерон, лактогени пласенталӣ, 
эстрадиол коҳиш меёбад, ки ин ҷараёни номусо-
иди ҳомиладорӣ ва натиҷаҳои перинаталиро дар 
камбуди ба монанди норасоии пласенталӣ нишон 
медиҳад.

Хулоса. Омӯзиши рушди норасоии пласенталӣ 
дар зери таъсири омилҳои гуногуни хавф имкон 
медиҳад, ки сари вақт пешгирӣ ва табобати ин 
патология, ки натиҷаҳои перинаталиро дар зано-
ни муқовимати инсулин беҳтар мекунад муайян 
кардан мумкин аст. IR ба эҳтиёҷоти метаболикии 
ҳомила мусоидат мекунад ва натиҷаи гардиши 
гормонҳои пласенталӣ мебошад.

Калимаҳои асосӣ: ҳомиладорӣ, норасоии 
пласенталӣ, прогестерон, эстриол, эстрадиол, 
муқовимати инсулин.

УДК: 616-001							       doi: 10.52888/0514-2515-2022-353-2-83-88

М.М. Раджабзода

СОВРЕМЕННОЕ ВЕДЕНИЕ И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ С 
СОЧЕТАНОЙ ТРАВМЫ ПРИ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОЙ ПРОИСШЕСТВИЙ.

Таджикский институт последипломной подготовки медицинских кадров
Хатлонская областная клиническая больница имени Б.Вохидова города Бохтар, Таджикистан.

М.М. Раджабзода - врач травматолог ортопед, начальник управления здравоохранения и соци-
альной защиты населения Хатлонской области Тел: (+992) 988525959. Е mail: dr.rajabzoda@mail.ru
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Улучшение результатов диагностики и оказания до и госпитальной медицинской по-
мощи пострадавшим с сочетанной и множественной травмой при ДТП.
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Материал и методы исследования. На основании проведенного анализа результатов диагностики и лечения 
установлено, что в отделение травматологии и ортопедии областной клинической больнице им. Б. Вохидова 
города Бохтар (б. Курган – Тюбе) за период 2012 - 2020 гг. находились 2120 больных с травмами. 1234 (58,2%) 
пострадавших получили травму в результате ДТП.

Результаты исследования и их обсуждение. Догоспитальная помощь пострадавшим с сочетанной и 
множественной травмой:

1) обезболивание путем применения ненаркотических и наркотических анальгетиков, асептические повязки 
на раны;

2) иммобилизующее положение пострадавшего на щите и носилках для транспортировки;
3) введение сердечных и дыхательных аналептиков (строфантин, коргликон, кордиамин);
4) инфузионная терапия при признаках острой кровопотери или травматического шока;
5) быстрейшая транспортировка в ближайший стационар.
Госпитальная помощь: Срочные операции проводятся в течении 2–6 часов специалистами профильных 

служб. Отстроченные операции выполняются по стабилизации состояния пациента на 10–14 суток. По-
следние 10 лет мы при переломах длинных костей конечностей в основном применяем закрытый остеосинтез 
блокирующим стержнями фирмой Chm – Польша.

Заключение. Таким образом, при оказании неотложной помощи пациентам с сочетанной и множественной 
травмой на фоне ДТП представляется оправданным следующее.

1. Постоянно осуществлять обучение сотрудников ГАИ, водителей пассажирского автотранспорта ме-
тодам оказания ПМП непосредственно на месте происшествия.

2. Усилить кадровый и материально – технический потенциал районных больниц, расположенных на ав-
томагистрали.

3. Совершенствование диагностических и лечебных алгоритмов, подготовка кадров, регулярное обсуждение 
тактических установок их возможная коррекция.

Ключевые слова: Политравма, дорожно-транспортное происшествие (ДТП), дорожно-транспортный 
травматизм (ДТТ).

M.M. Rajabzoda

CONSEQUENCES OF ROAD TRANSPORTATION ACCIDENTS, THEIR STANDARD GROWTH, MODERN 
MANAGEMENT AND TACTICS OF TREATMENT OF VICTIMS.

Tajik Institute of Postgraduate Training of Medical Personnel
Khatlon Regional Clinical Hospital named after B.Vokhidov, Bokhtar city, Tajikistan.

MM. Rajabzoda - orthopedic traumatologist, head of the health and social protection department of the Khatlon 
region Tel: (+992) 988525959. E mail: dr.rajabzoda@mail.ru

Aim. Improvement of the results of diagnostics and provision of pre- and hospital medical care to victims with 
concomitant and multiple trauma in road accidents.

Material and research methods. Based on the analysis of the results of diagnosis and treatment, it was found that 
the Department of Traumatology and Orthopedics of the Regional Clinical Hospital named after B. Vohidov of the city 
of Bokhtar (former Kurgan-Tyube) for the period 2012 - 2020. there were 2120 patients with injuries. 1234 (58.2%) 
victims were injured as a result of road accidents.

Research results and their discussion. Prehospital care for victims with concomitant and multiple trauma:
1) Pain relief through the use of non-narcotic and narcotic analgesics, aseptic dressings on wounds;
2) Immobilizing position of the victim on the shield and stretcher for transportation;
3) Introduction of cardiac and respiratory analeptics (strophanthin, korglikon, cordiamine);
Conclusion. Thus, in the provision of emergency care to patients with concomitant and multiple trauma on the 

background of road traffic accidents, the following seems justified.
1. Constantly train traffic police officers, drivers of passenger vehicles in the methods of providing first aid directly 

at the scene of the accident.
2. Strengthen the personnel and material - technical potential of regional hospitals located on the highway.
3. Improvement of diagnostic and treatment algorithms, training, regular discussion of tactical guidelines their 

possible correction.
Key words: polytrauma, road traffic accident (RTA), road traffic injuries (RTA).

________________________________________________________________________________________
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Актуальность. Тяжелая дорожно-транспорт-
ная травма является «убийцей №1» в цивилизован-
ном сообществе, так как от травм погибает пре-
имущественно наиболее молодая и трудоспособная 
часть населения (2, 14). По данным ВОЗ, от ДТП 
ежегодно в мире погибает 1,5 млн человек и около 
70 млн получают травмы, в Российской Федерации 
погибает более 45 000. Ежедневно в мире от травм 
в ДТП погибает более 4000 человек, в Российской 
Федерации - около 100 (3.14). Смертность от травм 
20-летнего человека с учетом его трудоспособного 
потенциала и возможностей демографического 
воспроизводства не соответствует смерти 85-лет-
него (9). Например, гибель 20-летней женщины в 
автокатастрофе приравнивается к смерти 50 че-
ловек, если средняя продолжительность жизни в 
стране составляет 70 лет (2,9). Актуальность трав-
матизма для общества заключается и в том, что 
последствия травм, в отличие от онкологических 
и сердечно – сосудистых заболеваний, в принципе 
можно предотвратить (2).

В 1886 году был изобретен первый в мире 
автомобиль, и уже через 10 лет произошло первое 
дорожно-транспортное происшествие (ДТП) - на-
езд на пешехода, а в 1899 году в результате ДТП 
- погиб человек. С этого времени число ДТП по-
стоянно увеличивается [1].

Согласно статистике, больше половины всех 
травм – это травмы, полученные в дорожно-транс-
портных происшествиях. Уровень летальности 
напрямую связан с качеством оказания первой 
медицинской помощи и удаленности трассы от 
ближайшего лечебного учреждения, а также от 
уровня лечебного учреждения. На трассе, при со-
вершении ДТП, жизнь потерпевших с тяжкими 
травмами, иногда – с травмами средней степени 
тяжести зависит от сроков оказания первой по-
мощи и госпитализации в стационар, где раненым 
будет оказана квалифицированная помощь. Борьба 
с дорожно-транспортным травматизмом и его по-
следствиями – один из наиболее острых проблем 
современности [1, 13].

Среди различных видов травматизма исклю-
чительное положение в силу распространенно-
сти, четко выраженной тенденции к росту тяжести 
последствий и в первую очередь по количеству 
смертельных исходов занимает травматизм при 
ДТП. Эта проблема является актуальной в связи 
с нарастанием ее частоты, тяжести травмы, увели-
чением летальности и постоянной инвалидности 
выживших пациентов [6, 10].

Одной из главных причин неудовлетворитель-
ных исходов травмы при ДТП является несвоев-
ременное и недостаточно полное оказание ПМП. 
Можно привести сотни примеров, когда непра-
вильная транспортировка и неоказание первой 
медицинской помощи пострадавшим привели к 
различным осложнениям: большой кровопотери из 
раны, вторичные повреждение крупных сосудов и 
нервов острыми концами костных отломков, уси-
ление болей из-за нефиксированной поврежденной 
конечности и тем самым прогрессирование трав-
матического шока [4,5,6].

По данным литературы, при оказании помощи 
в течение первых девяти минут удается спасти 
жизнь 90% пострадавших с тяжелыми травмами, 
а через 18 минут - только 15%. Более 50% детей, 
поступивших в поздние сроки, имели осложнения 
в дальнейшем. А 30% всех пострадавших - буду-
щие инвалиды [10].

Несмотря на многочисленные разработки по-
следних лет, направленных на совершенствование 
диагностики и лечения пострадавших с сочетанной 
и множественной травмой, все еще остаётся целый 
ряд нерешенных проблем. Сочетанная и множе-
ственная травма является актуальной проблемой 
вследствие ежегодного увеличения, как ее частоты, 
так и тяжести, последнее связано с высоко кине-
тической травмирующей силой в результате ДТП. 
При травмах усугубление тяжести состояния боль-
ных зачастую связано с трудностями диагностики 
и соответственно неоказания должной помощи 
пострадавшим на догоспитальном этапе.

Цель исследования. Улучшение результатов 
диагностики и оказания до и госпитальной ме-
дицинской помощи пострадавшим с сочетанной 
и множественной травмой при ДТП.

Материал и методы исследования. На ос-
новании проведенного анализа результатов диа-
гностики и лечения установлено, что в отделение 
травматологии и ортопедии областной клинической 
больнице им. Б. Вохидов города Бохтар (б. Кур-
ган – Тюбе) за период 2012 - 2020 гг. находились 
2120 больных с травмами. Из них 1234 (58,2%) 
пострадавших получили травму в результате ДТП. 
У 706 (33,3%) из них травма носила сочетанный 
и множественный характер. При анализе оказания 
догоспитальной помощи установлено, что 1048 
(49,4%) пациентов поступили в клинику самоте-
ком, без оказания догоспитальной помощи. Всего 
210 (10%) пострадавших доставлены по линии 
скорой медицинской помощи, из них лишь у 26 
(12,3%) больных диагностированы сочетанные и 
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множественные травмы нижних конечностей и 
оказана помощь на этапах медицинской эвакуации.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Для диагностики и оказания необходимой дого-
спитальной помощи пострадавшим с сочетанной 
и множественной травмой мы предлагаем меди-
цинскому персоналу догоспитального этапа особое 
внимание уделить правильной оценке тяжести со-
стояния пострадавшего. Догоспитальная помощь 
пострадавшим с сочетанной и множественной 
травмой:

1) обезболивание путем применения ненарко-
тических и наркотических анальгетиков, асепти-
ческие повязки на раны;

2) иммобилизующее положение пострадав-
шего на щите и носилках для транспортировки;

3) введение сердечных и дыхательных аналеп-
тиков (строфантин, коргликон, кордиамин);

4) инфузионная терапия при признаках острой 
кровопотери или травматического шока;

5) быстрейшая транспортировка в ближайший 
стационар.

Нами накоплен некоторый опыт организации и 
тактики. Врач, принимающий больного на основа-
нии первичного осмотра, осуществляет первичную 
сортировку по одному из трех вариантов:

Вариант 1. Срочная транспортировка в опе-
рационную. Показания: – наружное кровотечение 
при наличии ран в проекции крупных сосудов, 
отчленение и размозжение конечностей, симптомы 
массивной кровопотери при внутреннем кровотече-
нии, раны груди опасной локализации и признаки 
тампонады сердца.

Одновременно привлекаются профильные спе-
циалисты для проведения этапов оперативного 
лечения.

Вариант 2. Транспортировка в реанимаци-
онный зал. Показание: низкий и неустойчивые 
показатели гемодинамики и внешнего дыхания, 
отсутствие сознания.

Диагностический процесс осуществляется по 
принципу «общего зала», консилиумом врачей. 
При сочетанной травме определяется объем ос-
новных и дополнительных диагностических меро-
приятий. Формируется показания к неотложным 
оперативным вмешательствам, планируется после-
довательность и объем операций, манипуляций и 
консервативных мероприятий. Определяется про-
филь отделения.

Вариант 3. При стабильном состоянии пациен-
та проводится обследование в приемном отделении 
с привлечением специалистов необходимого про-

филя, и пациент госпитализируется в профильное 
отделение.

Срочные операции проводятся в течении 2–6 
часов специалистами профильных служб. Отстро-
ченные операции выполняются по стабилизации 
состояния пациента на 10–14 суток. Основными 
принципами оперативного лечения повреждений 
костей являются: прочная функциональная фикса-
ция, максимальная безопасность по осложнениям, 
возможность замены метода фиксации при возник-
ших осложнениях, минимальная травматичность, 
восстановление анатомии и физиологии повреж-
денных сегментов, экономической доступностью 
[16]. Последние 10 лет мы при переломов длин-
ных костей конечностей в основном применяем 
закрытый остеосинтез блокирующим стержнями 
фирмой Chm – Польша.

Основным преимуществом блокируемого осте-
осинтеза является малоинвазивность, т.е. при при-
менении блокируемого интрамедуллярного остео-
синтеза репозиция достигается закрытым методом, 
затем небольшими разрезами до 2 см в вертельной 
области бедренной или бугристости большеберцо-
вой костей после рассверливания костномозгового 
канала вводится стержень и дополнительно через 
разрезы по 1 см фиксируется 2-3 винтами. При 
блокируемом остеосинтезе достигается стабильная 
фиксация костных отломков, поэтому не требуется 
дополнительной внешней фиксации, а больные 
рано начинают разработку движения в суставах 
и ходить с умеренной нагрузкой.

Концепция малоинвазивного остеосинтеза 
перелома длинных трубчатых костей была сфор-
мирована Ассоциацией Остеосинтеза (Швейцария) 
в последние годы согласно новой философии в по-
нимании костного сращения. Открытая репозиция 
и прямой доступ требуют значительных разрезов 
и, соответственно, влекут повреждение кровоо-
бращения зоны повреждения [11,12].

При лечении диафизарных переломов длин-
ных костей необходим дифференцированный под-
ход к выбору вида остеосинтеза в зависимости 
от локализации перелома и возраста больного. 
При оперативном методе лечения диафизарных 
переломов длинных трубчатых костей срок пре-
бывания в стационаре меньше на 1,5 – 2,5 недели, 
сокращается также и период реабилитации, что 
значительно уменьшает экономические затраты 
на лечение больных. Применение блокируемого 
остеосинтеза позволяет рано начать разработку 
движений в суставах и нагрузку пострадавшей 
конечности. У 94,5% обследованных функция 
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поврежденной конечности восстанавливается в 
полном объеме.

Заключение. Таким образом, при оказании 
неотложной помощи пациентам с сочетанной и 
множественной травмой на фоне ДТП представ-
ляется оправданным следующее.

1. Постоянно осуществлять обучение сотруд-
ников ГАИ, водителей пассажирского автотран-
спорта методам оказания ПМП непосредственно 
на месте происшествия.

2. Усилить кадровый и материально – техни-
ческий потенциал районных больниц, располо-
женных на автомагистрали.

3. Совершенствование диагностических и ле-
чебных алгоритмов, подготовка кадров, регулярное 
обсуждение тактических установок их возможная 
коррекция.

4. Широко применять во всех лечебных учреж-
дениях области, при переломов длинных костей 
методика закрытого блокирующего остеосинтеза 
стержнями.

5. Сокращение времени доставки, совершен-
ствование транспортной иммобилизации, расши-
рение противошоковой терапии.

6. Сокращение времени лабораторного и ин-
струментального исследований, целенаправленное 
использование оборудования, внедрение монито-
ринга показателей центральной и периферической 
гемодинамики и кислородного баланса организма.
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ХУЛОСА
М.М. Раҷабзода
ОҚИБАТҲОИ ҲОДИСАҲОИ РОҲУ 
НАҚЛИЁТӢ, АФЗОИШИ СТАНДАРТИИ 
ОНҲО, ИДОРАКУНИИ ЗАМОНАВӢ ВА 
ТАКТИКАИ ТАБОБАТИ ҶАБРДИДАГОН.

Мақсад. Беҳтар намудани натиҷаҳои ташхис 
ва расонидани ёрии тиббии пеш аз бистарӣ ва 
ҳангоми бистарӣ шудан ба ҷабрдидагони осеби 
бисёра ва якҷоя дар садамаҳои нақлиётӣ.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Дар асоси 
таҳлили натиҷаҳои ташхис ва табобат муайян 
карда шуд, ки шуъбаи осебшиносӣ ва ортопе-
дияи беморхонаи клиникии вилоятии ба номи 

Б. Воҳидови шаҳри Бохтар (собиқ Қӯрғонтеппа) 
дар давоми солҳои 2012 – 2020, 2120 беморони 
ҷароҳатбардошта бистарӣ шуда буданд. 1234 на-
фар (58,2%) ҷабрдидагон дар натиҷаи садамаҳои 
нақлиётӣ ҷароҳат бардоштанд.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Кӯмаки аввалин ба ҷабрдидагон бо осебҳои би-
сёраю якҷоя:

1) рафъи дард тавассути истифодаи анал
гетикҳои ғайринаркотикӣ ва наркотикӣ, бандинаҳои 
асептикӣ дар захмҳо;

2) мавқеи беҳаракатии ҷабрдида дар сипар ва 
замбар барои интиқол;

3) ворид кардани сузандорӯҳои аналептикӣ ва 
респираторӣ (строфантин, коргликон, кордиамин) 
қарордошта вазифаи узви осебдида пурра барқарор 
карда шудааст.

Хулоса. Ҳамин тариқ, ҳангоми расонидани 
ёрии таъҷилӣ ба беморони гирифтори осебҳои 
бисёраю якҷоя дар заминаи садамаҳои нақлиётӣ, 
чунин ба назар мерасад.

1. Кормандони БДА, ронандагони воситаҳои 
нақлиётии мусофиркашро доимо ба усулҳои ра-
сонидани ёрии аввалия бевосита дар ҷои ҳодиса 
омӯзондан лозим.

2. Мустаҳкам намудани нерӯи кадрӣ ва мод-
дию техникии беморхонаҳои минтақавии воқеъ 
дар шоҳроҳ.

3. Такмили алгоритмҳои ташхис ва табобат, 
омӯзиш, муҳокимаи мунтазами дастурҳои тактикӣ, 
ислоҳи имконпазири онҳо.

Калимаҳои калидӣ: политравма, садамаи 
нақлиётӣ, ҷароҳатҳои нақлиётӣ.
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Актуальность. Мониторинг показателей за-
болеваемости, болезненности, смертности, рас-
пространённости по туберкулёзу необходим для 
изучения тенденций распространения туберкулёза 
(ТБ) среди ключевых групп населения и оценки 
противотуберкулёзных мер. Истинное значение 
показателя заболеваемости туберкулёзом в любой 
стране всегда отличается от его регистрируемого 
значения [2]. Закономерности эпидемиологии ту-
беркулёза достаточно сложны и зависят от мно-
жества факторов, в том числе и не связанных с 
непосредственными результатами работы по про-
филактике, выявлению и лечению туберкулёза, 
такие как: используемая система статистики (учет-
ные и отчетные формы, ответственные организа-
ции за сбор и обработку статистического мате-
риала), квалификация персонала, собирающего и 
обрабатывающего информацию и техническая под-

держка этого процесса (средства связи, компьюте-
ризация, программное обеспечение), интересы, как 
головных, так и региональных учреждений [7, 8]. 

В Республике Таджикистан отчетная форма 
№8 по туберкулёзу (годовая) используется для рас-
чета показателей заболеваемости, распространен-
ности и смертности от туберкулёза. Данная форма 
утверждена Агентством по статистике при Прези-
денте Республики Таджикистан №54 от 11.11.2013 
года. За этот период в связи с научным прогрессом 
в сфере туберкулёза были выпущены обновленные 
руководства Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) по отчетности (“Определения систе-
мы отчетности по ТБ”, пересмотр от 2014 года), 
менеджменту лекарственно-устойчивого ТБ (ЛУ 
ТБ), в стране изменилась эпидситуация по ЛУ ТБ, 
были пересмотрены ряд руководств: Руководство 
по диагностике и лечению детей больных с ТБ в 

Цель исследования. Оценка информативности и приемлемости использования годовой отчетной формы 
№8 по туберкулёзу в Республике Таджикистан.

Материалы и методы исследования. В данной статье изучались формирование годовой отчетной формы 
по туберкулёзу (форма №8), оценка ее влияния на эпидемиологические показатели по туберкулёзу в г. Душанбе 
и обоснованность пересмотра формы №8.

Результаты исследования и их обсуждение. Данные указывают на то, что форма годовой отчетности по 
туберкулёзу не может дать полную и достоверную информацию о заболеваемости и её распространенности, 
не учитывает миграционные процессы внутри страны и изменяющиеся тенденции эпидемического процесса, 
что было рассчитано на примере данных по г. Душанбе.

Заключение. Авторы рекомендуют пересмотреть годовую отчетную форму по туберкулёзу с учетом 
рекомендаций Всемирной организации здравоохранения по учету туберкулёза.
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Materials and methods. This article studied the formation of the TB annual reporting form (form No. 8), assessment 
of dependence of TB indicators from TB annual reporting form in the Republic of Tajikistan.

Results. The data indicate that the form of annual reporting on tuberculosis (form 8) cannot provide complete and 
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Organization recommendation.
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Республике Таджикистан (распоряжение Мини-
стерства здравоохранения и социальной защиты 
населения Республики Таджикистан (МЗСЗН РТ) 
от 30.08.2017 за №698); Руководство по ведению 
лекарственно-устойчивых случаев туберкулёза в 
Республике Таджикистан, третье пересмотрен-
ное издание (распоряжение МЗСЗН РТ №379 
от 28.05.2019); Руководство по ведению лекар-
ственно-чувствительных случаев туберкулёза в 
Республике Таджикистан (распоряжение МЗСЗН 
РТ №461 от 28.06.2019); изменены учет и отчет-
ность ЛУ ТБ, требования к диспансеризации по 
отношению к ТБ; внедрены быстрые методы в 
диагностике ЛУ ТБ; изменена карта эпидемио-
логического расследования и обследования очага 
туберкулёза (распоряжение МЗСЗН РТ №840 от 
03.10.2015, форма №213). В данной статье уделяет-
ся внимание вопросам совершенствования годовой 
отчетной формы по туберкулёзу и расчету показа-
телей, приемлемых для контроля распространения 
туберкулёза в Таджикистане.

Цель исследования. Оценка информативно-
сти и приемлемости использования отчетной фор-
мы №8 по туберкулёзу, простота ее использования 
для специалистов как противотуберкулёзной, так 
и санитарно-эпидемиологической служб.

Материалы и методы исследования. В дан-
ной статье изучались формирование годовой отчет-
ной формы по туберкулёзу (форма №8), ее влияние 
на эпидемиологические показатели по туберкулёзу 
в Душанбе, сравнение с рекомендуемыми формами 
ВОЗ для регистрации и квартальной отчётности 
по туберкулёзу [3].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Форма годового отчета по туберкулёзу (форма №8) 
состоит из 6 частей и должна заполняться на ос-
новании учетных форм «Извещение о больном 
туберкулёзом» (089/у), журналов регистрации ТБ 
больных (ТБ03, ТБ03у), журналов диспансерного 
наблюдения и применения химиопрофилактики 
ТБ среди подверженных риску групп населения. 
Данные вводятся в электронный реестр больных 
ТБ (OPEN-MRS: http://www.tbregister.tj/), сводятся 
в форме квартальных отчётов о регистрации ТБ 
(квартальный отчет о регистрации выявленных 
случаев ТБ (ТБ07); квартальный отчет о регистра-
ции и лечении ТБ с устойчивостью к противоту-
беркулёзным препаратам (ТБ07у)) и результатах 
лечения случаев ТБ (ТБ08 и ТБ08у), действующих, 
как правило, на уровне района, а затем направ-
ляются в областные и республиканский центры 
защиты населения от туберкулёза. 

Согласно Руководству по ведению случаев 
лекарственно-чувствительного туберкулёза в Ре-
спублике Таджикистан «на каждого больного с 
впервые в жизни установленным диагнозом актив-
ного туберкулёза, в том числе посмертно, по месту 
его выявления, врачом заполняется «Извещение 
о впервые выявленного туберкулёза и рецидива 
туберкулёза». Диагноз туберкулёза устанавливается 
только врачом-фтизиатром, подтверждается реше-
нием врачебной консультативной комиссии (ВКК). 
Извещение направляется в территориальный орган 
управления центра государственного-санитарно-
эпидемиологического надзора (ЦГСЭН), дубликат 
высылается в противотуберкулёзное учреждение 
по месту жительства больного (от авторов: место 
прописки)». Направление извещения по месту по-
стоянного жительства больного обычно приводит 
к потере больного из регистра, так как больной 
не поступает в лечебно-профилактическое учреж-
дение (ЛПУ) по месту постоянного жительства и 
обеспечение непрерывно-контролируемого лече-
ния в противотуберкулёзном учреждение по месту 
постоянного жительства для многих больных на 
расстоянии трудно выполнимая задача. В итоге 
фтизиатры отказываются регистрировать мигри-
рующих больных в реестр по ТБ на территории 
постоянного места жительства. 

По рекомендациям в большинстве стран мира 
регистрация случаев ТБ осуществляется по месту 
выявления больного, где больной лечится [4, 5], 
что важно для отслеживания лечения. Реализации 
данной рекомендации в Республике Таджикистан 
приводит к искажению показателей заболеваемо-
сти, болезненности, распространенности, смертно-
сти от ТБ, так как расчет производиться на посто-
янное население данной территории. К примеру, 
город Душанбе - крупнейший научно-культурный, 
политический, экономический, промышленный и 
административный центр страны, население ко-
торого по официальным данным на 01.01.2021 
составило 880,8 тыс. человек [1, 4], фактически 
поликлиники города обслуживают 1,2 млн. жите-
лей; по данным Городского центра защиты насе-
ления от ТБ в 2021 году было зарегистрировано 
469 случаев ТБ, 412 из них впервые выявленные. 
Согласно «Извещениям» из 412 случаев 5 были 
лица без определенного места жительства, 5 ино-
странных граждан, 27 граждане другой территории 
Республики Таджикистан. Данные параметры в 
отчетной форме №8 не отражаются. В годовой 
отчетной форме не отмечаются категории граждан, 
в итоге первичная заболеваемость туберкулёзом в 
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г. Душанбе при расчете на постоянное население 
составит 45,8 на 100000 населения, а при расчете 
на обслуживаемое население 35,6. Такая же раз-
ница получится при расчете распространенности 
(93,1 на 100 000 постоянного населения и 72,5 на 
обслуживаемое), смертности среди ТБ больных 
от всех причин (3,3 на 100 000 постоянного на-
селения и 2,5 на обслуживаемое), смертности от 
ТБ (1,6 на 100 000 постоянного населения и 1,2 
на обслуживаемое).

В вышеуказанном руководстве также приве-
дено: «Извещение заполняется и в случае смерти 
от туберкулёза больных, не состоявших при жиз-
ни на учете противотуберкулёзного диспансера», 
фактически в г. Душанбе за 2019-2021 ни одного 
случая установления ТБ после смерти больного 
официально зафиксировано не было, хотя пассив-
ный сбор информации выявил 3 случая смерти 
среди больных с ТБ в 2020 году, о которых в пре-
дыдущем отчетном периоде информации не было. 
Наблюдения указывают на то, что специалисты как 
противотуберкулёзной помощи, так и эпидемиоло-
гической службы не готовы к регистрации случаев 
смерти от туберкулёза больных, не состоявших при 
жизни на учете противотуберкулёзного диспансера. 
Данное явление приводит к ненадлежащему учету 
смертности от туберкулёза.

Согласно заголовке первой части годовой от-
четной формы по ТБ «Впервые выявленные боль-
ные активным ТБ», в ней должны быть введены 
данные о регистрации новых случаев и рецидивов 
ТБ, в реальности вся страна вводит в этот раздел 
только новые случаи ТБ. В данной части формы 
№8 данные о милиарном туберкулёзе (генерали-
зованная форма ТБ) не могут быть включены в 
легочной ТБ, хотя легочная ткань несомненно 
вовлекается в процесс и по рекомендациям ВОЗ 
должна быть отражена в разделе легочной ТБ. 
Данный раздел запрашивает данные о «ТБ орга-
нов дыхания» определение которого не понятно 
многим практикующим эпидемиологам, исполь-
зующим данные о ТБ для организации противо-
эпидемических мер, что приводит к искажению 
данных о ТБ в государственной годовой отчетной 
форме №1 «О регистрации инфекционных и па-
разитарных заболеваниях». В данном разделе не 
учтены данные о моделях ЛУ ТБ, тестировании 
ТБ больных на инфицированность вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ).

Второй раздел формы №8 «Данные по кон-
тингенту» являются источником для определения 
распространенности ТБ: в колонке «Взятые на учет 

больные» вводятся данные по регистрации новых 
случаев ТБ, что приводит к искажению (математи-
ческой регулировке) данных о снятии с учета боль-
ных, т.к. случаи повторного ТБ (рецидивы и другие 
раннее леченные вне национальной программы), а 
также переведенные с другой территории больные 
не учитываются в данной форме. Эти недочеты ча-
стично выявляются в отчетной форме следующего 
года в разделе 6 «Отчет о результатах лечения ТБ 
в когорте, зарегистрированной за 12-15 месяцев 
до отчетного периода», где отражены результаты 
лечения ТБ у каждой из групп по истории пред-
шествующего лечения, включая рецидивы, которые 
фактически не введены в отчет предыдущего года. 
Данный раздел не учитывает требования Руко-
водства по диспансеризации, связанной с ТБ, в 
результате данные о диспансерном слежении за 
больными туберкулёзом и их окружении, детей 
без вакцинации и больных с осложнением вакци-
нации бациллой Кальметта-Герена (БЦЖ), данные 
о латентном ТБ выпадают из поля зрения лиц, 
принимающих решение.

Третий раздел «Движение контингентов боль-
ных» отражает только данные по активному ТБ 
(группы диспансерного наблюдения 1а-1г), при 
этом диспансерные группы 2-5 не отражается в 
ней.

Раздел 4 «Больничная и санаторная помощь 
больным» не отражает причины госпитализации 
(легочной ТБ больной бактериальным подтверж-
дением, тяжёлое состояние, необходимость до-
полнительной диагностики ТБ).

В разделе 5Б «Контактные с больным ТБ» 
запрашивается взятие на учет количество кон-
тактных, проживающих в одном очаге с больным 
бактериовыделителе, хотя в приложении №10 «Ру-
ководства по ведению лекарственно-устойчивых 
случаев туберкулёза в Республике Таджикистан, 
третье пересмотренное издание» требуются обсле-
дование контактных всех больных ТБ, не зависимо 
от локализации ТБ и бактериовыделения; также 
не учитываются контактные с ЛУ ТБ, химиопро-
филактическое лечение которых не представляется 
возможным на данном этапе.

Регистрация повторных случаев ЛУ ТБ, а так-
же модели ЛУ ТБ, результаты лечения ЛУ ТБ не 
отражены в данной отчетной форме, что затруд-
няет анализ ситуации по ЛУ/МЛУ ТБ в Таджики-
стане, которая включена в список 30 стран мира 
с высоким бременем МЛУ ТБ [8].

Любая отчетная документация как инструмент 
эпидемиологического мониторинга должна по-



91

Здравоохранение Таджикистана, №2 (353), 2022

могать организаторам здравоохранения и врачам 
оценить свои усилия и их качество, должна быть 
проста в заполнении и не должна содержать не-
нужной, излишне детальной и сложной к сбору 
и анализу информации [7], что требует периоди-
ческой оценки её информативности. В отчетной 
форме №8 данные о ТБ органов дыхания не по-
нятны многим статистам и эпидемиологам центров 
государственного санитарно-эпидемиологического 
надзора страны.

В отчетной форме №8 больные туберкулёзом 
не разделены по категориям, в нем не отражаются: 
лица без определенного места жительства, вну-
тренние и внешние мигранты, а также беженцы, 
временно проживающие в определенной терри-
тории.

В текущем состоянии отчетная форма по ТБ 
не может полноценно оценить эффективность 
эпидемиологического надзора за лекарственно-
устойчивым ТБ, влияние миграционных процессов 
на распространение ЛУ ТБ, что является важным 
звеном в управлении реализации Национальной 
программы защиты населения от ТБ на 2021-2025 
гг. [6]. 

Авторы считают, что данная статья поможет 
специалистам общественного здравоохранения, 
эпидемиологам, фтизиатрам лучше понять процесс 
построения годовой отчетной формы по ТБ, из-
менить ее с целью удобства заполнения и подсчета 
показателей заболеваемости, распространенности 
и смертности по ТБ. Учитывая нехватку кадровых 
ресурсов в фтизиатрической службе (например, в 
Душанбе на 1 200 000 населения 17 участковых 
врачей фтизиатров, согласно штатным единицам 
МЗСЗН РТ на 20 000 должен быть выделен 1 штат 
врача фтизиатра, всего в Душанбе должно быть 
60 штатов для дифференциальной диагностики 
ТБ, лечения, диспансерного наблюдения, оказания 
помощи ПМСП в реализации Национальной про-
граммы защиты населения от туберкулёза), следует 
облегчить работу фтизиатров.

Авторы рекомендуют изменить формат годо-
вой отчетной формы по туберкулёзу следующим 
образом: часть 1: «Регистрация больных ТБ», по 
табличной форме квартального отчета о выявлен-
ных случаев ТБ (ТБ07), подтаблица 1.1 «Клини-
ческая манифестация ТБ среды новых случаев», 
подтаблица 1.2. «ТБ среди постоянных жителей, 
внутренних мигрантов, иностранных граждан и 
лиц, без определенного места жительства»; часть 
2 «Регистрация ЛУ ТБ» по формату квартального 
отчета о регистрации и лечении ТБ с устойчиво-

стью к противотуберкулёзным препаратам (ТБ07у); 
часть 3 «диспансеризация по отношению к ТБ» с 
учетом Руководств по ведению лекарственно-чув-
ствительных и лекарственно-устойчивых случаев 
туберкулеза в Республике Таджикистан 2019 года; 
часть 4 госпитализация с учетом показаний; часть 
5 «А» - работа в очагах ТБ по абацилированию; 5 
«Б» - обследование всех контактных и применение 
профилактического лечения в разбивке по возрас-
там; часть 6 «Отчет о результатах лечения случаев 
ТБ» по формату квартального отчета о результатах 
лечения случаев ТБ (ТБ08) и ЛУ ТБ (ТБ08у).

Выводы. Годовая отчетная форма по туберку-
лёзу является основным источником информации 
о заболеваемости, распространенности и смерт-
ности от туберкулёза. Данная форма не учитывает 
миграционные процессы, распространение лекар-
ственно-устойчивых (ЛУ) форм ТБ, результаты 
лечения ЛУ-ТБ, диспансеризацию в полном ее 
объеме, обследование контактных и меры профи-
лактики ТБ среди них. Также в указанной форме 
не определены причины госпитализации. Расчет 
показателей заболеваемости, распространенности 
и смертности от ТБ, основанный на годовой от-
четной форме по ТБ, производится на постоянное 
население, приводя к их искусственному увеличе-
нию/снижению в отдельных территориях страны.

Полученные данные указывают на необходи-
мость пересмотра данной формы, так как в суще-
ствующем формате она не может отразить влияние 
внутренней и внешней миграции на показатели по 
туберкулёзу, приводит к искажению показателей 
заболеваемости, болезненности, распространен-
ности, смертности от туберкулёза.

ЛИТЕРАТУРА  
(п 8 см. в REFERENCES)

1. Агентство по статистике при Президенте Ре-
спублики Таджикистан. Численность населения Ре-
спублики Таджикистан, 2021. Доступно в: https://stat.
tj/en/news/publications/population-republic-of-tajikistan 

2. Бобоходжаев О.И. Факторы риска развития 
туберкулёза в Республике Таджикистан // О.И. Бо-
боходжаев, И.С. Махмудзода, А.Г. Гаибов // Вестник 
Академии медицинских наук Таджикистана. - 2016. 
- № 2. - С. 30-35.

3. Всемирная организация здравоохране-
ния. Определения и система отчетности по 
туберкулёзу – пересмотр 2013 г., 2014, - С. 
1–47. Доступно в: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/79199/1/9789241505345_eng.pdf.



92

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

4. Исполнительный орган государственной вла-
сти города Душанбе. Паспорт города Душанбе. До-
ступно в: https://www.dushanbe.tj/ru/pasport-goroda 

5. Методические рекомендации “Методика ана-
лиза эпидемической ситуации по туберкулёзу” (утв. 
Федеральной службой по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека от 11 
июня 2007 г. № 0100/5973-07-34)». Доступно в: 
https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/4084803

6. Национальная программа защиты населения 
от туберкулёза в Республике Таджикистан на 2021-
2025 годы от 27 февраля 2021 года, №49. Доступно 
в: http://www.adlia.tj/show_doc.fwx?Rgn=138961

7. Скачкова Е.И. «Формирование и анализ от-
четных форм по туберкулёзу, требования и принци-
пы»/ Скачкова Е.И., Новожилов А.В./ «Социальные 
аспекты здоровья населения» электронный научный 
журнал, 2007. Доступно в: http://vestnik.mednet.ru/
content/view/45/30/lang,ru/

REFERENCES

Agentstvo po statistike pri Prezidente Respub-
liki Tadzhikistan. Chislennost naseleniya Respubliki 
Tadzhikistan, 2021. [Agency on statistics under Presi-
dent of the Republic of Tajikistan. Population Republic 
of Tajikistan, 2021]. 2021. Available at: https://stat.tj/
en/news/publications/population-republic-of-tajikistan 

Bobohodzhaev O.I. Faktory riska razvitija tuberku-
lyoza v Respublike Tadzhikistan [Risk factors for tu-
berculosis in the Republic of Tajikistan]. Vestnik Aka-
demii medicinskikh nauk Tadzhikistana – Bulletin of 
the Academy of medical sciences of Tajikistan, 2016, 
No. 2, pp. 30-35.

Vsemirnaya organizatsiya zdravookhraneni-
ya. Opredeleniya i sistema otchetnosti po tuberku-
lyozu–peresmotr 2013 g. [Definitions and reporting 
framework for tuberculosis – 2013 revision]. 2014, 
pp. 1-47. Available at: http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/79199/1/9789241505345_eng.pdf. 

Ispolnitelnyy organ gosudarstvennoy vlasti goroda 
Dushanbe. Pasport goroda Dushanbe [Executive body 
of state power of the city of Dushanbe. Passport of the 
Dushanbe city]. Available at: https://www.dushanbe.tj/
ru/pasport-goroda 

Metodicheskie rekomendatsii “Metodika analiza 
epidemicheskoy situatsii po tuberkulyozu” (utv. Feder-
alnoy sluzhboy po nadzoru v sfere zashchity prav potre-
biteley i blagopoluchiya cheloveka ot 11 iyunya 2007 
g.) [Methodological recommendations “Methodology 
for analyzing the epidemic situation in tuberculosis” 
(approved by the Federal Service for Surveillance in 
the Sphere of Consumer Rights Protection and Human 
Welfare]. Available at: https://www.garant.ru/products/
ipo/prime/doc/4084803 

6. Natsionalnaya programma zashchity naseleniya 
ot tuberkulyoza v Respublike Tadzhikistan na 2021-2025 
gody ot 27 fevralya 2021 goda, №49 [National Tuber-
culosis Program for Protection of the Population of the 
Republic of Tajikistan for 2021-2025]. Available at: 
http://www.adlia.tj/show_doc.fwx?Rgn=138961 

7. Skachkova E.I. Formirovanie i analiz otchetnykh 
form po tuberkulyozu, trebovaniya i printsipy [Forma-
tion and analysis of report forms on TB, requirements 
and principles]. Sotsialnye aspekty zdorovya naseleniya 
- Social aspects of population health, 2007. Available 
at: http://vestnik.mednet.ru/content/view/45/30/lang,ru/

8. World Health Organization. Global tuberculosis 
report 2021. 2021. Available at: https://www.who.int/
publications/i/item/9789240037021

ХУЛОСА

З.Ҳ. Тиллоева, Б.П. Пирмаҳмадзода,  
А.Х. Махмадов, К.Р. Сафаров, А.М. Шокари-
мов, Г.Б. Шарвонова, С.Ю. Бахромова

БАҲОДИҲИИ ИТТИЛООТНОКИИ НАМУ-
ДИ ҲИСОБОТӢ ОИД БА БЕМОРИИ СИЛ 
ДАР ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН

Мақсади тадқиқот: баҳодиҳии иттилоотнокӣ 
ва қобили қабули истифодабарии намуди ҳисо
ботии солона оид ба бемории сил дар Ҷумҳурии 
Тоҷикистон.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Дар мақолаи 
мазкур ташаккули намуди ҳисоботии солона оид 
ба бемории сил (шакли №8), арзёбии таъсири он 
ба нишондиҳандаҳои эпидемиологии бемории сил 
дар ш.Душанбе ва асоснокии боздиди он мавриди 
омӯзиш қарор гирифтааст.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи он. 
Маълумотҳои бадастомада нишон медиҳанд, ки 
намуди ҳисоботии солонаи бемории сил маълу-
моти пурра ва боэътимодро оид ба беморшавӣ ва 
паҳншавии дода наметавонад, шакли №8 раван-
ди муҳоҷирати дохилӣ ва тағйирёбии тамоюли 
раванди эпидемиологиро оиди бемории сил ва 
сили ба доруҳо мутобиқгаштаро ба назар гирифта 
наметавонад.

Хулоса. Муаллифон тавсия медиҳанд, ки на-
муди ҳисоботии солона оид ба бемории сил бо 
назардошти тавсияҳои Ташкилоти умумиҷаҳонии 
Тандурустӣ оиди бақайдгирии бемории сил аз нав 
дида баромада шавад.

Калимаҳои калидӣ: бемории сил, шакли 
ҳисоботӣ, иттилоотнокӣ, Ҷумҳурии Тоҷикистон.
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Цель исследования. Предоставить результаты комплексной клинико-инструментальной диагностики и 
хирургического лечения пациентов с аномалией Пауэрса. 

Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов комплексной диагностики, хирургиче-
ского лечения и диспансеризации 6 пациентов (4 женщин и 2 мужчин) с аномалией Пауэрса в возрасте от 17 
до 36 лет. Во всех случаях аномалия Пауэрса носила односторонний характер - в 4 наблюдений справа, в 2 - 
слева. Согласно классификацией А.В. Покровского (1978) только у одного пациента отмечался бессимптомный 
характер, а у остальных - II или III степень хронической сосудисто-мозговой недостаточности.

Результаты исследования и их обсуждение. Кроме одного случая, у всех остальных пациентов имело 
место основная триада симптомов ВБН - головокружение, нарушение походки и зрительные расстройства, 
которые свидетельствовали об выраженной ишемии ствола мозга и мозжечка. Диаметр аномалия Пауэрса 
в первом сегменте составил 2,9±0,81 мм, во втором сегменте - 3,6±0,55 мм. Также отмечалось снижение 
линейной скорости кровотока, а у 2 больных имели место гипоплазия противоположной позвоночной артерии. 
Угол перегиба аномалия Пауэрса в приустьевом сегменте в среднем составил 87,5±10,5о. 

Заключение. Неспецифический характер и сходность клинических проявлений аномалии Пауэрса являются 
основными причинами их поздней диагностики и развития выраженных гемодинамических нарушений вертебро-
базилярного бассейна головного мозга. В диагностике нарушений гемодинамики вертебробазилярного бассейна 
при аномалии Пауэрса значимую роль играют дуплексное сканирование и контрастные методы исследования. 
Эффективность реконструктивных операций при аномалии Пауэрса в отдаленном послеоперационном периоде 
регистрируется во всех наблюдениях.

Ключевые слова: аномалия позвоночной артерии, аномалия Пауэрса, диагностика, антерализация, результаты 
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POWERS’ ANOMALY: CLINIC, DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT RESULTS

Department of Surgical Diseases #2 named after academician N.U. Usmanov, Avicenna Tajik State Medical 
University

Yunusov Huseyn Abdulkhakovich - Post-graduate student of the department of surgical diseases #2 named 
after academician N.U. Usmanov, “Avicenna Tajik State Medical University”; Tel: +992918941036; E-mail: husein-
yunusov89@mail.ru 

Aim. To present the results of the complex clinical-instrumental diagnostics and surgical treatment of patients 
with Powers’ anomaly. 

Material and methods. The results of complex diagnostics, surgical treatment and medical examination of 6 patients 
(4 females and 2 males) with Powers’ anomaly at the age from 17 till 36 years old were analyzed. In all cases, the 
Powers anomaly was unilateral - in 4 cases, the right side and in 2 cases, the left side. According to the classification 
of A.V. Pokrovsky (1978), only one patient was asymptomatic and the rest had grade II or III chronic cerebrovascular 
insufficiency.

Results and discussion. Except for one case, all the remaining patients had the main triad of VBI symptoms - 
dizziness, gait disturbance, and visual disturbances, which were indicative of severe brainstem and cerebellar ischemia. 
The diameter of the Powers anomaly in the first segment was 2.9±0.81 mm and in the second segment was 3.6±0.55 mm. 
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Введение. Нарушение мозгового кровообра-
щения (НМК) продолжает оставаться одним из 
главных причин инвалидности и смертности на-
селения по всему миру [1, 5, 8-11, 13, 14]. Основ-
ной причиной НМК является атеросклеротические 
поражения сонных и позвоночных артерий (ПА), 
которые в основном встречаются у лиц пожилого и 
старческого возрастов [2, 6, 8, 11, 13, 16]. Нередко 
НМК по ишемическому типу встречается среди 
лиц молодого возраста на почве артериита Така-
ясу [3], экстравазальной компрессии [7], а также 
аномалии развития сонных и позвоночных сосудов 
[9, 10, 12]. Среди последних часто встречается 
аномалия отхождения ПА, который по данным 
X. Li и др. (2019) при вскрытии 119 трупов был 
выявлен в 5,88% случаев [12]. 

В норме ПА отходит от задневерхней части 
первого сегмента подключичной артерии и в ос-
новном обеспечивает мозжечок и ствол мозга арте-
риальной кровью [6]. Описаны также вариантные 
анатомии отхождения ПА от дуги аорты и от об-
щей сонной артерии, при которых не отмечаются 
нарушения кровообращения мозга [12, 15, 17]. 

Отхождение ПА из задненижней стенки под-
ключичной артерии под острым углом, которая 
впервые был описана Samuel R. Powers в 1963 
году, относится к числу патологических вариан-
тов или так называемых аномалий [17]. Частота 
его встречаемости среди всех форм окклюзионно-
стенотических поражений и аномалий развития 
позвоночных артерий составляет 0,02-0,1% [17]. 

Часто аномалия Пауэрса (АП) клинически 
проявляется уже в детском или подростковом 
возрасте, а из-за неспецифичности клинических 
проявлений, а также недостаточным знанием 
врачей первичного звена диагностики она чаще 
выявляется при целенаправленном обследовании 
пациентов после развития нарушений мозгового 
кровообращения [14, 17]. 

В настоящее время единственным методом ле-
чения АП является хирургическое вмешательство, 
направленное на нормальную редукцию кровотока 
по позвоночной артерии [6, 14]. Вместе с тем, ра-

боты обобщающие опыт лечения АП малочислены, 
в основном приводятся описание клинических 
наблюдений. В связи с этим приводим серии слу-
чаев прижизненной диагностики и хирургического 
лечения аномалии Пауэрса. 

Цель исследования. Результаты комплексной 
клинико-инструментальной диагностики и хирур-
гического лечения пациентов с аномалией Пауэрса. 

Материалы и методы исследования. Про-
веден анализ результатов комплексной диагности-
ки, хирургического лечения и диспансеризации 6 
пациентов с аномалией Пауэрса, находившихся 
в период с 2010 по 2021 гг. в отделении хирур-
гии сосудов ГУ РНЦССХ. Из них 4 были лицами 
женского пола и 2 мужского. Возраст пациентов 
варьировал от 17 до 36 лет. 

Во всех случаях АП носил односторонний 
характер, в частности в 4 наблюдениях правосто-
ронний вариант, а в 2 других случаев левосторон-
ний. Согласно классификации А.В. Покровского 
(1978 г.) только у одного пациента отмечался бес-
симптомный характер, а у остальных - II или III 
степень хронической сосудисто-мозговой недо-
статочности. 

Все пациенты до госпитализации в сосуди-
стое отделение получали неоднократные курсы 
консервативной терапии по поводу различных не-
врологических заболеваний и патологий позвоноч-
ника. Средняя продолжительность клинических 
проявлений до окончательной диагностики АП 
составила 4,7±1,4 лет. 

Развитие транзиторных ишемических атак или 
инсульта, кроме одного случая, явились основным 
мотивом для целенаправленного обследования па-
циентов, в связи с чем пациенты были направлены 
в специализированный центр для ангиологического 
обследования. 

При клиническом и ангиологическом обсле-
довании пациентов особое внимание обращали на 
характеристику патологических шумов над про-
екцией позвоночной, сонных и подключичных 
артерий, состояния глазных яблок, зрачков глаз и 
походки обследуемых. 

There was also a decrease in the linear velocity of blood flow, and 2 patients had hypoplasia of the opposite vertebral 
artery. The average inflection angle of Powers’ anomaly in the near-osteal segment was 87.5±10.5о. 

Conclusion. The nonspecific nature and similarity of clinical manifestations of Powers anomaly are the main 
causes of their late diagnosis and development of marked hemodynamic disturbances of the cerebral vertebrobasilar 
basin. Duplex scanning and contrast studies play a significant role in the diagnosis of hemodynamic abnormalities of 
the vertebrobasilar basin in Powers anomaly. The efficacy of reconstructive surgery for Powers’ anomaly in the long-
term postoperative period is registered in all cases.

Keywords: vertebral artery anomaly, Powers anomaly, diagnosis, anterolysis, results.
________________________________________________________________________________________
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В дальнейшем проводилось дуплексное ска-
нирование (ДС) позвоночных и сонных артерий, 
позволивший определить диаметр позвоночной 
артерии, толщину и состояние её стенок, линей-
ную скорость кровотока в нём, направление тока 
крови, индекс резистентности и пульсационный 
индекс сосуда. Эти показатели были исследованы 
как при нормальном положении головы, так и при 
повороте головы в противоположную сторону от 
стороны исследования.

В связи с отхождением ПА из задненижней 
полуокружности подключичной артерии, визуали-
зация её устья при ДС было невозможным. В связи 
с этим исследование начали с места перехода прок-
симального сегмента в средний, т.е. в промежутках 
поперечных отростков пятого-шестого шейных 
позвонков. После визуализации в этой области 
датчик перемещали в каудальном направлении – в 
сторону устья позвоночной артерии. Необходимо 
подчеркнуть, что использование цветового карти-
рования кровотока позволило дифференцировать 
позвоночную артерию от позвоночной вены. 

Вместе с тем, при помощи ДС невозможно 
было оценить состояние приустьевого и четвер-
того сегментов ПА, которые играют решающую 
роль в выборе тактики лечения. В связи с этим 
всем пациентам была выполнена компьютерная 
томографическая ангиография (КТА) в нативном 
режиме и в режиме контрастного усиления. Она 
позволила получить максимальную информацию 
об анатомо-топографических особенностей первого 
сегмента и приустьевого отдела ПА, поперечного 
сечения сосуда, величина угла области ангуляции 
и наличие экстравазальных сдавлений ПА соеди-
нительно-тканными перемычками. Также в режиме 
контрастного усиления более четко визуализирова-
лись четвертый сегмент ПА и сам Виллизиев круг, 
от степени функционировании которых зависела 
тактика лечения. 

Все данные, полученные в результате ис-
следования, были обработаны с использованием 
программы Statistica 10.0 (StatSoft, USA). Коли-
чественные данные описаны в виде их средне-
го значения (М), стандартного отклонения (σ), 
среднеквадратической ошибки (m), качественные 
показатели представлены в виде абсолютных зна-
чений с вычислением долей (%). Различия между 
показателями считали статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Диагностика АП с ВБН представляла определен-
ную сложность, в связи с вариабельностью кли-

нической симптоматики. Кроме одного случая, у 
всех остальных пациентов имела место основная 
триада симптомов ВБН - головокружение, наруше-
ние походки и зрительные расстройства, которые 
свидетельствовали об выраженной ишемии ствола 
мозга и мозжечка. Также при АП были характерны 
вегетативные нарушения головного мозга функци-
онального характера по типу нарушения режима 
сна, частые бессонницы и общая слабость. 

При дуплексном сканировании средний диа-
метр ПА в первом сегменте составил 2,9±0,81 мм, 
во втором сегменте - 3,6±0,55 мм. Также отме-
чалось снижение линейной скорости кровотока 
вследствие повышения сосудистого сопротивле-
ния, которые являются доказывающим фактом о 
значимых нарушениях артериальной перфузии 
головного мозга (рис. 1). У 2 больных также имели 
место гипоплазия противоположной позвоночной 
артерии. Диаметр их составил 1,5 и 2,5 мм. 

Вместе с тем, ДС не позволило верифициро-
вать угол перегиба ПА, в связи с чем проведена 
КТА. Именно выполнение данного метода иссле-
дования позволило во всех случаях определить 
наличие АП (рис. 2), уточнить состояние интра-
краниальных сосудов головного мозга, а также 

Рисунок 1. Дуплексное сканирование левой 
позвоночной артерии. Визуализируется снижение 

кровотока за участком перегиба артерии со 
скоростью 10,3 см/с.
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выявить ишемические очаги головного мозга. Угол 
перегиба ПА в приустьевом сегменте в среднем 
составил 87,5±10,5.

Также при КТА была получена максимальная 
информация об анатомии других экстракраниаль-
ных сосудов, их патологических изменениях, а 
также исключить экстравазального их сдавления. 

Данный метод исследования дополнил стандарт-
ное исследование и оценки сосудистого русла с 
применением ДС без значительного увеличение 
времени процедуры.

Таким образом, лучевые методы исследова-
ния показывали, что при АП из-за острого угла 
устья позвоночной артерии происходит снижение 
артериального кровоснабжения головного мозга. 

После комплексной предоперационной под-
готовки с участием невропатологов все пациенты 
были оперированы в плановом порядке под общим 
эндотрахеальным наркозом. Объем вмешательства 
был направлен на восстановление прямолинейного 
хода ПА путем латерализации и антерализациии по 
предложенной нами методике описанной в ранее 
опубликованной работе [6] (рис. 3-6). 

Все пациенты после операции в течение не 
менее 18 часов находились и получили поддер-
живающую терапию в реанимационном отделении 
под строгим контролем как деятельности сердеч-
но-сосудистой и респираторной системы, так и 
состояния раны и зоны реконструкции сосудов. 

В связи с тем, что хирургические вмешатель-
ства были направлены на устранение патологиче-
ского кровообращения по позвоночной артерии, 
основной нашей целью явилось предупреждение 
ишемических и тромботических событий в бас-
сейне оперированного сосуда. С этой целью всем 
пациентам под строгим контролем показателей 
свёртывающей системы крови в послеопераци-
онном периоде были назначены антикоагулянтая 
терапия, нейропекторы, антиоксиданты и препа-
раты, улучшающие реологию крови.

В ближайшем послеоперационном периоде во 
всех случаях отмечалось клиническое улучшение 

Рисунок 2. КТ-ангиография дуги аорты и ее ветвей. 
Отмечается отхождение позвоночной артерии из 

задней стенки подключичной артерии слева и 
перегиб первого ее сегмента.

Рисунок 3. Аномалия Пауэрса и кинкинг 
позвоночной артерии – позвоночная артерия отходит 
от задней полуокружности подключичной артерии, 

артерии взяты на держалку.

Рисунок 4. Две V-образные артериотомные разрезы 
на позвоночной и подключичной артерии с 

формированием флепа в конце артериотомии
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состояния пациентов и нивелирование жалоб, ни-
каких осложнений не были отмечены. 

Как в ближайшем, так и в отдаленном послео-
перационном периоде во всех случаях проводилось 
как клиническое обследование пациентов, так и 
изучение состояния реконструированных сосудов 
при помощи дуплексного сканирования с допле-
ровским картированием кровотока. Были опреде-
лены все параметры кровотока по ПА, диаметр 
зоны реконструкции сосуда, наличие стеноза и 
тромбоза наложенного анастомоза, а также оценка 

паравазального пространства с целью выявления 
скоплений жидкостей, образовавшейся гематомы 
и фактора экстравазальной компрессии. 

Согласно данным ДС после выполненных 
вмешательств, на ПА регистрировался значимый 
прирост линейной скорости кровотока (рис. 7), 
которая подтверждает адекватно выполненную 
операцию и хороший ее гемодинамический эффект.

Таким образом, в ближайшем послеопера-
ционном периоде у всех пациентов отмечалось 
улучшение состояния, положительная динамика 
неврологического статуса, нормализация гемоди-
намики и увеличения перфузии головного мозга, 
которые доказывают о высокой эффективности 
реконструктивных операций. 

Отдаленные послеоперационные результаты 
до 6 лет также были изучены у всех пациентов. 
К критериям хороших результатов оперативного 
лечения в отдаленном послеоперационном периоде 
были отнесены полное или частичное нивелирова-
ние клинических проявлений ВБН, нормализация 
параметров кровообращения по бассейну опериро-
ванной позвоночной артерии и отсутствия стеноза 
зоны реконструкции. Ни в одном наблюдении не 
отмечено нарушение кровообращения или возврат 
ишемии мозга по бассейну оперированной позво-
ночной артерии, а также значимые специфические 
клинические признаки ВБН. 

Заключение. Неспецифический характер и 
сходность клинических проявлений аномалии Па-
уэрса являются основными причинами их поздней 
диагностики и развития выраженных гемодинами-
ческих нарушений вертебробазилярного бассейна 
головного мозга. В диагностике нарушений гемо-
динамики вертебробазилярного бассейна при ано-
малии Пауэрса значимую роль играют дуплексное 

Рисунок 5. Интраоперационное фото наложения 
непрерывного обвивного шва позвоночной артерии.

Рисунок 6. Интраоперационное фото - 
окончательный вид латерализации позвоночной 

артерии по разработанной методике

Рисунок 7. Дуплексное сканирование левой 
позвоночной артерии. Визуализируется  

ускоренный магистральный кровоток в устье  
артерии с ЛСК 41,4 см/с.



98

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

сканирование и контрастные методы исследования. 
Эффективность реконструктивных операций при 
аномалии Пауэрса в отдаленном послеоперацион-
ном периоде регистрируется во всех наблюдениях.
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ХУЛОСА

Ҳ.А. Юнусов

АНОМАЛИЯИ ПАУЭРС: КЛИНИКА, 
ТАШХИС ВА НАТИҶАҲОИ ТАБОБАТИ 
ҶАРРОҲӢ

Мақсади тадқиқот. Пешниҳоди натиҷаҳои 
ташхиси ҳамаҷонибаи клиникӣ ва инструменталӣ 
ва табобати ҷарроҳии беморони аномалияи Пауэрс.

Усулҳои моддӣ ва тадқиқотӣ. Таҳлили 
натиҷаҳои ташхиси комплексӣ, табобати ҷарроҳӣ 
ва муоинаи клиникии 6 бемор (4 зан ва 2 мард) 
бо аномалияи Пауэрс аз 17 то 36 сола гузаронида 
шуд. Дар ҳама ҳолатҳо, АП хусусияти яктарафа 
дошт - дар 4 ҳолат аз рост, дар 2 ҳолат - аз чап. Аз 
рӯи таснифоти А.В. Покровский (1978), фақат як 

бемор асимптоматикӣ буд, боқимондаҳо дараҷаи 
II ё III норасоии музмини мағзи рагҳо доштанд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. Ба 
истиснои як ҳолат, дар ҳама беморони дигар се-
гонаи асосии аломатҳои VBN - чарх задани сар, 
халалдор шудани роҳ ва вайроншавии визуалӣ, 
ки аз ишемияи шадиди пояи мағзи сар ва мағзи 
сар шаҳодат медоданд. Диаметри VA дар сегменти 
якум 2,9±0,81 мм, дар сегменти дуюм 3,6±0,55 мм 
буд. Инчунин паст шудани суръати хаттии гардиши 
хун мушохида карда шуда, дар 2 нафар беморон 
гипоплазияи артерияи сутунмӯҳраи муқобил пайдо 
шуданд. Диаметри онҳо 1,5 ва 2,5 мм буд. Кунҷи 
гардиши СА дар сегменти даҳон ба ҳисоби миёна 
87,5±10,50 буд.

Хулоса. Характери гайриспецифики ва шабо-
хати зухуроти клиникии аномалияи Пауэрс сабаби 
асосии дер ташхиси онхо ва инкишофи ихтилоли 
шадиди гемодинамикии хавзаи вертебробазилярии 
майна мебошад. Дар ташхиси ихтилоли гемоди-
намикии ҳавзаи вертебробазилярӣ дар аномалияи 
Пауэрс сканери дуплексӣ ва усулҳои контрасти 
тафтишот нақши муҳим мебозанд. Самаранокии 
амалиёти барқарорсозӣ барои аномалияи Пауэрс 
дар давраи охири пас аз ҷарроҳӣ дар ҳама ҳолатҳо 
ба қайд гирифта шудааст.

Калимаҳои калидӣ: аномалияи артерияи 
сутунмӯҳра, аномалияи Пауэрс, ташхис, антери-
затсия, натиҷаҳо.
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Цель исследования. Изучить антиоксидантную активность корней и корневищ Родиолы разнозубчатой - 
Rhodiola heterodonta Boriss, и травы Котовника некрупноцветкового – Nepeta tythantha Pojark.
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Материалы и методы исследования. Материалом для опытов служили корни и корневища Родиолы 
разнозубчатой Rhodiola heterodonta Boriss, и травы Котовника некрупноцветкового – Nepeta tythantha Pojark. 
Количество общих фенолов определяли с помощью реагента Фолина-Чокальтеу. Активность антиоксидантов 
определяли методом ABTS (2,2-азино-бис(3-этилбензотиазолин-6-сульфановая кислота) анализа. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты показывают, что содержанию 
полифенолов у Родиолы разнозубчатой (1,45%), выше чем у травы котовника некрупноцветкового (1,05%). 
Что касается антиоксидантной активности, было выявлено что у экстрактов обеих растении полученной 
на основе метаноле (соответственно 81,21 и 32,27 мкг/мл), она выше чем у экстрактов полученных на основе 
этанола (соответственно 72,65 и 26,16 мкг/мг). Антиоксидантная активность экстракта корней и корневищ 
Родиолы разнозубчатой на основе этанола и метанола (соответственно 72,65 и 81,21 мкг/мг), больше чем у 
травы котовника некрупноцветкового (соответственно 26,16 и 32,27 мкг/мг). 

Выводы. Исследование показало, что корни и корневища Родиолы разнозубчатой и травы Котовника 
некрупноцветкового обладают хорошей антиоксидантной активностью и могут стать потенциальным ис-
точником получения фитоантиоксидантных препаратов. 

Ключевые слова: родиола разнозубчатая, котовник некрупноцветковый, антиоксидантная активность, 
полифенолы.
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Aim. To study antioxidant activity of roots and rhizomes of Rhodiola heterodonta Boriss, and herbs of Nepeta 
tythantha Pojark.

Materials and methods. Roots and rhizomes of Rhodiola heterodonta Boriss and herbs of Nepeta tythantha Pojark 
served as a material for experiments. The amount of total phenols was determined using the Folin-Czocalteu reagent. 
The activity of antioxidants was determined by ABTS (2,2-azino-bis(3-ethylbenzothiazoline-6-sulfonic acid) analysis. 

Results and discussion. The results obtained show that the content of polyphenols in Rhodiola multiflorum (1.45%) 
is higher than in the herb Nepeta tythantha Pojark (1.05%). As for the antioxidant activity, it was found that the extracts 
of both plants obtained on the basis of methanol (81.21 and 32.27 µg/ml, respectively), it was higher than the extracts 
obtained on the basis of ethanol (72.65 and 26.16 µg/ml, respectively). The antioxidant activity of an extract of rhodiola 
multiflorum roots and rhizomes based on ethanol and methanol (respectively 72.65 and 81.21 µg/mg), higher than that 
of catnip herb (respectively 26.16 and 32.27 µg/mg). 

Conclusions. The study showed that the roots and rhizomes of Rhodiola multiflorum and herb Nepeta tythantha 
Pojark have good antioxidant activity and can be a potential source of phytoantioxidant drugs. 

Keywords: Rhodiola multifaceted, Nepeta tythantha Pojark, antioxidant activity, polyphenols.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. В последнее время резко воз-
рос интерес к лекарственным препаратам, получа-
емым из растений. Преимущество фитопрепаратов 
состоит в том, что они содержат комплекс действу-
ющих веществ, который способствует всасыванию 
в пищеварительном тракте биологически активных 
веществ, обеспечивают жизнедеятельность клеточ-
ной протоплазмы, связывают клетки с медиаторами 
нервной системы, усиливают ферментативную 
активность, улучшают проницаемость и эластич-

ность тканей и способствуют выведению токсиче-
ских веществ из организма человека и животных. 
Природные биологически активные вещества, по 
сравнению с синтетическими, легче включаются 
в обменные процессы. Причем, большая широта 
терапевтического действия, малая токсичность и 
возможность длительного применения, без риска 
возникновения побочных эффектов, позволяют 
фитопрепаратам успешно конкурировать с синте-
тическими лекарственными препаратами[1]. 
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В Таджикистане, в соответствии с Постанов-
лением Правительства Республики Таджикистан 
№569 от 28 октября 2020 года принята «Государ-
ственная программа развития фармацевтической 
промышленности в Республике Таджикистан на 
период 2021-2025 годы». Одним из основных 
приоритетов, отмеченных в данной программе, 
является изучение лекарственных свойств флоры 
Таджикистана. В этом аспекте роды Родиолы и Ко-
товника (NEPETA) представляют особый интерес. 

Род Родиолы насчитывает до 50 видов, рас-
пространенных в северном полушарии от Арктики 
и Бореальной области до области Древнего Сре-
диземья и Восточной Азии. Встречаясь преиму-
щественно в горах, данные виды растений при-
учены к каменистым местам и осыпям. В странах 
СНГ насчитывается до 20 видов рода Родиолы, 
из которых в Таджикистане произрастает семь: Р. 
разнозубчатая - R. heterodonta (Hook. f. et Thorns.) 
Boriss, Р. Кириллова - R. kirilovii Regel, Р. Ярко-
красная - R. coccinea (Royle) Boriss, Р. памироа-
лайская - R. Pamiroalaica Boriss, Р. холодная - R. 
Gelida Schrenk, Р. прямостебельная - R. Recticaulis 
Boriss и Р. Литвинова - R. Litvinovii Boriss [2].

Среди вышеуказанных видов только два 
вида являются фармакопейными: Родиола Розо-
вая (Rhodiola roseal) и Родиола мелкогородчатая 
(Rhodiola crenulata, фармакопея КНР) [3]. Среди 
видов родиол, произрастающих в Таджикистане, 
наиболее распространённой считается Родиола 
разнозубчатая, регионы произрастания которой 
относятся к экологически безопасным источникам.

Лечебные свойства Родиолы основаны на на-
личии в её составе таких биологически актив-
ных веществ как: фенилпропаноиды - коричневый 
спирт и его гликозиды – розавин, розарин и розин; 
простые фенолы - n-тирозол, салидрозид, галло-
вая кислота; флавоноиды - родиолин, родионин, 
родиозин; монотерпены - розиридол, розиридин, 
стерины, β-ситостериндаукостерин; дубильные 
вещества; эфирные масла, органические кислоты 
– щавелевая, янтарная, лимонная, яблочная, галло-
вая, а также аскорбиновая и никотиновая кислоты 
и др [4-7]. В народной и современной медицине 
корни данного растения употребляют как средство, 
повышающее работоспособность, тонизирующее 
и противолихорадочное, а также применяются при 
неврологических и желудочно-кишечных заболе-
ваниях, золотухе, маточных кровотечениях [3-8].

Род Котовника (NEPETA) насчитывает око-
ло 250 видов, распространенных в умеренных 
областях Европы и Азии, Северной Америки. В 

странах постсоветского пространства (бывший 
СССР) произрастает – 83 вида, а в Таджикистане 
– 32. Многолетние травянистые растения, реже 
однолетники и полукустарники. Многие виды от-
носятся к ценным эфирномасличным растениям. 
Ряд видов используется в качестве декоративных 
растений. Многие являются прекрасными медоно-
сами [1-16]. Из 32 видов Котовника, произрастаю-
щих в Республике Таджикистан, 9 видов являются 
эндемиками – Котовник Бадахшанский – Nepeta 
badakhshaniсa Kudr, Котовник ладанный – Nepeta 
Ladanales Lipsky, Котовник некрупноцветковый – 
Nepeta tythantha Pojark, Котовник пахучий – Nepeta 
odorifera Lipsky, Котовник маусарифский – Nepeta 
maussarifi Lipsky, Котовник шугнанский – Nepeta 
schugnanica Lipsky, Котовник полукопьевидный 
– Nepeta subhastata reged, Котовник Гончарова – 
Nepeta Gontscharovii Kudr, Котовник родственный 
– Nepeta consanguinea Pojark [13-15]. К сожалению, 
вышеуказанные виды Котовника очень мало из-
учены, что является барьером для их широкого 
применения в современной медицине. Поэтому, 
фармакогностическое изучение вышеуказанных 
растений, с целью создания на их основе совре-
менных фитопрепаратов, является одной из акту-
альных задач фармацевтической науки. 

Цель исследования. Изучить антиоксидант-
ную активность корней и корневищ Родиолы 
разнозубчатой - Rhodiola heterodonta (Hook f. et 
Thorns.) Boriss, и травы Котовника некрупноцвет-
кового – Nepeta tythantha Pojark.

Материалы и методы исследования. Мате-
риалом для опытов служили корни и корневища 
Родиолы разнозубчатой Rhodiola heterodonta Boriss, 
и травы Котовника некрупноцветкового – Nepeta 
tythantha Pojark. Корни и корневище Родиолы раз-
нозубчатой был собран в конце октября 2020 года 
на территории Балжуанского района Хатлонской 
облати Республики Таджикистан. Травы Котов-
ника некрупноцветкового были собраны в конце 
июля 2020 из ущелья Ходжа-Обигарм. Некоторые 
авторы связывают антиоксидантную активность 
растений с наличиями полифенолов [8-12]. Связи 
с этим нами также изучено содержание полифе-
нолов в отобранных для исследования растений. 
Исследования проводились по методике Pellegrini 
и Engelheardt [16]. Экстракты готовились из кор-
ней и корневищ Родиолы разнозубчатой и травы 
Котовника некрупноцветкового. Высушенный на 
воздухе растительный материал (100 мг) измель-
чали и экстрагировали 10 мл 80% этанола. Смесь 
перемешивали на вортексе в течение 1 мин, затем 
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в течение 10 мин в ультразвуковой бане, и затем 
в течении 1 мин повторно на вортексе. Через 15 
часов полученную смесь перемешивали в течение 
1 минуты на вортексе, затем 5 мин в ультразвуко-
вой бане, а затем в течение 30 секунд повторно на 
вортексе. Полученную смесь центрифугировали 8 
мин при 4000 об/мин.

Количество общих фенолов определяли с по-
мощью анализа Фолина-Чокальтеу. Этот метод 
был использован для оценки содержания фенолов 
в образцах. Сначала необходимо построить стан-
дартную кривую, используя галловую кислоту в 
качестве стандарта. 100 мг образца растворяли в 
10 мл 80% этанола и 80% метанола (разведение 
1/100). 100 мкл растворов образцов добавляли в 
пробирки Эппендорфа на 1,7 мл со 100 мкл 0,25 
н. реагента Фолина, встряхивали и инкубировали 
при комнатной температуре в течение 3 мин. Через 
3 мин добавляли 100 мкл 1М раствора карбоната 
натрия (Na2CO3) и встряхивали, затем инкубиро-
вали в течение 5 мин при комнатной температуре. 
Затем добавляли 700 мкл воды, конечную смесь 
встряхивали. Поглощение всех образцов измеряли 
при 765 нм с использованием спектрофотометра 
BioTek Synergy HT, и результаты выражали в мг 
галловой кислоты на г (GEA) сухой массы рас-
тения.

Общую антиоксидантную способность экс-
тракта определяли методом ABTS (2,2’–азино–
бис(3-этилбензотиазолин-6-сульфановая кислота), 
как описано в литературе (Apak et al., 2008). ABTS 
получали путем взаимодействия 7 мг ABTS с 50 
мг персульфата калия в 1 мл воды и выдержива-
ния смеси в темноте при комнатной температуре 
в течение 30 минут перед использованием. Че-
рез 30 минут к раствору ABTS добавляли 20 мл 
дистиллированной воды, создавая запас ABTS. 50 
мкл растительного экстракта добавляли к 1 мл 
разбавленного ABTS, встряхивали и через 1 мин 
измеряли его оптическую плотность при 734 нм. 
Результаты выражали в мг эквивалента тролокса 
(ТЭ) на г сухого веса.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили при помощи программы Statistica 
6.0 с определением средних величин и стандарт-
ного отклонения. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
Результаты анализа по общему содержанию поли-
фенолов и антиоксидантной активности исследу-
емых растений представлено в таблице 1. Полу-
ченные результаты показывают, что содержанию 
полифенолов у Родиолы разнозубчатой (1,45%), 

выше, чем у травы котовника некрупноцветкового 
(1,05%). Что касается антиоксидантной активности, 
было выявлено что у экстрактов обеих растении 
полученных на основе метанола (соответственно 
81,21 и 32,27 мкг/мл), она выше, чем у экстрактов, 
полученных на основе этанола (соответственно 
72,65 и 26,16 мкг/мг). Антиоксидантная актив-
ность экстрактов из корней и корневищ Родиолы 
разнозубчатой на основе этанола и метанола (со-
ответственно 72,65 и 81,21 мкг/мг), больше, чем 
у травы котовника некрупноцветкового (соответ-
ственно 26,16 и 32,27 мкг/мг). 

Таблица 1

Сумма полифенолов и антиоксидантная 
активность экстрактов из корней и корневищ 

Родиолы разнозубчатой и травы котовника 
некрупноцветкового с применением  

этанола и метанола

Исследуемые  
показатели

Родиола 
разнозуб-

чатая

Котовник 
некрупноц-
ветковый 

Сумма полифенолов в 
сухом сырье (эквива-
лент галловой кисло-
ты), %

1,45 1,05

Этанольный экс-
тракт, мкг эквивалент 
тролокса на мг сухого 
сырья.

72,65 26,16

Метанольный экс-
тракт, мкг эквивалент 
тролокса на мг сухого 
сырья.

81,21 32,27

Выводы. Впервые методом ABTS анализа 
определена активность антиоксидантов у корней 
и корневищ Родиолы разнозубчатой и травы Ко-
товника некрупноцветкового. Выявлено что, оба 
растения обладают хорошей антиоксидантной ак-
тивностью. При этом установлено, что данные 
свойства в зависимости от природы экстрагента 
могут отличаться. Антиоксидантная активность 
корней и корневищ Родиолы разнозубчатой и тра-
вы Котовника некрупноцветкового на метаноле 
оказалось выше, чем на этаноле. Таким образом 
полученные результаты показывают, что оба рас-
тения могут стать потенциальным источником 
получения фитоантиоксидантных препаратов. 
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ХУЛОСА

С.Ҷ. Юсуфӣ, С.С. Ҷаборова, М.А. Ҳайдарова, 
С. Сатторов, З.Б. Сакипова

ФАЪОЛНОКИИ ЗИДДИОКСИДАНТИИ 
РЕША ВА РЕШАЧАҲОИ РУСТАНИИ 
ЗАРБЕХ - RHODIOLA HETERODONTA 
ВА ҚИСМҲОИ БОЛОЗАМИНИИ РУСТА-
НИИ ГУРБАГИЁҲ NEPETA TYTHANTHA 
POJARK КИ ДАР ТОҶИКИСТОН МЕРУ-
ЯНД

Мақсади омӯзиш. Муайян намудани хосияти 
зиддиоксидантии реша ва решачаҳои рустании 
зарбех - Rhodiola heterodonta ва қисмҳои болоза-
минии рустании гурбагиёҳ Nepeta tythantha Pojark.

Мавод ва усулҳо: реша ва решачаҳои руста-
нии зарбех - Rhodiola heterodonta ва қисмҳои бо-
лозаминии рустании гурбагиёҳ Nepeta tythantha 
Pojark. мавриди омӯзиш қарор дода шуд. Миқдори 
умумии фенолҳо тавассути реагенти Фолина-Чо-
калтау ва хосияти зиддиоксидантии мавод бо усули 
ABTS (2,21 – азино – бис), (3- этилбензотиазолин 
-6- сульфановая кислота) муайян карда шуд. 

Натиҷаҳо. Натиҷаҳо нишон дод, ки миқдори 
умумии фенолҳо дар реша ва решачаҳои руста-
нии зарбех (1,45%) - Rhodiola heterodonta нисбати 
қисмҳои болозаминии рустании гурбагиёҳ (1,05%) 
Nepeta tythantha Pojark. зиёд мебошад. Хосияти 
зиддиоксидантии қиёми рустаниҳои дар асоси 
метанол ҳосилшуда (мутаносибан 81,21 и 32,27 
мкг/мл), нисбат ба қиёми дар этанол њосилшуда 
(мутаносибан 72,65 и 26,16 мкг/мг) бештар мебо-
шад. Хосияти зиддиоксидантии қиёми метанолӣ 
ва этанолии реша ва решачаҳои рустании зарбех 
(Rhodiola heterodonta (мутаносибан 72,65 и 81,21 
мкг/мг) нисбати қисмҳои болозаминии рустании 
гурбагиёҳ Nepeta tythantha Pojark (мутаносибан 
26,16 и 32,27 мкг/мг) зиёд мебошад. 

Хулоса. Таҳқиқот нишон дод, ки реша ва 
решачаҳои рустании зарбех (Rhodiola heterodonta ва 
қисмҳои болозаминии рустании гурбагиёҳ Nepeta 
tythantha Pojark хосияти хуби зиддиоксидантӣ до-
ранд ва метавонанд манбаи истеҳсоли доруҳои 
зиддиоксидантии рустанигӣ гарданд. 

Калимаҳои калидӣ. Рустании зарбех ва 
гурбагиёҳ, фаъолнокии зидди антиоксидантӣ, 
полифенолҳо.
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У больного с жалобами на трудное прохождение твердой пищи по пищеводу, гнилостный запах изо рта, 
общую слабость по данным КТ-исследования пищевода обнаружены признаки свищевого хода в нижней трети 
пищевода с формированием полости в 9-10 сегментов правого легкого, с наличием жидкости, напоминающей 
абсцесс с перифокальными инфильтративными изменениями легочной ткани. При эзофагогастродуоденоскопии 
выявлено наличии дивертикулы в нижней трети пищевода с наличием двух свищевых ходов в плевральную по-
лость. Больному путем торакотомии справа произведено опорожнение полости абсцесса, иссечение фиброзной 
капсулы стенки абсцесса, иссечение дивертикулы и восстановление целостности стенки пищевода.

Осложнение дивертикулы пищевода в виде образования свища с формированием абсцесса в плевральной 
полости является казуистическим случаем. Основным методом лечения этого осложнения является хирурги-
ческий метод.

Ключевые слова. Дивертикула пищевода, осложнения, свищ дивертикулы, хирургическое лечение.
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A patient with complaints of difficult passage of solid food through the oesophagus, putrid breath, general weakness, 
a CT scan of the oesophagus revealed signs of a fistulous passage in the lower third of the oesophagus with a cavity 
in 9-10 segments of the right lung, with fluid resembling an abscess with perifocal infiltrative changes in lung tissue. 
Esophagogastroduodenoscopy revealed a diverticulum in the lower third of the esophagus with two fistulous passages 
into the pleural cavity. The patient underwent right thoracotomy to empty the abscess cavity, excision of the fibrous 
capsule of the abscess wall, excision of the diverticula and restoration of the esophageal wall integrity.

A complication of oesophageal diverticula in the form of a fistula with formation of an abscess in the pleural cavity 
is a casuistic case. The main treatment for this complication is surgery.’

Keywords: esophageal diverticula, complications, diverticula fistula, surgical treatment.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Дивертикула пищевода — это 
мешковидное выпячивание пищеводной стенки, 
обращенное в просвет средостения, возникающее 
главным образом вследствие нарушения мотори-
ки пищевода. Впервые о наличии дивертикулы 
пищевода стало известно в 1764 году, когда пато-
логоанатом K. Ludlow своему коллегу Hunter со-
общал о встретившихся ему при вскрытии трупов 
«противоестественных карманах» пищевода. В 
последующем в 1877 году опубликована первая 
монография, в которой было собрано 188 клини-
ческих случаев дивертикул пищевода и в том же 
году немецкий ученый F. Zenker опубликовал своё 
описание о глоточно-пищеводных дивертикул у 
23 пациентов, в связи с чем, дивертукул данной 
области назван «дивертикул Ценкера» [2, 3].

По данным литературы, дивертикулы пищево-
да выявляются при рентгенологическом исследова-
ние пищевода по поводу жалоб у 1,5-2% лиц. Чаще 

всего дивертикулы пищевода обнаруживаются у 
лиц старше 50 лет [1].

Наиболее часто дивертикулы пищевода лока-
лизуются на задней стенке глотки, верхней трети 
пищевода (дивертикул Ценкера) и средней части 
пищевода, на их долю приходится 70-80% всех 
дивертикулов пищевода.

По месту локализации различают (Классифи-
кация Juzbasic, 1961 год): фарингоэзофагеальный 
дивертикул (дивертикул Ценкера) – располагается 
на задней стенке глотки; парабронхиальный дивер-
тикул (бифуркационный) – располагается в области 
бифуркации трахеи; эпифренальный дивертикул 
(наддиафрагмальный) – располагается над диа-
фрагмой. Приведенные В.В. Становенко с соавт. 
(2010) данные гласят, что фарингоэзофагеальные 
дивертикулы встречаются в 57,6% случаев, пара-
бронхеальные - в 26,8%, эпифренальные - в 12,6% 
и абдоминальные - в 3% случаев [3].
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Для пищеводных дивертикулов характерны 
ряд специфических осложнений, как изъязвления 
(чаще возникают при задержке остатков лекар-
ственных средств); перфорация во время постанов-
ки назогастрального зонда, эндоскопии, ЭРХПГ, 
трансэзофагеальной электрокардиографии (ТЭЭ), 
интубации с целью анестезии. Клинические про-
явления дивертикул пищевода не столько зависят 
от локализации, сколько от размера дивертикула, 
стадии развития и наличия осложнений. Харак-
терной триадой симптомов является: регургита-
ция застоявшейся пищи; постоянное наличие в 
глотке слизи; бурлящий шум при надавливании 
на глотку [2].

Основными методами диагностики диверти-
кул пищевода являются контрастное рентгеноло-
гическое исследование, КТ с контрастированием 
пищевода и эндоскопия.

Лечение дивертикул пищевода включает кон-
сервативный и хирургический методы. С целью 
консервативного лечения рекомендуется опреде-
ленный режим приема пищи, лекарственные пре-
параты как блокаторы протонной помпы (омез), 
блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов (квама-
тел), антацидные средства (алюмаг), антибакте-
риальная терапия.

Хирургическое лечение показано при больших 
(более 2 см) дивертикулах с задержкой контраст-
ной взвеси в мешке дивертикула, при небольших 
(менее 2 см) дивертикулах, но с длительной за-
держкой контрастной взвеси в них, при наличии 
дивертикулита, при выраженной клинической кар-
тине заболевания (дисфагия, срыгивание, рвота, 

боли за грудиной, в спине) независимо от величи-
ны дивертикула и при осложнениях дивертикула 
(эзофагобронхеальный или эзофаготрахиальный 
свищ, изъязвление, кровотечение, полипоз, рак) 
[3-5].

Клинический случай. Больной Б., 65 лет, го-
спитализирован в торакоабдоминальном отделение 
ГУ «Республиканский онкологический научный 
центр» МЗиСЗН РТ 19.01.2022 года с жалобами 
на трудное прохождение твердой пищи по пище-
воду, гнилостный запах изо рта, общую слабость. 
Считает себя больным в течение последних два 
месяцев. По данным КТ-исследования пищевода 
от 17.01.2022 обнаружены признаки свищевого 
хода в нижней трети пищевода с формированием 
полости в 9-10 сегментов правого легкого, с на-
личием жидкости, напоминающей абсцесс с пе-
рифокальными инфильтративными изменениями 
легочной ткани (рис. 1).

Больному 19.01.2022 года произведена эзофа-
гогастродуоденоскопия, выявлено наличии дивер-
тикулы в нижней трети пищевода с наличием двух 
свищевых ходов в плевральную полость (рис. 2).

Следует отметить, что описание подобного 
осложнения в общедоступных источниках нами 
не обнаружено.

Со стороны общего анализа крови установлен 
высокий лейкоцитоз (10,2х109) и высокое СОЭ (60 
мм/ч). Со стороны биохимических анализов крови 
от 19.01.2022 г. отклонение от нормы не установ-
лено. В плане предоперационной подготовки встав-
лен назогастральный зонд, больной переведен на 
зондовое кормление, назначено общеукрепляющее 

Рисунки 1. КТ грудной клетки и пищевода в разных проекциях
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лечение, антибиотикотерапия. Через день произ-
ведена эндоскопическая санация полости абсцесса 
посредством свищевых ходов стенки дивертикулы.

В плане оперативного лечения больному 
08.02.2022 год произведена торакотомия справа 
в пятом межреберье. При ревизии установлено 
наличии шаровидного образования в проекции 
медиастинального синуса, спаянного с нижней 
доли легкого и диафрагмой, плотными фиброзны-
ми тканями. Произведена мобилизация образова-
ния со стороны диафрагмы до границы пищевода. 
Учитывая, что основание абсцесса у пищевода 
оказалось недоступно, решено вскрыть его по-
лость, при этом эвакуировано около одного литра 
гнойного содержимого. Стенкой абсцесса со сторо-
ны легкого является фиброзная ткань, сращенная 
с поверхностью легкого. При ревизии в стенке 
пищевода обнаружены два свищевых хода. Край 
легкого вместе с фиброзной капсулой абсцесса 
резецирован, капсула мобилизована со всех сто-
рон до основания дивертикулы и отсечена. Стенка 
дивертикулы иссечена до здоровых тканей, на пи-
щевод наложены двухрядные швы (рис. 3).

Гистологическое исследование удаленных 
препаратов №16569 от 09.02.22 года: фиброзно-
соединительная ткань с воспалением. Истинная 
дивертикула с воспалением. Больной в удовлет-
ворительном состоянии выписан домой.

Заключение. Дивертикула пищевода редкое 
заболевание пищеварительного тракта. Клиниче-
ские проявления дивертикул пищевода не столько 
зависят от локализации, сколько от размера дивер-
тикула, стадии развития и наличия осложнений. 
При больших размерах дивертикул и осложнениях 
основным методом лечения является хирургиче-
ский. Осложнение в виде образования свища с 
формированием абсцесса в плевральной полости 
казуистический случай, который встретился в на-
шей клинической практике.
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Рисунок 2. Эндоскопическая картина дивертикулы с 
наличием двух свищевых ходов

Рисунок 3. Свищевые отверстия дивертикулы после 
иссечения его стенки
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ХУЛОСА

С.Р. Расулов, А.А. Хуҷамқулов

ТАБОБАТИ ҶАРРОХИИ ДИВЕРТИКУЛИИ 
СУРХЧАТОБ БО АСБИЯТИ НОЁР

Мақсади тадқиқот. Ҳодисаи нодиреро дар 
бораи мушкилии дивертикули сурхчатоб тавсиф 
кунед ва дар бораи натиҷаҳои табобати ҷарроҳии 
он гузориш диҳед.

Усулҳои моддӣ ва тадқиқотӣ. Маълумоти 
клиникии таърихи бемории гирифтори диверти-
кули мураккаби сурхчатоб, ки дар шӯъбаи тора-
коабдоминалии Муассисаи давлатии «Маркази 
ҷумҳуриявии илмию саратоншиносӣ»-и Вазорати 
тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии 
Тоҷикистон муоина ва табобат шудааст.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. Бе-
мор бо шикояти гузариши душвори ғизои сахт аз 
рӯдаи сурхак, нафаси пӯсида, заъфи умумӣ, аз рӯи 
ташхиси КТ-и сурхрӯда, аломатҳои рӯдаи фистулӣ 
дар сеяки поёни сурхрӯда бо пайдоиши пуфак дар 
9- 10 сегменти шуши рост, бо мавҷудияти моеъи 
шабоҳат ба абсцесс бо тағйироти инфилтративии 
перифокалӣ дар бофтаи шуш. Эзофагогастродуо-
деноскопия мавҷудияти дивертикули дар сеяки по-
ёни сурхрӯда бо мавҷудияти ду гузариши фистулӣ 
ба холигоҳи плевраро муайян кард. Барои холӣ 
кардани холигии абсцесс, аксиз кардани капсулаи 
нахдори девори абсцесс, аксиз кардани дивертикул 
ва барқарор кардани тамомияти девори сурхчатоб 
ба бемор торакотомияи рост гузаронида шуд.

Хулоса. Мушкилоти дивертикули сурхчатоб 
дар шакли фистула бо пайдоиши абсцесс дар 
холигоҳи плевра як ҳолати казуистӣ мебошад. 
Табобати асосии ин мушкилот ҷарроҳӣ мебошад.

Калимаҳои калидӣ. Дивертикули сурхча-
тоб, мушкилиҳо, фистулаи дивертикулӣ, табобати 
ҷарроҳӣ.
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В работе представлен случай из практики диагностики и хирургического лечения женщины 26 
лет с множественным эхинококкозом печени. Диагноз установлен с помощью УЗИ. Киста в левой доле 
печени частично располагалась экстрапаренхиматозно. Произведена открытая эхинококкэктомия 
с субтотальной перицистэктомией и дренированием остаточной полости. По данным интраопе-
рационного УЗИ имелась и вторая киста, расположенная глубоко в проекции VII и VIII сегментов с 
признаками нагноения. В связи с угрозой массивного кровотечения и травматизации ткани печени, 
было решено произвести чрескожно-чреспеченочную пункцию кисты. Выделилось около 200 мл густого 
гноя. Киста дренирована дренажем типа «pig tail» 16Fr. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Больная выписана на 14 сутки после операции в удовлетворительном состоянии. 

Ключевые слова: множественные эхинококковые кисты, открытая эхинококкэктомия, чрескож-
но-чреспеченочная эхинококкэктомия, послеоперационные осложнения.
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COMBINATION OF TRADITIONAL OPEN AND PERKUTANEOUS-TRANSHEPATIC 
ECHINOCOCCECTOMY FOR MULTIPLE LIVER ECHINOCOCCUS CYSTS
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The paper presents a case of the practice of diagnosis and surgical treatment of a 26-year-old woman 
with multiple liver echinococcosis. The diagnosis was established on the basis of ultrasound. The cyst in 
the left lobe located partially extreparenchymatous. An open drainage of the residual cavity was performed. 
According to intraoperative ultrasound data, there was also a second cyst located deep in the projection of 
VII and VIII segments with signs of suppuration. Due to the threat of massive bleeding and trauma to the 
liver tissue, it was decided to perform a transhepatic puncture of the cyst. Approximately 200 ml of thick pus 
was released. The cyst was dreined by echinococcectomy with «pig tail» 16Fr drainage. The postoperative 
period is also conservative complications. The patient was discharged on the 14 th day after surgery in Key 
multiple hydatid cysts.

Keywords: echinococcectomy, percutaneous-transhepatic echinococcectomy, postoperative complications. 
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Качество диагностики эхино-
коккоза печени и его осложнений за последние 
годы намного улучшилось, что связано с внедре-
нием в хирургическую гепатологию современных 
диагностических технологий [1, 2]. Однако до сих 
пор не существует единого мнения среди хирургов 
относительно выбора метода и объёма оператив-
ного вмешательства при эхинококкозе печени [3, 
4]. Несмотря на бурное развитие малоинвазивной 
хирургии, в том числе методов чрескожных вме-
шательств при эхинококкозе печени, ряд авторов 
скептически относятся к их применению [5]. 

Сложившаяся ситуация обусловливает необ-
ходимость разработки четкого алгоритма выбора 
метода оперативного вмешательства при эхинокок-
козе печени в зависимости от стадии его развития, 
локализации и размеров кист. 

Сложность выбора метода эхинококкэктомии 
побудило нас представить собственное наблюде-
ние.

Пациентка И. 26 лет., № истории болезни 
372/79/50, обратилась в хирургическое отделение 
Кулябской многопрофильной клинической област-
ной больницы имени А. Хакназарова 01.02.2022г. 
с жалобами на боли и чувствj тяжести в эпига-
стральной области. 

Из анамнеза: пациентка, будучи беременной 
сроком 18 недель, находилась под наблюдением у 
гинеколога. Случайно при УЗИ у пациентки диа-
гностированы две эхинококковые кисты левой (III 
и IV сегменты) и правой (VII и VIII сегменты) 
доли печени, размерами 12х8 и 8х7 см. После 
консультации хирурга было решено выбрать вы-
жидательную тактику и после родов в плановом 
порядке произвести эхинококкэктомию. 
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После родов, когда ребенку исполнилось 4 ме-
сяца, пациентка в плановом порядке была госпита-
лизирована в клинику и было проведено повторное 
обследование. На УЗИ было выявлено кистозное 
образование в проекции III и IV сегментов печени 
размером 12х8 см и размером 8х7 см в проекции 
VII-VIII сегментов печени. При госпитализации: 
общее состояние относительно удовлетворитель-
ное, кожные покровы сухие, чистые, дыхание ве-
зикулярное, ЧДД – 17 актов дыхания в минуту, 
сердечные тоны ясные, ритмичные, АД – 120/75 
мм рт.ст., ЧСС – 68 уд. в минуту. Живот при паль-
пации мягкий, умеренно болезненный в правом 
подреберье, перитонеальных симптомов нет. 

Данные лабораторных исследований: в об-
щем анализе крови – эритроциты – 3.8х10/л, Hb 
– 128г/л, эозинофилы – 9,4%, СОЭ – 18 мм/ч. По-
казатели биохимических анализов крови: общий 
билирубин – 18,6 мкмоль/л, АСТ – 31,4 ед/л, АЛТ 
– 42 ед/л, креатинин – 57 мкмоль/л, глюкоза – 4,8 
ммоль/л. Данные серологических реакций: ИФА 
– 1,4 п/кол. Данные инструментальных исследова-
ний: ЭКГ – ритм синусовый, 68 ударов в минуту, 
нормальное положение ЭОС. Рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки – очаго-
вых и инфильтративных изменений в легких не 
выявлено. УЗИ брюшной полости – в проекциях 
III-IV и VII и VIII сегментах печени определяют-
ся две кисты диаметром 120 х 80 мм и 80 х 70 
мм с четко выраженной капсулой и отчетливым 
двойным контуром. 

Пациентка в плановом порядке проопериро-
вана. Под эндотрахеальным наркозом произведена 

лапаротомия подреберным доступом по Федорову. 
При ревизии выявлено наличие эхинококковой ки-
сты, расположенной частично экстрапаренхиматоз-
но в проекции III и IV сегментов печени размером 
12 х 8 см. Произведена открытая эхинококкэктомия 
с субтотальной перицистэктомией и дренировани-
ем остаточной полости. Также дренирована под-
печеночная область. Поскольку, по данным УЗИ, 
имелась и вторая киста, пытались путем пальпации 
печени выявить её. Однако пальпаторно мы не 
смогли найти ни уплотнение, ни изменение кон-
систенции в других сегментах печени. В связи с 
чем, было произведено интраоперационное УЗИ и 
выявлено наличие эхинококковой кисты проекции 
VII и VIII сегментов, размером 8 х 6 см с при-
знаками нагноения. В связи с угрозой массивного 
кровотечения и травматизации ткани печени, было 
решено произвести чрескожно-чреспеченочную 
пункцию кисты. Прокол кожи осуществлялся по 
средней подмышечной линии в области восьмого 
межреберья (рис. 1). При пункции выделилось 
около 200 мл гноя, на УЗИ отмечалось спадание 
стенок кисты и уменьшение его размеров. В по-
лость было введено 150 мл 80% водного раствора 
глицерина. Экспозиция 8 минут. Весь введенный 
глицерин аспирирован. Киста дренирована дре-
нажем типа «pig tail» 16Fr. Осложнений во время 
операции не наблюдалось.

Поскольку пациентка была кормящей матерью, 
ей не была назначена противорецидивная терапия 
альбендазолом. Чрескожный дренаж оставлен в 
остаточной полости для последующей её сана-
ции. Послеоперационный период протекал без 

			   а 							       б
Рисунок 1. а. Этап дренирования эхинококковой кисты. б. Отслоения хитиновой оболочки  

после введения глицерина.
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осложнений. Больная выписана на 14 сутки по-
сле операции в удовлетворительном состоянии. 
При выписке пациентки, по данным УЗИ, размер 
остаточной полости составлял 28х16 мм. Больная 
регулярно приходила в клинику, где ей промывали 
остаточную полость в печени 80% водным раство-
ром глицерина. Через месяц после операции при 
контрольном обследовании остаточная полость в 
правой доле печени уменьшилась до 16 мм. Также 
отмечалась полная облитерация остаточной поло-
сти после эхинококкэктомии из III-IV сегментов 
печени. 

Интерес данного сообщения заключается в 
том, что чрескожные методы лечения внутрипече-
ночно расположенных эхинококковых кист способ-
ствуют снижению травматичности оперативного 
вмешательства и снижению процента послеопе-
рационных осложнений. 
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ОМЕЗИШИ ЭХИНОКОККЭКТОМИЯИ КУ-
ШОДАИ АНЪАНАВӢ ВА ТУФАЙЛИПӮСТӢ 
ҲАНГОМИ КИСТАҲОИ СЕРШУМОРИ 
ЭХИНОКОККОЗИИ ҶИГАР 

Дар мақола ҳодисаи ташхис ва табобати 
ҷарроҳии зани 26 сола бо эхинококкози сершу-
мори ҷигар оварда шудааст. Ташхис ба воситаи 
дастгоҳи ултрасадоӣ муайян карда шудааст. Дар 
тарафи чапи ҷигар эхинококкэктомияи кушода бо 
пересистэктомияи субтоталӣ ва обияткашкуно-
нии ковокии боқимонда шузаронида шуд. Тибқи 
нишондоди ултрасадои дохилиҷарроҳӣ дар та-
рафи рости ҷигар дар ҳиссаҳои VII ва VIII ки-
стаи дигари эхинококкозӣ, ҳаҷмаш 80х60 мм бо 
нишонаҳои фассодгирӣ ошкор карда шуд. Бинобар 
сабаби чуқур ҷойгиршавии киста, мавҷуд будани 
хатари осебёбии ҷигар ва хунравӣ хулоса баро-
варда шуд, ки эхинококкэктомияи туфайлипӯстӣ 
гузаронида шавад. Ҳангоми пунксия тақрибан 200 
мл моеъи фассоднок баромад. Киста ба воситаи 
найчаи навъи «pig tail» 16Fr. обияткаш карда шуд. 
Марҳилаи баъдиҷарроҳӣ бе ориза гузашт. Бемор 
дар шабонарӯзи 14-уми баъдиҷарроҳӣ рухсатӣ 
карда шуд. 

Калимаҳои калидӣ: кистаҳои сершумори 
ҷигар, эхинококкэктомияи кушода, эхинококкэк-
томияи туфайлипӯстӣ-туфайлиҷигарӣ, оризаҳои 
баъдиҷарроҳӣ.
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В обзоре литературы приведены современные представления об этиологии, патогенезе, осложнениях, 
современным методам лечения, исходов, а также тактики ведения больных с тромбозом глубоких вен ниж-
них конечностей. Анализ данных литературы показывает, что несмотря на значительные успехи в области 
диагностики и терапии тромбоза глубоких вен нижних конечностей, остаётся много нерешенных проблем 
в плане комплексного лечения и предотвращения тяжелых последствий данной патологии. Появление но-
вых пероральных антикоагулянтов способствовали значимому снижению частоты посттромботической 
болезни. Однако, степень тяжести посттромботической болезни напрямую зависит от эффективности 
применяемого лечения в остром периоде тромбоза, а также наличия наследственных факторов риска. В 
этом плане оптимизация способов лечения в острой фазе тромбоза и реабилитационная терапия, ведение 
больных в отдаленном периоде, направленное на лучшую реканализацию тромбированных сегментов глубоких 
вен нижних конечностей, представляются актуальной, требующей дальнейшего исследования. 

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, этиопатогенез, посттромботическая болезнь, хроническая 
венозная недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии.
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This review of the literature presents current understanding about the etiology, pathogenesis, complications, 
contemporary methods of treatment, outcomes, and the tactics of managing patients with deep venous thrombosis 
(DVT) of the lower limbs. Analysis of the data in a literature shows that despite significant advances in the diagnosis 
and treatment of DVT of the lower extremities, there are still many unresolved problems in terms of complex 
treatment and prevention of severe consequences of this pathology. The advent of new oral anticoagulants has led to 
a significant reduction in the incidence of post-thrombotic disease. However, the severity of post-thrombotic disease 
directly depends on the effectiveness of treatment in acute period of DVT, as well as the presence of hereditary 
risk factors. In this regard, the optimization of therapy in acute phase of disease and further rehabilitation therapy, 
management of patients in the long-term period, aimed at better recanalization of thrombosed segments of the lower 
limbs deep veins, seem to be relevant, requiring further research.

Keywords: deep venous thrombosis, etiopathogenesis, post-thrombotic disease, chronic venous insufficiency, 
pulmonary embolism.
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Острый тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних 
конечностей является одним из самых распро-
странённых сосудистых патологий, и его частота 
достигает от 50,4 до 300 случаев на 100 000 на-
селения в год [27, 28]. Несмотря на проведение 
терапии, у 80-95% больных, перенесших острый 
тромбофлебит, в дальнейшем развивается пост-
тромботическая болезнь (ПТБ), составляющая 
до 28% всех заболеваний венозной системы [16]. 
Имеются источники, где сообщаются, что острые 
венозные тромбозы наблюдаются в 1-2 случаях на 
1000 человек в год, что в последующем становится 
причиной развития ПТБ [30].

Изучению особенностей этиологии и патогене-
за венозного тромбоза посвящено немало научных 
публикаций, тем не менее, остаются не до конца 
изученными все факторы, приводящие к данной 
патологии. Факторы, приводящие к ТГВ, условно 
разделяются на врожденные и приобретенные. 
К врожденным относятся дефицит компонентов 
противосвёртывающей системы крови (протеины 
С и S, антитромбины), а также мутации факторов 
V Лейден (устойчивость к активированному про-
теину С) и II (G20210A) - генетические детерми-
нированные нарушения [3, 7, 29].

К приобретённым факторам можно отнести 
большие хирургические вмешательства, которые, 
как правило, сопровождаются обширной травмати-
зацией тканей. Такими являются: протезирование 
тазобедренных и коленных суставов, остеосинтез 
бедра [11, 14]; хирургические вмешательства по 
поводу патологий органов малого таза и брюшной 
полости; онкологические заболевания [5]; вслед-
ствие перенесенной травмы [7, 11], длительное 
пребывание в постельном режиме [14] длительный 
прием гормональных противозачаточных средств, 
сдавление вен беременной маткой и послеродовый 
период [10]; антифосфолипидный синдром [3], 
острый тромбофлебит подкожных вен с переходом 
в глубокую венозную систему [4, 5] и ятрогенные 
повреждения глубоких вен при флебэктомии [6] и 
эндовенозной лазерной облитерации [20]. Онколо-
гические заболевания повышают риск тромбоэмбо-
лических осложнений в 2-4 раза, венозные тромбо-
зы встречается у 15% онкологических больных. В 
последнее время большинство авторов обращает 
больше внимания функциональному состоянию 
эндотелия сосудов и его роль в развитии тромбоза, 
как в артериальном, так и венозном русле. Дока-
зано, что эндотелиальная дисфункция (ЭД) может 
стать пусковым механизмом в развитии острого 
ТГВ нижних конечностей [2, 3, 13].

Одним из важных и специфичных маркеров 
эндотелиальной дисфункции является фактор 
Виллебранта (vWF) [13]. По мнению авторов, 
увеличение концентрации фактора vWF в крови 
способствует повышению прокоагулянтной актив-
ности и риска развития тромбоза.

По данным Брюшкова А.Ю. с соавторами [2], 
ЭД вызывает различные биохимические процес-
сы. При этом наиболее изученным механизмом 
тромбообразования является повреждение эндо-
телиоцитов в результате оксидативного стресса 
и гипергомоцистеинемии, нарушение регуляции 
вазоконстрикции и вазодилятации вследствие сни-
жения продукции или биодоступности NO (оксида 
азота), а также активация иммунного ответа с фор-
мированием противовоспалительного статуса. Кро-
ме того, не меньшее значение имеет генетическая 
детерминация точечной мутации гена V-фактора 
(фактор Лейдена) в этиологии развития острого 
венозного тромбоза, так как нарушается резистент-
ность V-фактора по отношению к активированному 
протеину С (АРС), который является ингибитором 
коагуляционной системы [2, 3, 13]. Надо отметить, 
что при венозных тромбозах также повышается 
уровень D-димера, который является основным 
биомаркером фибринолиза. После острого веноз-
ного тромбоза повышается фибринолитическая 
активность организма для деградации тромботи-
ческой массы [3]. D-димер является продуктом 
плазминового распад поперечно-сшитого фибрина. 
Увеличение данного показателя свидетельствует об 
активации фибринолитической активности крови. 

По данным Вавилова Т.В. и др. (2010) D-димер 
– маркер эффективности антитромботической те-
рапии у больных венозными тромбозами на амбу-
латорном этапе. Было доказано, что использова-
ние D-димера, как маркера тромбозов и эмболий 
предоставляет дополнительные диагностические 
возможности [3]. 

Почти до 70% случаев острого ТГВ нижних 
конечностей (ТГВНК) приходится на левую ко-
нечность. Этот феномен объясняется тем, что в 
малом тазу правая подвздошная артерия давит 
левую подвздошную вену (синдром Мея Терне-
ра). Наиболее часто (около 60% случаев) среди 
ТГВНК встречается тромботическое поражение 
илиофеморального сегмента [5,7, 8]. 

Несмотря на значительные успехи в области 
диагностики и терапии тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей, остаётся много нерешенных 
проблем в плане комплексного лечения и предот-
вращения тяжелых последствий данной патологии. 



114

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (353), 2022

В остром периоде (ОТГВНК) весьма грозным ос-
ложнением, угрожающим жизни больного, являет-
ся тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА) [1, 7]. 
Giordano N.J. и др. (2017), сообщили о том, что от 
осложнения ОТГВНК - ТЭЛА, ежегодно погибает 
один человек из тысячи [27].

На сегодняшний день ТЭЛА среди жителей 
европейских стран и государств североамерикан-
ского континента занимает третью позицию в 
структуре причин летального исхода. По данным 
Streiff M.B. и др. (2016), тромбоэмболия веноз-
ных сосудов входит в число наиболее сложных 
медико-социальных проблем, на что указывают 
статистические показатели – 300 тысяч летальных 
случаев от ТЭЛА в год, зафиксированных в США 
[38]. Среди жителей европейских стран данный 
показатель составляет 340.000 смертей [30]. По 
данным многочисленных публикаций последних 
лет ТЭЛА в структуре госпитальной смертности 
составляет около 16%, при этом на хирургических 
больных приходится 18%, а 82% составляют боль-
ные с терапевтической патологией [1, 7, 9, 32].

Имеются сведения о том, что ТЭЛА является 
одним из главных причин материнской смертно-
сти в промышленно развитых странах. Частота 
летальных исходов от ТЭЛА составляет 1-3 на 
100 000 родов. Наиболее часто данное осложнение 
наблюдалось при родоразрешении путём кесарева 
сечения. Была установлена прямая корреляционная 
связь между числом выполнения кесарева сечения 
в родильных домах и частотой развития ТЭЛА 
[7, 22]. 

Еще одним тяжелым осложнением ОТГВНК, 
которое встречается нечасто, является синяя флег-
мазия или венозная гангрена, согласно литератур-
ным данным, летальный исход при данной пато-
логии варьирует в пределах 60–100% случаев, и 
обусловлено это развитием сепсиса и тяжелых 
тромбоэмболических осложнений [34].

Неполноценное лечение тромбоза глубоких 
вен в остром периоде приводит к более тяжёлому 
течению ПТБ и за короткий период времени по-
являются тяжелые признаки венозной недостаточ-
ности: трофические расстройства тканей и кожи, 
в первую очередь на голени, гиперпигментация 
кожи, индурация подкожной клетчатки вплоть до 
появления трофической язвы [23, 31]. У 80-95% 
пациентов, перенесших острый тромбоз, даже при 
проведении регулярной реабилитационной тера-
пии, в последующем развивается ПТБ. Однако 
оно носит более легкую степень и не проявляется 
значимыми клиническими признаками. 

До настоящего времени не принят единый 
оптимальный алгоритм лечения ТГВНК, как в 
остром, так и в реабилитационном периоде. Ос-
новные цели лечения ОВТ - прекращение даль-
нейшего тромбообразования, предотвращение 
распространения тромботического процесса и 
тромболизисная терапия с целью расщепления 
тромботической массы.

Благодаря техническому прогрессу в области 
ангиохирургии, как и в других областях медицины, 
открываются новые возможности в диагностике и 
лечении ОВТ. Имеются сообщения об успешном 
катетер-управляемом тромболизисе (КУТ) при или-
офеморальных тромбозах [22, 24]. Так, согласно 
проведенному метаанализу Cathryn Broderick и 
др. (2021), КУТ дает возможность максимально-
го удаления тромботической массы из просвета 
вен, одновременного введения тромболитических 
средств и, тем самым, восстановлению венозной 
проходимости [24]. Авторы сообщают о высокой 
эффективности катетер-управляемого тромболизи-
са в лечении пациентов с острым тромбозом как 
илеофеморального, так и бедренно-подколенно-
го сегментов. Вместе с тем, применение КУТ на 
ранней стадии заболевания способствует более 
значимому улучшению клинического течения ОВТ, 
предотвращению развития ПТБ, а также ликви-
дации клинических проявлений заболевания по 
сравнению с тем, когда КУТ проведена в более 
позднем сроке. 

Вместе с тем, по данным Karim M. Salem и 
др. (2021) среди 137 пациентов (средний возраст 
47±16,6 лет), перенесших фармакомеханический 
тромболизис для лечения острого ТГВ в 21,9% 
случаев развилась острая почечная недостаточ-
ность, хотя при госпитализации уровень креатини-
на и скорости клубочковой фильтрации оставались 
в пределах нормы. При выписке у 10 пациентов 
произошло полное восстановление функции почек, 
у 15 - при последующих визитах, а в 3,6% случа-
ев почечная недостаточность прогрессировала до 
умеренной (СКФ <60 мл/мин) или тяжелой (СКФ 
<30 мл/мин) почечной недостаточности, при этом 
одному пациенту требовался длительный гемоди-
ализ [36]

В недавно опубликованной работе Orhan 
Rodoplu и др. (2021) сообщается, что механохи-
мический тромболизис в 8,6% случаев оказыва-
ется неэффективным и требуется повторные се-
ансы. При этом улучшенные показатели течения 
посттромботического синдрома по шкале Villalta 
отмечалось в ближайшем послеоперационном пе-
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риоде и постепенно ухудшались при последующих 
наблюдениях в отдаленном периоде. В связи с 
этим, авторы отмечают о необходимости прове-
дения последующих больших многоцентровых 
исследований для получения более точных науч-
но-доказанных данных об эффективности данного 
метода лечения [35].

В этом направлении более худшие показатели 
были получены Hiroaki Nakamura и др. (2021), 
в исследовании которых среди 52 пациентов с 
острым илиофеморальным венозным тромбозом, 
полный лизис тромба отмечали только у 16%. Ли-
зис II (50-99%) и I (<50%) степеней был достигнут 
в 67% и 17% случаев соответственно [33]. 

По утверждению некоторых авторов, исполь-
зование комбинированных операций при остром 
венозном тромбозе илеофеморального сегмента 
даёт более хорошие результаты [16]. При этом 
сперва рекомендуется установка временного ка-
ва-фильтра для предотвращения ТЭЛА, далее с 
помощью тромбэкстрактора выполняется механи-
ческая фрагментация и аспирация тромба, и одно-
временно проводятся тромболитическая терапия. 

Однако, при ОВТ не всегда удается произвести 
радикальное оперативное вмешательство, в связи 
с чем в случаях флотирующих эмболоопасных 
тромбов пациентам выполняются паллиативные 
операции. Подобные вмешательства в основном 
направлены на предотвращение лёгочной эмболии 
и к ним относятся пликация нижней полой вены 
и перевязка магистральных вен [4, 5]. 

В последнее время большинство авторов ста-
ли уделять больше внимания консервативному 
лечению венозных тромбозов. При соблюдении 
лечебного режима, эластической компрессии в 
сочетании с применением низкомолекулярных ге-
паринов, а в последующем длительным приёмом 
пероральных антикоагулянтов у больных с ТГВ 
можно добиться положительного клинического 
эффекта. Появление антикоагулянтов нового по-
коления позволили не только значимо увеличить 
частоту хорошей реканализации тромбированной 
вены, но и снизить геморрагические осложнения 
[8, 12, 15]. 

Так, согласно данным систематического обзора 
T. van der Hulle и др. (2014) было показано, что ис-
пользование новых пероральных антикоагулянтов 
(НПОА) (ривароксабан, дабигатран, апиксабан и 
эдоксабан) по сравнению с применением антаго-
ниста витамина К (варфарина) позволило значимо 
снизить частоту кровотечений и летальных исхо-
дов у пациентов с ОВТ [39]

Однако исследование, проведенное James C. 
Coons и др. (2020), среди 1840 взрослых пациен-
тов показало, что при применении новых перо-
ральных антикоагулянтов (апиксабан, дабигатран 
или ривароксабан - 632 пациента) по сравнению с 
варфарином (1208 пациентов), не отмечается зна-
чимых различий по частоте рецидивов венозных 
тромбоэмболических осложнений (6,5% против 
6,4%, p=0,93), и больших геморрагических ослож-
нений (1,7% против 1,2%; p=0,31) [26].

Аналогичные данные были получены и в 
работе A.T. Cohen и др . (2015), где применение 
апиксабана (n=5395), ривароксабана (n=8255), да-
бигатрана (n=51,07) и эдоксабана (n=8240) сопро-
вождалось низкой частотой тромбоэмболических, 
летальных и геморрагических осложнений без 
значимых различий [25]

Таким образом, разработка и внедрение НПОА 
позволили значительно улучшить результаты лече-
ния пациентов с ОВТ. Однако, несмотря на все эти 
достижения все-таки не удается нивелировать риск 
развития ПТБ. После острого периода тромбоза 
даже при полноценном лечении у большинства 
больных в последующем развивается посттром-
ботическая болезнь [16, 19, 37]. Согласно данным 
эпидемиологического исследования отечественных 
авторов среди 1482 жителей сельской местности 
двух районов нашей республики посттромботиче-
ская болезнь было выявлено у 0,8% респондентов 
[17].

Посттромботическая болезнь (ПТБ) – пато-
логическое состояние, возникающее после пере-
несенного острого тромбоза магистральных вен 
вследствие частичной или полной деструкции кла-
панного аппарата. Патогенетическим фактором 
развития ПТБ является деструкция клапанного 
аппарата, которая приводит к нарушению их функ-
ции; в дальнейшем формируются вено-венозные 
рефлюксы (глубокий вертикальный, горизонталь-
ный по комуникантным и перфорантным венам), 
которые приводят к застою крови в венозных рус-
лах с развитием флебогипертензии; нарушается 
функция мышечно-венозной помпы; а в худшем 
случае - обструкция глубоких вен [16]. ПТБ раз-
вивается постепенно, при этом существуют раз-
личные мнения о патогенезе развития болезни. 

Одни авторы отмечают, что в результате фле-
богипертензии как в магистральных венах, так и в 
венулах, венозных капиллярах отмечается увеличе-
ние давления, что приводит к их расширению, на-
рушению проницаемости, лейкоцитарной агрессии 
[8, 23]. Постепенно развивается периваскулярный 
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склероз, который блокирует капиллярный кро-
воток. Все эти процессы становятся причинами 
капилляро-трофической недостаточности, сниже-
ния перфузии тканей, что, в свою очередь, ведет к 
местной ишемии, а при дальнейшем течении при-
водит трофическим нарушениям, некрозам кожи 
и образованию трофической язвы.

По мнению С.Н. Терещенко, острый веноз-
ный тромбоз представляет собой постепенно из-
меняющийся в динамике процесс, который спустя 
некоторого периода времени переходит в ПТБ и 
клинически проявляется развитием ХВН различ-
ной степени тяжести [18]. 

Степень тяжести посттромботической болезни 
напрямую зависит от эффективности применяемо-
го лечения в остром периоде тромбоза [8, 15, 37]. 
Согласно результатам некоторых авторов, после 
перенесенного ОТГВНК почти у каждого четвер-
того больного наблюдается хроническая окклюзия 
магистральных вен, следствием которой является 
развитие тяжелой хронической венозной недоста-
точности [8, 15, 16]. 

В практике сосудистого отделения РНЦССХ 
был разработан комплекс лечебных мероприятий, 
направленных на оптимизацию методов терапии 
острого тромбоза глубоких вен благодаря чему 
были получены хорошие результаты [15]. Эффек-
тивное консервативное лечение острого тромбо-
за обеспечивает благоприятное течение ПТБ, и 
многие авторы разделяют данное мнение [8, 21]. 
Немаловажное значение имеют приобретенные и 
наследственные факторы, которые оказывают не-
гативное влияние на течение посттромботической 
болезни [16, 23]. 

Развитие посттромботической болезни не-
посредственно начинается после перенесённого 
острого тромбоза глубоких вен. Формирование 
и течение ПТБ имеет стадийный характер, кото-
рый имеет решающее значение для определения 
тактики лечения. 

Первая стадия ПТБ начинается от момента 
начала заболевания. Она охватывает период от 
острого тромбоза (от момента образование тромба 
в венозном русле) до завершения процесса река-
нализации. Клинические проявления и течение 
ПТБ зависят от характера, протяженности и ло-
кализации тромботического процесса, а также от 
эффективности лечения в остром периоде тромбоза 
глубоких вен нижних конечностей. Чем дистальнее 
локализация тромботического процесса, тем легче 
течение посттромботической болезни. При прок-
симальной локализации клинические проявления 

болезни сопровождаются более тяжелым течением 
ХВН [9, 16]. 

Во II стадии посттромботической болезни 
вслед за реканализацией отмечается восстанов-
ление кровотока в глубоких венах, также в этот 
период наблюдается постепенное возникновение 
трофических нарушений. При первой стадии (до 
наступления реканализации) среди клинических 
проявлений чаще отмечается отек конечности, 
во второй стадии заболевания отек уменьшается 
вследствие восстановления кровотока в поражен-
ных сосудах, при этом наблюдаются различные 
трофические изменения в местных тканях в виде 
повышенной пигментации и индурации кожи. 

В I стадии посттромботической болезни хи-
рургические вмешательства почти не производятся, 
при этом встречаются сведения о дистальном нало-
жении АВ-фистулы у больных с ПТБ на первой её 
стадии с целью быстрой и ранней реканализации 
пораженного тромбом участка венозного сосуда. 

Во II стадии применяются различные пласти-
ческие и реконструктивные операции на клапанах 
глубоких венозных систем с целью устранения 
абсолютной и относительной клапанной недоста-
точности, и устранения патологических рефлюксов 
[19]. Из-за высокой частоты послеоперационных 
осложнений (ретромбоз, ТЭЛА и другие) эти опе-
рации не получили широкого распространения.

Последняя III стадия ПТБ характеризуется 
более тяжёлым течением, часто необратимыми 
изменениями мягких тканей, образованием тро-
фических венозных язв. В этой стадии болезни 
в основном применяются различные виды опе-
ративных вмешательств (переключающие опера-
ции; Палма-Эсперона, Линтона, Кокета, Савелье-
ва-Константинова, РЗТВ, флебэктомии вторично 
расширенных подкожных вен и т.д.), но не всегда 
удается получить хорошие результаты, так как 
имеют места необратимые изменения [16, 19].

Заключение. Таким образом, острый тром-
боз вен системы нижней полой вены, несмотря 
на успешное лечении в остром периоде, в конеч-
ном итоге приводит к развитию посттромботиче-
ской болезни, течение которой зависит от многих 
факторов. На сегодняшний день лечение ВТГВН 
много векторное, многие методы хирургического, 
миниинвазивного лечения не являются общедо-
ступными. Следовательно, консервативное лече-
ние острого тромбоза ТГВ нижних конечностей 
остаётся основным методом. В этом плане опти-
мизация способов лечения тромбоза в острой фазе, 
реабилитационная терапия и ведение больных в 
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отдаленном периоде, направленное на лучшую 
реканализацию тромбированних сегментов глу-
боких вен нижних конечностей, представляются 
актуальной проблемой требующая дальнейшего 
исследования.
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ХУЛОСА

Д.Р. Раҷабов

БАЪЗЕ ҶАНБАҲОИ ЭТИОПАТОГЕНЕЗ 
ВА МУОЛИҶАИ ТРОМБОЗИ ШАДИДИ 
РАГҲОИ АМИҚИ ДАСТУ ПОЙҲО

Баррасии адабиёт ғояҳои муосирро дар бораи 
этиология, патогенез, мушкилот, усулҳои муоси-
ри табобат, натиҷаҳо, инчунин тактикаи идораку-
нии беморони гирифтори тромбози амиқи рагҳои 
узвҳои поёнӣ пешниҳод мекунад. Тахлили маълу-
мотхои адабиёт нишон медихад, ки сарфи назар 
аз пешравихои назаррас дар ташхис ва табобати 
тромбози рагхои чукури узвхои поён, дар бобати 
табобати комплекси ва пешгирии окибатхои ваз-
нини ин патология хануз бисьёр проблемахои хал-
нашуда мавчуданд. Пайдоиши антикоагулянтҳои 
нави даҳонӣ имкон дод, ки сатҳи бемории 
посттромботикӣ хеле кам карда шавад. Аммо, ваз-
нинии бемории посттромботикӣ мустақиман аз 
самаранокии табобати дар давраи шадиди тромбоз 
истифодашаванда ва инчунин мавҷудияти омилҳои 
хатари ирсӣ вобаста аст. Дар робита ба ин, опти-
мизатсияи усулҳои табобат дар марҳилаи шадиди 
тромбоз ва терапияи барқарорсозӣ, идоракунии да-
розмуддати беморон ба беҳтар аз навканализатсияи 
сегментҳои тромбозии рагҳои амиқи узвҳои поён 
нигаронидашуда ба назар мерасад, ки таҳқиқоти 
минбаъдаро тақозо мекунад.

Калимаҳои калидӣ: тромбози амиқи рагҳо, 
этиопатогенез, бемории посттромботикӣ, норасоии 
музмини венаҳо, эмболияи шуш.
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Обзор посвящен анализу накопленных данных по изучению Helicobacter pylori (H. pylori) с момента описания 
данной бактерии в качестве основного этиологического фактора желудочно-кишечных заболеваний. В работе 
показана двойственная роль H. pylori как в качестве бактерии-патогена для человека, так и в качестве по-
тенциального представителя нормального микробиома желудка. В большинстве научных публикаций внимание 
исследователей акцентируется исключительно на рассмотрении патогенных свойств H. pylori в развитии 
хронического гастрита, язвенной болезни (ЯБ) и рака желудка (РЖ), а также рассматриваются вопросы разра-
ботки эффективных методов эрадикационной терапии. Наряду с этим, в последние годы все чаще встречаются 
работы, свидетельствующие о потенциально положительном влиянии данной бактерии на организм человека 
и о возникновении ряда негативных последствий эрадикационной терапии. В связи с этим обсуждается вопрос 
вероятной принадлежности H. pylori к составу микробиома человека. Данные о высокой распространенности 
микроорганизма в популяции и бессимптомном его сосуществовании с человеком указывают на персистенцию 
бактерии в организме, вероятнее всего, в качестве представителя микробиома. Накопленные данные о влиянии 
H. pylori на состояние здоровья человека демонстрируют явную неоднозначность проблемы. В связи с этим 
важно ответить на вопрос – необходимо ли создавать программы массовой эрадикации H. pylori, или же 
следует подходить более персонализированно к проведению эрадикационной терапии.

Ключевые слова: H. pylori, язвенная болезнь, рак желудка, бронхиальная астма, воспалительные заболе-
вания кишечника.
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The review is dedicated to the analysis of the accumulated data on the study of Helicobacter pylori (H. pylori) 
since the detailed description of this bacterium as the main etiological factor of gastrointestinal diseases. The work 
shows the dual role of H. pylori both as a bacterial pathogen for humans and as a potential representative of the 
normal microbiome of the stomach. In most scientific publications, the attention of researchers is focused entirely on 
the consideration of the pathogenic properties of H. pylori in the development of chronic gastritis, peptic ulcer disease 
(PUD) and gastric cancer (GC), and also considers the development of effective methods of eradication therapy. 
Along with this, in recent years, more and more often there are works that indicate a potentially positive effect of this 
bacterium on the human body and the occurrence of a number of negative consequences after eradication therapy. In 
this connection, the question of the probable affiliation of H. pylori to the composition of the human microbiome is 
discussed. Data on the high prevalence of the microorganism in the population and its asymptomatic coexistence with 
humans indicate the persistence of the bacterium in the body, most likely as a representative of the microbiome. The 
accumulated data on the effect of H. pylori on human health demonstrate a clear ambiguity of the problem. In this 
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Введение. На протяжении четырех десяти-
летий проблема изучения Helicobacter pylori (H. 
pylori) занимает умы многих ученых по всему 
миру: H. pylori является бактерией, которая часто 
обнаруживается у пациентов с хроническим га-
стритом, язвенной болезнью (ЯБ) и раком желудка 
(РЖ), а также среди здорового населения. Первое 
литературное упоминание о H. pylori встречается 
в работах Bottcher и Letulle, которые в 1875 году 
выявили данную бактерию на краях язвенного 
дефекта [19]. Несмотря на значительную встре-
чаемость микроорганизма, научное открытие H. 
pylori произошло намного позднее, а именно в 
начале 1980-х годов [35]. Впоследствии стало 
очевидно, что H. pylori колонизирует более по-
ловины представителей человеческой популяции 
[36]. Открытие хеликобактерной инфекции стало 
мультидисциплинарной темой научных изыска-
ний многих ученых, включая гастроэнтерологов, 
микробиологов и специалистов по инфекцион-
ным болезням. На протяжении многих лет роль 
H. pylori в качестве патогена является объектом 
многочисленных дискуссий. Обнаружение H. pylori 
связывают с развитием язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки (у 1%-10% инфи-
цированных), рака желудка (в 0.1%-3%) и экс-
транодальной лимфомы маргинальной зоны, или 
MALT-лимфомы (менее, чем в 0.01% случаев) [15]. 
Однако у большинства представителей популяции, 
инфицированных H. pylori, симптомы патологии 
желудочно-кишечного тракта никогда не развива-
ются. При этом заражение H. pylori происходит 
в ранние годы жизни, а колонизация слизистой 
оболочки желудка данной бактерией продолжается 
на протяжении всей жизни [36]. Считается, что 
передача H. pylori происходит преимущественно 
в семейных условиях [15, 35].

Уменьшение частоты обнаружения H. pylori 
с течением времени было впервые упомянуто в 
1997 году, позднее эти данные были подтвержде-
ны двумя крупными популяционными исследо-
ваниями, проведенными в Соединенных Штатах 
Америки [15, 35]. Вместе с тем, примерно в это 
же время был описан ряд негативных последствий, 
связанных с массовой эрадикацией H. pylori [35]. 
Так, было отмечено значительное увеличение ча-
стоты обнаружения бронхиальной астмы (БА) и 
группы кишечных заболеваний [7, 38] Помимо 

этого, была отмечена обратная корреляция между 
уменьшением частоты идентификации H. pylori и 
значительным увеличением частоты встречаемости 
таких заболеваний пищевода, как гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), пищевод 
Барретта, аденокарцинома пищевода [1, 35, 38]. 
Неизвестно, связаны между собой эти факты или 
нет. Возможно, увеличение встречаемости данных 
патологий объясняется гигиенической гипотезой. 
Так или иначе, из-за своей низкой вирулентно-
сти и преимущественным обнаружением среди 
возрастных представителей популяции, H. pylori 
может считаться микроорганизмом-комменсалом 
или даже патогеном-оппортунистом.

Общая характеристика H. pylori
Основные сведения
Helicobacter pylori (H. pylori, HP) представляет 

собой грамотрицательную, S-образную или спира-
левидную микроаэрофильную бактерию, относя-
щуюся к роду Helicobacteraceae [48]. В 1979 году 
R. Warren идентифицировал Campylobacter pylori 
и высказал предположение, что данный микроор-
ганизм является этиологическим агентом развития 
гастрита. В 1982 году B.J. Marshall смог выделить 
культуру H. pylori и показать связь между перси-
стенцией H. pylori и развитием язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки [31].

Согласно современным представлениям преи-
мущественным местом обитания H. pylori (то есть 
местом жизни, роста и размножения) является над-
эпителиальный слой слизи в области желудочных 
ямок и начальных отделов двенадцатиперстной 
кишки [31]. Ни в подэпителиальном простран-
стве желудка, ни в эпителии желудочных желез 
H. pylori, как правило, у здорового человека не 
обнаруживают [7]. Передвижение микроорганизма 
через слой слизи происходит за счёт наличия не-
скольких подвижных жгутиков, что способствует 
миграции бактерии в участки с подходящими ус-
ловиями для существования.

Установлено, что наиболее благоприятными 
условиями для жизнедеятельности бактерии явля-
ются температурный оптимум в пределах 37oC, pH 
4.0-6.0, микроаэрофильные условия, наличие воды 
и питательных веществ [48] (Рис.1). H. pylori не 
содержит ферментов, метаболизирующих углево-
ды. Метаболизм бактериальной клетки обеспечива-
ется энергией, освобождающейся при утилизации 

regard, it is important to answer the question whether it is necessary to create programs for mass eradication of H. 
pylori, or whether it is necessary to approach the implementation of eradication therapy in a more personalized way.

Key words: H. pylori, peptic ulcer disease, gastric cancer, asthma, inflammatory bowel diseases.
________________________________________________________________________________________
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аминокислот, получаемых от организма-хозяина. 
Микроорганизму свойственна возможность перси-
стенции в организме человека в виде палочковид-
ной, С(U)-образной и кокковой форм [31, 35, 48]. 
Подобный механизм перехода из одной формы в 
другую является приспособлением к выживанию в 
неблагоприятных условиях среды (температурные 
или рН сдвиги, длительные промежутки между 
приёмами пищи, антибиотикотерапия) [48].

Эпидемиология и пути передачи
Имеющиеся к настоящему времени данные 

свидетельствуют о высокой распространнности 
H. pylori среди населения: частота обнаружения 
H. pylori колеблется от 35 до 90% представите-
лей популяции в разных регионах [11, 25, 48]. 
Значительная вариация в показателях зависит от 
многих факторов, включая социо-экономическое 
положение страны, возраст, метод обнаружения H. 
pylori и множество других факторов. H. pylori об-
наруживается у 71.6% населения Италии и у 84.2% 
исследуемых в Польше. В зависимости от метода 
выявления в Италии среди 518 пациентов, которым 
был проведен как 13С-уреазный дыхательный тест, 

так и серологическое исследование, 310 пациентов 
(59.8%) имели положительный результат дыхатель-
ного теста, 479 (92.4%) были VacA-позитивными 
и 369 (71.2%) – CagA-позитивными. Аналогичные 
показатели для Африки и Азии были распределены 
в следующем порядке: Эфиопия (72.2%) и Руанда 
(75.3%), Китай (83.4%), Япония (39.9%) и Тайвань 
(72.1%). C. Burucoa и соавт. [11] установили, что 
наибольшая частота обнаружения HP-позитивных 
пациентов была выявлена в Африке (70.1%; 95% 
ДИ 62.6%–77.6%), Южной Америке (69.4%; 95% 
ДИ 63.9%–74.9%) и Западной Азии (66.6%; 95% 
ДИ 56.1%–77.0%). Регионами с наименьшей 
встречаемостью была Океания (24.4%; 95% ДИ 
18.5%–30.4%), Западная Европа (34.3%; 95% ДИ 
31.3%–37.2%) и Северная Америка (37.1%; 95% 
ДИ 32.3%–41.9%). В России распространенность 
H. pylori у детей в возрасте 5–10 лет составляет 
29%, в возрасте 11–14 лет – 50%, а у взрослых – 
70–92% [7].

Вплоть до настоящего момента не известен 
главный путь передачи H. pylori. Наиболее часто 
инфицирование происходит от человека к челове-

Рисунок 1. Основные физиологические состояния и формы Helicobacter pylori [48].
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ку, при этом такой обобщённый механизм можно 
подразделить на вертикальный, то есть передача 
возбудителя внутри одной семьи, и горизонталь-
ный (контакт с людьми за пределами семьи или 
заражение с предметами окружающей среды. В 
последние годы комплексно изучаются такие воз-
можные пути передачи, как фекально-оральный, 
оро-оральный, гастро-оральный [11, 43]. H. pylori 
можно выделить из различных биологических 
жидкостей организма: при использовании метода 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) возбудитель 
обнаруживался в зубном налёте, слюне, ткани мин-
далин, корневых каналах, на слизистой оболочки 
полости рта (в том числе на поверхности языка) 
[11]. Отдельное внимание уделяется заражению из 
окружающей среды, связанным с употреблением 
воды и пищи, содержащей H. pylori [54].

Большинством авторов внутрисемейная пе-
редача возбудителя считается преобладающим и 
наиболее значимым путём передачи. Это мнение 
подтверждают такие факторы, как наличие близ-
ких межличностных контаков в семье, единый со-
цио-экономический статус членов семьи, наличие 
генетической предраположенности к персистенции 
H. pylori [50].

Патогенетические свойства Helicobacter 
pylori

Патогенные факторы и их роль в развитии 
заболеваний

Для выживания в неблагоприятных, гипера-
цидных условиях желудка H. pylori синтезирует 
ряд патогенных факторов, которые способствуют 
как улучшению условий для жизнедеятельности 

в кислой среде, так и оказывают повреждающее 
действие на слизистую оболочку желудка.

С момента попадания в желудок организма-
хозяина H. pylori использует уреазную активность 
для нейтрализации соляной кислоты, которая яв-
ляется одним из факторов неспецифической за-
щиты и обладает выраженным противомикробным 
действием. Регуляция синтеза уреазы кодируется 
рядом генов, получивших название urease gene 
cluster. Данный комплекс генов включает в себя 
каталитические единицы (urea A/B), кислото-зави-
симые уреазные каналы (ureI), добавочные струк-
турные белки (ure E-H) [39].

Интересен тот факт, что синтез уреазы зависит 
от окружающего бактерию pH: ureI-каналы плотно 
закрыты при pH 7.0 и полностью открыты при pH 
5.0. То есть при изменении внешних условий, а 
именно при повышении кислотности в просвете 
желудка, H. pylori выделяет уреазу, которая гидро-
лизует мочевину до диоксида углерода (СО2) и ам-
мика (NH3), который, в свою очередь, связывается 
с водой и образует нестойкий гидроксид аммония. 
Такая последовательность биохимических реакций 
приводит к защелачиванию среды. Данный меха-
низм преодоления кислотного барьера является 
чрезвычайно важным для выживания бактерии 
наряду со спиралевидной формой, гладкой клеточ-
ной стенкой и винтообразными движениями (Рис. 
2). Уреазо-негативные бактерии были неспособны 
колонизировать слизистую оболочку желудка гно-
тобиотических свинок.

Другим важным патогенетическим фактором, 
способствующим продвижению бактерии в на-

Рисунок 2. Факторы, способствующие обсеменению H. pylori надэпителиального  
слоя слизистой оболочки желудка
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правлении к желудочному эпителию, является её 
подвижность, которая обеспечивается благода-
ря наличию 4-7 подвижных жгутиков, покрытых 
мембраноподобным чехлом. Жгутик представля-
ет собой сложный орган, который состоит из не-
скольких видов белковых субъединиц и включает 
в свой состав базальное тело, крюк и филаменту 
[22]. Различают несколько видов подвижности, 
обеспечиваемой наличием жгутиков: «плаваю-
щая» – swimming motility, «скользящая» – spreading 
motility и «ползающая» – swarming motility [22]. 
Было показано, что, наряду с уреазной активно-
стью, жгутиковая подвижность является обязатель-
ным фактором колонизации слизистой оболочки 
желудка [23]. Демонстрируется исключительная 
значимость жгутиков в формировании микробных 
биопленок на поверхности слизистой оболочки 
желудка [24].

Ключевым этапом колонизации, определяю-
щим весь комплекс процессов желудочной пер-
систенции H. pylori, является процесс адгезии. В 
литературе описываются такие молекулы адгезии 
(белки наружной мембраны), как BabA (blood-
antigen binding protein A), SabA (sialic acid-binding 
adhesin), NAP (neutrophil-activating protein), Hsp60 
(heat shock protein 60), AlpA and AlpB (adherence-
associated proteins A, B), HopZ (H. pylori houter 
membrane protein Z) и LabA (lacdiNAc-binding 
adhesin) [13,30,40]. Среди ключевых факторов 
колонизации отдельно можно выделить и пато-
генные факторы (цитотоксины), которые ока-
зывают непосредственное повреждающее дей-
ствие на эпителий слизистой оболочки желудка: 
СagA (cytotoxin-associated gene A product), VacA 
(vacuolation associated gene A toxin), гаммаглюта-
милтрансфераза (γ-glutamine transferase) [13].

CagA является высокоантигенным белком с 
молекулярной массой 120-145 кДа [9]. Локус гена, 
отвечающего за синтез СagA и T4SS, имеет на-
звание cag pathogenicity island (cag PAI) [13]. Cвоё 
действие CagA реализует внутриклеточно посред-
ством T4SS-каналов (epithelial cells via type-IV 
secretory system): T4SS образует шприцеподобную 
структуру, через которую молекула СagA проника-
ет в эпителиоцит организма-хозяина [30]. После 
транслокации внутрь клетки CagA подвергается 
процессу фосфорилирования на внутренней сторо-
не цитоплазматической мембраны эпителиоцита и, 
таким образом, приобретает биохимическую актив-
ность [37]. Экспериментально было установлено, 
что у мышей c компетентным к фосфорилирова-
нию CagA развивались такие онкологические пато-

логии, как гастроинтестинальная аденокарционома, 
миелоидная лейкемия и В-клеточная лимфома. При 
этом у форм, резистентных к фосфорилированию, 
такие патогенные процессы не наблюдались. Ос-
новным патогенетическим эффектом CagA явля-
ется усиление митотической активности клеток 
эпителия желудка, что способствует малигнизации 
при условии длительной персистенции микроба 
[37].

VacA представляет собой белок с молекуляр-
ной массой 88 кДа, состоящий из двух субъеди-
ниц (p33 и p55) и обладающий множественными 
патогенетическими эффектами [37]. После интер-
нализации белка происходит образование круп-
ных пор в цитоплазматической мембране клеток 
желудочного эпителия, что делает клетки более 
восприимчивыми к действию бактериальной уреа-
зы. Помимо этого, запуск каскада биохимических 
реакций способствует накоплению крупных ва-
куолей внутри клеток, что приводит к функцио-
нальной неполноценности эпителиоцитов. Через 
систему внутриклеточных транспортеров VacA 
может попадать в митохондрии, где он нарушает 
целостность внутренней митохондриальной мем-
браны. Это приводит к падению митохондриаль-
ного трансмембранного потенциала (∆Ψm) с по-
следующим выделением цитохрома С и активацией 
проапоптического белка Bax (Bcl-2 associated X 
protein). VacA участвует в избегании выраженного 
иммунного ответа на внедрение инфекта [8]. Это 
обеспечивается как за счёт снижения активации 
Т-лимфоцитов в собственной пластинке слизи-
стой оболочки, так и за счёт нарушения процесса 
аутофагии [37].

Имунный ответ на внедрение H. pylori
С момента попадания в организм человека 

H. pylori находится под постоянным контролем 
иммунной системы. Как известно, маркером раз-
вивающегося иммунного ответа является воспали-
тельная реакция. В случае персистенции H. pylori 
очаг воспаления в первую очередь затрагивает 
клетки эпителия желудка, при этом в реализации 
воспалительной реакции принимают участие ней-
трофилы, лимфоциты, макрофаги и дендритные 
клетки, мигрирующие к очагу инфекции по си-
стемному кровотоку.

Контакт дендритных клеток с антигенными 
детерминантами H. pylori приводит к аутокринной 
активации пула незрелых CD4+ T-лимфоцитов 
с последующей их дифференцировкой в Th1-
лимфоциты посредством продукции интерлей-
кина 12 (IL-12) [26, 34]. Именно Th1-лимфоциты 
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являются главными эффекторными клетками вос-
паления на внедрение H. pylori [26,34]. Помимо 
этого, в иммунном ответе задействованы такие 
провоспалительные факторы, как IL-1, IL-6, фак-
тор некроза опухоли-альфа (TNF-α), гамма-интер-
ферон (IFN-γ) [26, 34].

Начальный клеточный иммунный ответ на-
правлен на полную эрадикацию инфекционного 
агента. Однако экспериментально показано, что 
VacA способен оказывать иммуносупрессивное 
действие на клетки иммуной системы посредством 
ингибирования выработки IL-23 дендритными 
клетками [8]. Кроме того, вырабатываемые H. 
pylori HspBs (heat shock proteins B) способны тор-
мозить пролиферацию эффекторных Тh1-клеток, 
при этом повышая активность T-регуляторных кле-
ток (Treg cells), обладающих иммуносупрессивным 
действием [26, 34].

Неочевидным является взаимодействие H. 
pylori с Th2-лимфоцитами. Считается, что из-
за активации Th1-клеточного звена иммунитета 
Th2-путь дифференцировки незрелых лимфоци-
тов не играет существенной роли в реализации 
иммунного ответа [26,34]. При этом доказано, что 
уровень иммуноглобулинов класса G (IgG) явля-
ется достоверным показателем хеликобактерной 
персистенции. У инфицированных людей Th2-
лимфоцитарный иммунный ответ индуцирует про-
дукцию IgG1, в то время как Th1-лимфоцитарный 
способствует значительному увеличению общего 
уровня IgG2 посредством продукции IL-2 и IFN-γ. 
У НР-положительных пациентов титры IgG2 выше, 
чем титры IgG1, особенно у пациентов с клини-
ческими проявлениями язвенной болезни [26,34].

Таким образом, персистенция H. pylori в ор-
ганизме человека сопровождается выраженным 
иммунным ответом в ответ на внедрение бактерии, 
который в дальнейшем сменяется иммунной толе-
рантностью. Данный факт может свидетельстовать 
о симбиотическом характере взаимоотношений 
между H. pylori и организмом-хозяина.

Заболевания, связанные с H. pylori
Имеющиеся к настоящему времени данные 

позволяют утверждать, что персистенция H. pylori 
в желудке связана с развитием таких гастродуо-
денальных патологий, как хронический гастрит, 
пептические язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки, аденокарцинома желудка, экстранодальная 
лимфома маргинальной зоны, или MALT-лимфома 
[38]. Данные последних лет показывают статисти-
чески достоверную связь между обнаружением H. 

pylori и развитием рака поджелудочной железы 
[18].

Вероятность развития симптомов гастроинте-
стинального заболевания зависит от выраженности 
патогенных свойств персистирующего штамма, 
генетических особенностей организма-хозяина, 
средовых факторов и характера питания [41]. Ис-
следователи делают акцент на том факте, что пер-
систенция H. pylori в слизистой оболочке желудка 
находится под постоянным контролем иммунной 
системы, в результате чего патогенные свойства 
H. pylori и, как следствие, симптомы заболева-
ния, проявляются при наличии благоприятных 
факторов. Помимо этого, всё большее внимание 
уделяется значимости H. pylori в патогенезе экс-
трагастральных патологий. Так, активно осбсужда-
ется роль микроорганизма в развитии ряда невро-
логических, кардиоваскулярных, гематологических, 
дерматологических и группы метаболических за-
болеваний [2, 3, 21, 41]. Результаты имеющихся 
работ, безусловно, достаточно противоречивы и 
требуют более тщательного изучения.

Хроническая хеликобактерная инфекция явля-
ется предиктором возможного развития ишемиче-
ских поражений головного мозга. Опубликованы 
работы, свидетельствующие о наличии связи меж-
ду обнаружением H. pylori и развитием болезни 
Альцгеймера [20]. H.K. Huang и соавт. [27] смог-
ли установить, что в группе HP-положительных 
пациентов риск развития болезни Паркинсона 
достоверно выше, чем в группе HP-негативных 
(отношение шансов – ОШ 2.29 при 95% при ДИ 
от 1.44 до 3.66; p<0.001).

Накоплен небольшой опыт в изучении влияния 
H. pylori на развитие кардиоваскулярных заболе-
ваний. Некоторые работы подтверждают досто-
верную связь между обнаружением H. pylori, раз-
витием атеросклеротического поражения сосудов 
и, как следствие, более высоким риском развития 
ишемической болезни сердца (ИБС) [32]. A. Jukic 
и соавт. [32] установили, что НР-позитивные па-
циенты чаще страдали артериальной гипертензией 
(p=0.014), имели более высокие значения систоли-
ческого (p=0.043) и диастолического артериального 
давления (p=0.005), а также повышенный уровень 
триглицеридов плазмы (p=0.013) и низкий уровень 
антиатерогенных липопротеинов высокой плотно-
сти (p=0.01). При этом достоверной разницы по 
тяжести течения заболевания между двумя груп-
пами обнаружено не было.

Рассматриваются гипотезы, касающиеся меха-
низмов развития эндотелиальной дисфункции при 
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хеликобактерной инфекции. Согласно некоторым 
из них, патофизиологические изменения микро-
циркуляторного русла развиваются вследствие 
вторичного повышения уровня гомоцистеина: H. 
pylori вызывает мальабсорбцию витамина В12 и 
фолиевой кислоты, в результате чего происходит 
повышение уровня гомоцистеина, который нега-
тивно влияет на эндотелий [12]. Также активному 
изучению подлежит теория цитокин-индуциро-
ванного повреждения сосудистой стенки, что, в 
свою очередь, является начальным этапом атеро-
склеротических изменений. У HP-положительных 
СagA-позитивных пациентов с кардиальным син-
дромом X обнаруживались повышенные уровни 
IL-1, TNF-α. Согласно экспериментальным данным 
M. de Jesus Souza и соавт. [16] уреаза является 
мощным стимулом выработки активных свободных 
радикалов и оксида азота клетками эндотелия, что 
также приводит к усиленной выработке провос-
палительного фактора NF-κB (nuclear factor kappa 
B), активации и чрезмерной экспрессии циклоок-
сигеназы 2 типа (ЦОГ-2), гемоксигеназы, IL-1β, 
молекул межклеточной адгезии 1 типа (ICAM-1). 
Подобные изменения профиля провоспалительных 
молекул, установленные экспериментально, могут 
косвенно указывать на возможные патогенетиче-
ские особенности хеликобактерного поражения 
сосудистого русла.

Активно изучается связь хеликобактерной ин-
фекции с дерматологическими заболеваниями. По 
данным M. Yu и соавт. [53] среди 1038 представи-
телей опытной группы (пациенты с установленн-
ным диагнозом псориаза) частота обнаружения H. 
pylori составила 49.5%, в то время как в группе 
контроля (703 человека) аналогичный показатель 
был 38.8% (ОШ 1.70; 95% ДИ 1.15–2.52, p=0.008). 
Среди 300 пациентов с псориазом и 150 представи-
телей группы контроля (здоровые люди) H. pylori 
был выявлен у 184 (61.3%) пациентов с псориазом 
и у 89 пациентов (59.3%) – из контрольной груп-
пы. При этом было отмечено, что тяжесть заболе-
вания по индексу распространенности и тяжести 
псориаза PASI (Psoriasis Area and Severity Index) 
была значительно выше у HP-положительных па-
циентов. Помимо псориаза, в литературе имеется 
большое количество работ, посвященных обнару-
жению H. pylori у пациентов с красным плоским 
лишаем, часоткой, розацеа, синдромом Свита, 
пурпурой Шенлейн-Геноха.

Следует отметить влияние фирм производите-
лей антибактериальных препаратов на повышенное 

внимание к патогенным свойствам Н. pylori и мас-
совой (программной) эрадикационой терапии [36].

Так ли всё однозначно?
Редкое развитие симптомов при высокой 

встречаемости в популяции
После открытий, сделанных R. Warren и B.J. 

Marshall, конценпция патогенеза и схем терапии 
язвенной болезни (ЯБ) свелась преимущественно 
к идентификации и эрадикации H. pylori. На на-
стоящее время известно, что встречаемость хе-
ликобактера среди представителей здорового на-
селения высокая (около 50% среди общемировой 
популяции и более 70% в развивающихся странах) 
[35]. H. pylori приобретается в детстве и перси-
стирует в организме-хозяине в течение жизни. 
Таким образом, хеликобактером инфицирована 
большая часть мировой популяции, при этом в 
большинстве случаев наблюдается отсутствие кли-
нической симптоматики при латентном характере 
персистенции [36].

По данным Я.С. Циммермана [7] среди людей, 
инфицированных H. pylori, различные заболевания 
развиваются менее, чем у 1%, а около 70% людей, 
у которых обнаруживают H. pylori, являются здоро-
выми бактерионосителями. Согласно имеющимся 
данным только у 5-10% инфицированных развива-
ются симптомы гастрита или язвенные поражения 
желудка и двенадцптиперстной кишки. Более того, 
частота обнаружения HP-инфекции у пациентов 
с установленным диагнозом пептической язвы 
не отличается от частоты обнаружения H. pylori 
в общей популяции. Также авторы отмечают, что 
в 20-50% случаев ЯБ не удаётся определить гла-
венствующий этиологический фактор развития 
язвенного поражения, то есть имеет место идио-
патическая форма ЯБ (Helicobacter pylori negative, 
non-steroidal anti-inflammatory drug-negative peptic 
ulcer/NSAIDs). По утверждению С.В. Сидорен-
ко [5] представленные факты являются весомым 
аргументом, опровергающим ведущую роль H. 
pylori в развитии гастродуоденальных заболеваний. 
Широкое распространение НP-инфекции среди 
лиц без признаков патологии и низкий уровень 
заболеваемости на фоне хронической колонизации 
слизистой оболочки желудка ясно указывают на 
то, что H. pylori является скорее условно-пато-
генным или латентным патогеном, чем истинно 
патогенной бактерией.

Представленные данные свидетельствуют о 
том, что инфекционная теория хронического га-
стрита, язвенной болезни и рака желудка представ-
ляется скорее как исключение из правила. Тяжесть 
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течения хронического гастрита и/или язвенной бо-
лезни, по-видимому, напрямую связана с другими 
этиологическими факторами, наряду с плотностью 
обсеменения H. pylori.

H. pylori и язвенная болезнь (ЯБ)
Язвенная болезнь – это хроническое заболева-

ние мультифакториального генеза, характеризую-
щееся нарушением баланса между агрессивными 
компонентами желудочно-дуоденального содержи-
мого и защитными механизмами слизистой обо-
лочки желудка. Значительную роль в патофизиоло-
гических изменениях, характерных для ЯБ, играют 
такие важные составляющие, как наследственная 
предрасположенность, психоэмоциональные и 
психосоциальные стрессовые воздействия, веге-
тативная дисфункция, местные патогенетические 
воздействия (кислотность желудочного содержи-
мого), иммунодефицитное состояние, оксидатив-
ный стресс, курение, чрезмерное употребление 
алгкоголя, приём стероидных препаратов и не-
стероидных противовоспалительных средств. Раз-
витие язвенной патологии зависит от комлексного 
влияния и/или сочетания как экзо-, так и эндо-
генных факторов. Помимо описанных выше эк-
зогенных факторов, важнейшими эндогенными 
компонентами ульцерогенеза являются: уровень 
и адекватное функционирование энтеритических 
гормонов (гастрин, соматостатин), генетические 
предрасполагающие факторы (количество парие-
тальных клеток, базальный уровень желудочной 
секрекции соляной кислоты, дефекты секреции 
бикарбонатов). Подобные наблюдения показывают, 
что наличие HP-инфекции может являться лишь 
одним (но далеко не единственным) компонентом 
в генезе язвенных расстройств.

Не стоит также забывать и тот факт, что в 
случае хеликобактерной этиологии вероятность 
развития патологии зависит от генотипа H. pylori: 
у пациентов с подтверждённым диагнозом ЯБ 
определяются vacA-положительные и cagA-
положительные генотипы. При этом известно, 
что генотипы, содержащие vacA ген, составляют 
не более 60% от всех обнаруживаемых форм хе-
ликобактера [30].

Кроме HP-ассоциированных язв, в современ-
ной классификации выделяют язвы опухолевого 
происхождения, язвенные поражения при синдроме 
Золлингера-Элиссона, болезни Крона, эозинофиль-
ном гастродуодените, радиационном повреждении, 
вирусных инфекциях (цитомегаловирусная или 
герпесвирусная инфекция у иммунокомпромети-

рованных пациентов). Отдельное место занимает 
идиопатические формы язвенной болезни.

Интересно, что эпидемиологические иссле-
дования последних лет демонстрируют прогрес-
сирующее увеличение идиопатических форм ЯБ 
при снижении глобальной распространённости 
HP-инфекции [19]. Индийские исследователи пока-
зали, что 45.9% случаев пептических язв желудка и 
29.6% язв двенадцатиперстной кишки были идио-
патическими (не были связаны ни с обнаружением 
H. pylori, ни с наличием приёма стероидов/НПВС 
в анамнезе).

В работе T.M. Reshetnyak и соавт. [47] пред-
ставлены данные о роли H. pylori и лекарственных 
препаратов в развитии повреждений слизистой 
оболочки желудка (СОЖ) у пациентов с системной 
красной волчанкой (СКВ) и антифосфолипидным 
синдромом (АФС). У пациентов с СКВ и АФС 
при эндоскопическом исследовании выявлялись 
следующие изменения СОЖ: антральный гастрит 
– у 82.4%, эрозии – у 24.7%, геморрагии – у 8.2%, 
пангастрит – у 8.2% пациентов. При этом частота 
обнаружения H. pylori у пациентов с СКВ и АФС 
соответствовала идентификации H. pylori в общей 
популяции. По данным авторов у обследованных 
пациентов отсутствовала прямая корреляционная 
зависимость между выявленными изменениями в 
слизистой оболочке желудка и инфицированием H. 
pylori. Описанные данные демонстрируют, что по-
вреждения слизистой оболочки желудочно-кишеч-
ного тракта, имеющиеся при этих заболеваниях, 
не имеют четкой и достоверной взаимосвязи с 
обнаружением H. pylori, но при этом прослежива-
ется значимая взаимосвязь между повреждением 
СОЖ и приемом глюкокортикостероидов, несте-
роидных противовоспалительных препаратов и 
антикоагулянтов у пациентов с аутоиммунными 
заболеваниями.

Имеются данные, свидетельствующие о более 
благоприятном течении HP-ассоциированных язв 
по сравнению с другими диагностируемыми фор-
мами. T. Kanno и соавт. [33] установили, что среди 
382 обследованных лиц с диагнозом ЯБ пациенты 
с подтверждённым диагнозом HP-положительной 
язвы имели статистически значимое увеличение 
темпов заживления. В проведённом исследова-
нии все пациенты были поделены на 4 группы: 
1) группа пациентов с подтвержденной H. pylori-
инфекцией; 2) пациенты с подтвержденной H. 
pylori-инфекцией и приемом НПВС в анамнезе; 
3) группа пациентов с приемом НПВС в анамнезе 
без идентификации H. pylori; 4) группа пациентов 
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с идиопатическими язвами. Оценивались такие 
показатели, как темпы заживления за 3 месяца, 
ход лечения, частота рецидивов. В соответствии 
с представленными данными, показатели темпов 
заживления были распределены следующим об-
разом: 95.0%, 94.9%, 73.3% и 77.4%, соответствен-
но. При этом для идиопатических форм данный 
показатель статистически значимо отличался от 
группы пациентов с подтвержденной H. pylori-
инфекцией (p<0.01). Частота рецидивов в группе 
идиопатических форм также была значимо выше: 
13.9% в группе №4 и 2.1% в группе №1 (p<0.01). 
Оценка по методу Каплана-Майера также показала 
статистически значимую разницу показателей в 
этих группах: совокупная частота рецидивов за-
болевания в группе №4 была значительно выше, 
чем в группе №1 (p=0.015).

R.K. Rasane и соавт. [44] продемонстрировали, 
что пациенты с HP-отрицательными формами ЯБ 
имели более выраженную тяжесть течения забо-
левания и более негативный прогноз, чем лица с 
НР-ассоциированными формами. Так, показатель 
уровня альбумина в HP-негативной (HPN) группе 
был выше, чем в НР-позитивной группе (HPP): 
3.86–0.91 против 2.97–0.96, p=0.0001. Такая же 
закономерность отмечалась в оценке состояния 
пациентов при поступлении в клинику: в HPN 
группе показатели по классификации физическо-
го статуса пациентов Американского общества 
анестезиологов (ASA) и индексу коморбидности 
Чарлсона были значимо выше по сравнению с HPP 
группой: 3.11–0.85 против 2.60–0.73; p=0.005 и 
4.81–2.74 против 2.98–2.71; p=0.004. Отмечались 
достоверные различия и в таких показателях, как 
длительность госпитализации (20.20–13.82 против 
8.48–7.24; p=0.0001) и повторная госпитализация 
в течение 30 дней с момента выписки (11; 29.73% 
против 5; 11.91%; p=0.049).

Многообразие причин, приводящих к разви-
тию язвенного процесса, позволяет рассматривать 
ЯБ как полиэтиологическое и полипатогенетиче-
ское заболевание. На момент открытия H. pylori 
существовало множество теорий развития ЯБ: 
сосудистая, воспалительно-гастритическая, ал-
лергическая, гормональная, теория первичности 
моторных нарушений, кортико-висцеральная, ней-
рогенная, психосоматическая, ацидопептическая. 
Каждая из них заслуживает внимания, так как от-
ражает одну из граней этой сложной проблемы. 
Представленные выше данные свидетельствуют о 
том, что у людей, предрасположенных к данной 
патологии, появление инфекционной теории стало 

важным и существенным дополнением к уже име-
ющимся этиологическим факторам. И не во всех 
случаях, а только при определенном состоянии 
макроорганизма, H. pylori становится патогеном 
и является дополнительной причиной развития 
хронического гастрита, язвенной болезни и даже 
рака желудка.

H. pylori и рак желуда (РЖ)
Рак желудка (РЖ) занимает одно из ведущих 

мест в структуре онкологических заболеваний. 
По данным эпидемиологических исследований, 
у НP-инфицированных людей РЖ развивается в 
1,4–4,2 раза чаще, чем в общей популяции [6]. 
При этом следует отметить, что РЖ развивается 
только в 1-2% случаев при частоте колонизации 
желудка хеликобактером более 50% населения в 
мире [7]. А среди населения Индии и Африки, где 
инфицированность населения H. pylori достигает 
90–95%, РЖ диагностируют значительно реже, чем 
в Западной Европе и США, где распространен-
ность H. pylori не превышает 35–50%.

Канцерогенный потенциал H. pylori достаточ-
но неоднозначен: было установлено, что токсины 
H. pylori не обладают прямым мутагенным дей-
ствием на клетки желудочного эпителия. К на-
стоящему времени патогенные факторы H. pylori 
описаны достаточно подробно, однако наличие 
или отсутствие этих факторов не имеет главен-
ствующей роли в развитии гастроинтестинальных 
патологий [35]. Помимо этого, имеются данные, 
что хеликобактерная персистенция повышает риск 
развития только дистального (пилороантрального) 
рака желудка (РЖ), а проксимальный (кардиаль-
ный) РЖ не связан с H. pylori. Более того, ко-
лонизация H. pylori антрума желудка, особенно 
их cagA-положительными штаммами, каким-то 
образом препятствует развитию кардиального РЖ 
и рака нижней трети пищевода, выполняя протек-
тивную функцию [Ошибка! Источник ссылки не 
найден.]. Ф. Роккас [4] назвал неясным эпидеми-
ологическим парадоксом взаимосвязь между ин-
фекцией H. pylori и последующим развитием РЖ.

M.J. Blaser [14] высказал мнение, что суще-
ствует некий баланс между отрицательным и по-
ложительным действием H. pylori на человека. 
Некоторые авторы полагают, что H. pylori про-
являет свою патогенность путем экспрессии со-
ответствующих генов в той степени, насколько 
позволяет иммунный ответ макроорганизма [14]. 
Таким образом, микро- и макроорганизм создают 
строго сбалансированную систему, нарушения в 
которой приводят к развитию клинически выра-
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женной патологии и определяют прогноз заболева-
ния [1,14]. В большинстве случаев длительно пер-
систирующая хеликобактерная инфекция вызывает 
хронический гастрит, в то время как у некоторых 
пациентов развивается ЯБ и РЖ. По этой причине 
H. pylori можно рассматривать лишь в качестве 
фактора риска для развития и прогрессирования 
ЯБ и РЖ [36].

На основании установленных положений H. 
pylori относят к группе исключительно патогенных 
бактерий. Однако, на наш взгляд, более правиль-
ный подход подразумевает проведение специфи-
ческого лечения только тем пациентам, у которых 
имеется повышенный риск развития рака желуд-
ка. Также в качестве перспективного направления 
можно рассматривать разработку программ ранней 
диагностики рака желудка без проведения массо-
вой эрадикационной терапии, направленной на 
полное уничтожение микроорганизма, который 
может быть важным компонентом микробиоты 
желудка у молодых людей [35].

Потенциально положительная роль H. 
pylori

H. pylori и бронхиальная астма (БА)
В литературе последних лет имеется доста-

точно работ, результаты которых свидетельству-
ют о наличии обратной корреляции между пер-
систенцией H. pylori и выявлением случаев БА 
[17,29,42,51]. Обнаружение H. pylori у пациентов 
молодого и среднего возраста имеет обратную 
корреляцию не только с БА, но и другими ато-
пическими патологиями (такими, как дерматит, 
атопическая сыпь, экзема). Исследователями была 
обнаружена сильная обратная связь между обна-
ружением H. pylori и ранним развитием астмы (у 
детей моложе 5 лет): ОШ 0.58; 95% ДИ 0.38–0.88. 
Статистически значимой была и разница по те-
кущему статусу пациентов: у пациентов с обна-
руженной НР-инфекцией БА наблюдалась реже 
(p=0.03). Результаты работы N. Elias и соавт. [17] 
показали, что серопозитивными по IgG оказались 
25% детей в опытной группе и 40% в группе кон-
троля, p=0.03 (возраст детей колебался от 4.8 до 
17.3 лет). Интересно, что сagA IgG серопозитив-
ность была связана с низким риском развития 
бронхиальной астмы (скорректированное ОШ 0.30; 
95% ДИ 0.10–0.87). Однако для сagA-негативной 
серологии такой закономерности найдено не было 
(скорректированное ОШ 0.64; 95% ДИ 0.30–1.37). 
Как и в предыдущей работе, дети, которые были 
HP-позитивными, имели более низкую вероятность 
развития БА (скорректированное ОШ 0.29; 95% 

ДИ 0.10–0.82), чем HP-негативные дети. Коллегам 
из Греции удалось выяснить, что у детей (средний 
возраст 8.6±4.5 лет) с симптомами БА частота об-
наружения H. pylori составила 11.1%, в то время 
как у аналогичной по возрасту группе контроля без 
симптомов бронхообструкции данный показатель 
составил 29.6% (ОШ 0.1; 95% ДИ 0.039–0.305, 
p=0.026) [14]. Согласно исследованиям механизма 
антиатопического действия H. pylori, иммунотоле-
рантность может приобретаться за счёт постоян-
ного реагирования иммунной системы на наличие 
бактериальной γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП) 
и вакуолизирующего цитотоксина А (VacA). При 
этом происходит постепенное созревание дендрит-
ных клеток и более точечное взаимодействие с 
T-reg клетками, что способствует более целена-
правленной аутоактивации пула лимфоцитов на 
различные антигены. Подобные механизмы в ко-
нечном итоге приводят к наличию иммунотоле-
рантности к неопасным антигенам (аллергенам). 
Также особенного внимания заслуживает факт, 
что изогенные мутанты H. pylori, у которых дан-
ные ферменты отсутствовали, были неспособны 
полноценно участвовать в созревании дендритных 
клеток.

S.K. Pachathundikandi и соавт. [45] связывают 
явление толерантности со способностью антигенов 
H. pylori активировать инфламмасомы и стимули-
ровать выработку таких цитокинов, как IL-1b и 
IL-18. Авторы утверждают, что подобная цитоки-
новая регуляция способствует уменьшению гипер-
реактивации иммунной системы и, как следствие, 
предовращает развитие как бронхиальной астмы, 
так и воспалительных заболеваний кишечника.

H. pylori и воспалительные заболевания ки-
шечника (ВЗК)

Наличие отрицательной связи между перси-
стенцией хеликобактера и развитием воспалитель-
ных заболеваний кишечника также изучается дли-
тельное время. Подразумевается, что персистенция 
H. pylori может являться защитным механизмом от 
развития ВЗК. Несколько крупных метаанализов 
пришли к заключению, что риск развития ВЗК 
выше у HP-отрицательных пациентов [49,52].

X.W. Wu и соавт. [52] показали, что только 
24.9% пациентов с ВЗК были HP-позитивными, 
в то время как в контрольной группе (здоровые 
лица) аналогичный показатель составил 48.3%. 
Коэффициент совокупного риска для инфекции 
H. pylori у пациентов с ВЗК составил 0.48 (95% 
ДИ 0.43–0.54; p<0.001). Похожие результаты были 
получены и в работе T. Rokkas и соавт. [49]: 26.5% 
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(95% ДИ 25.2–27.8) пациентов с подтвержденным 
диагнозом ВЗК были HP-позитивными, в контроль-
ной группе данный показатель составил 44.7% 
(95% ДИ 43.3–46.1).

H. pylori и гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ)

Помимо влияния HP-инфекции на развитие 
атопических реакций, значительное внимание уде-
ляется обнаружению H. pylori у пациентов с ГЭРБ. 
Остаётся ряд спорных моментов в вопросе о том, 
как проведение эрадикационной терапии влия-
ет на развитие или прогессирование симптомов 
ГЭРБ. Имеющиеся литературные данные достаточ-
но противоречивы и не дают общего понимания 
проблемы.

Ряд авторов в своих работах доказы-
вют, что нет достоверной разницы между HP-
положительными и HP-негативными пациентами 
и развитием у них симптомов ГЭРБ [10, 44]. Так, 
S. Bor и соавт. [10] на основании проведённого ис-
следования пришли к выводу, что обнаружение H. 
pylori никак не влияет ни на развитие симптомов 
ГЭРБ, ни на тяжесть течения заболевания. Частота 
обнаружения H. pylori составила 77.1% у бессим-
птомных пациентов против 71.4% у пациентов с 
ГЭРБ (χ2 = 2.6, p=0.27).

В то же время описаны и обратные случаи. 
Результаты метаанализа Y. Zhao и соавт. [55] де-
монстрируют, что эрадикационная терапия мо-
жет приводить к возникновению эрозивных форм 
ГЭРБ: ОШ развития эрозивной формы ГЭРБ после 
проведенной эрадикации составил 1.67 (95% ДИ 
1.12–2.48, p=0.01). ОШ развития симптомов ГЭРБ 
после проведенной эрадикации по сравнению с 
контрольной группой составил 1.04 (95% ДИ 
0.84–1.29, p=0.71). Также было обнаружено, что 
тяжесть эзофагита обратно коррелировала с обна-
ружением H. pylori. Предполагается, что уреазная 
активность H. pylori способствует нейтрализации 
кислотности желудка и, следовательно, снижает 
риск развития ГЭРБ.

Таким образом, к настоящему моменту опу-
бликовано достаточно исследований, показываю-
щих возможное положительное действие H. pylori 
на организм человека. В связи с этим H. pylori 
у основной массы бактерионосителей, вероятно, 
можно отнести к бактериям, колонизирующим че-
ловеческий организм и составляющих популяцию 
бактерий-комменсалов, которые используют орга-
низм-хозяина для своей жизнедеятельности, но не 
проявляют своих патогенных свойств (вследствие 
персистенции под строгим контролем иммунной 

системы). Для подобных взаимоотношений бак-
терий-комменсалов с человеком характерны ко-
эволюция, коадаптация и взаимозависимость [1]. 
Учитывая иммунотолерантность H. pylori на фоне 
длительной персистенции в организме хозяина, 
микроорганизм можно рассматривать и в качестве 
симбионта [7].

Заключение
Представленные данные свидетельствуют о 

наличии явной неоднозначности проблемы из-
учения механизмов ульцерогенеза, роли H. pylori 
в процессах язвообразования и канцерогенеза. Ис-
ходя из этого, тактика ведения таких пациентов 
в лечебном учреждении является чрезвычайно 
трудной задачей для клиницистов. Очевидно, что 
для полноценного понимания механизмов воспали-
тельных повреждений слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной клишки необходим более 
тщательный подход с учетом инфекционных и 
неинфекционных, экзогенных и эндогенных факто-
ров, а также оценки патогенных и положительных 
влияний H. pylori на процессы жизнедеятельности 
организма человека. Учитывая активные дискуссии 
по поводу полной массовой эрадикации H. pylori 
у представителей популяции, критически важно 
оценивать роль и функции человеческого микро-
биома. На настоящее время отсутствуют попытки 
эрадикационной терапии известных представи-
телей микробиома (по причине крайне важных 
функций микробиоты в поддержании нормального 
гомеостаза). Именно поэтому S.D. Malnick и со-
авт. [36] предполагают, что аналогичную тактику 
необходимо выбрать и по отношению к H. pylori.

Учитывая все большее число публикаций о 
потенциально положительном влиянии микроор-
ганизма на организм человека, не исключено, что 
H. pylori представляет собой одну из бактерий 
здорового микробиома для большей части чело-
веческой популяции. Между человеком и микро-
бами-комменсалами существует система сложных 
биологических взаимоотношений, которая активно 
изучается в настоящее время. Чтобы лучше понять 
мутуалистическую (от лат. mutual «взаимный») 
роль H. pylori в когортах с низким риском развития 
HP-ассоциированных заболеваний, необходимо 
проводить дополнительные исследования для ка-
чественной и количественной оценки его пользы 
или вреда для организма здорового человека.

Проявление патогенных свойств H. pylori, 
характерное для меньшей части человеческой 
популяции и имеющей генетическую предраспо-
ложенность к развитию гастроинтестинальных 
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заболеваний, требует переоценки имеющихся 
данных по HP-инфекции. Метод «test and treat» 
по отношению к H. pylori не является единствен-
ным решением проблемы заболеваний ЖКТ [36]. 
Возможно, более корректным способом является 
индивидуализированный подход к пациенту в за-
висимости от эндемичного по Н. pylori региону, 
наличия гастроинтестинальной патологии у род-
ственников или невозможности исключения немо-
дифицируемых факторов риска. Поэтому, наиболее 
правильным подходом будет рассматривать хели-
кобактерную персистенцию с учётом возможной 
положительной роли бактерии в организме и, сле-
довательно, проводить эрадикационную терапию 
более индивидуализированно, с позиции оценки 
дополнительных факторов риска. Ответы на по-
добные рассуждения должны быть получены в 
ходе дальнейших исследований.
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ХУЛОСА

Решетняк В.И., Бурмистров А.И.

БАХШИДА БА 40-СОЛАГИИ КАШФИ 
HELICOBACTER PYLORI

Барраси ба таҳлили маълумоти ҷамъшуда 
оид ба омӯзиши Helicobacter pylori (H. pylori) аз 
замони тавсифи ин бактерия ҳамчун омили асо-
сии этиологии бемориҳои меъдаю рӯда бахши-
да шудааст. Дар асар роли дугонаи H. pylori чи 
хамчун бактерияи патогении инсон ва хам хам-
чун намояндаи потенсиалии микробиомаи муъ-
тадили меъда нишон дода шудааст. Дар аксари 
нашрияҳои илмӣ таваҷҷуҳи муҳаққиқон танҳо ба 
баррасии хосиятҳои патогении H. pylori дар рушди 
гастритҳои музмин, захми меъда (ПБ) ва сарато-
ни меъда (ГК) нигаронида шуда, инчунин таҳияи 
усулҳои самарабахш баррасӣ мешавад. табобати 
эрадикатсия. Дар баробари ин, дар солҳои охир 
корҳои зиёде ба вуҷуд омадаанд, ки аз таъсири 
эҳтимолии мусбати ин бактерия ба организми ин-
сон ва пайдо шудани як қатор оқибатҳои манфии 
терапияи эрадикаторӣ шаҳодат медиҳанд. Ба ин 
муносибат масъалаи эҳтимолии мансубияти H. 
pylori ба таркиби микробиомаи инсон баррасӣ 
мешавад. Маълумот дар бораи паҳншавии зиёди 
микроорганизм дар популятсия ва ҳамзистии асим-
птоматикии он бо одамон аз давомнокии бактерия 
дар организм, эҳтимолан ҳамчун намояндаи микро-
биома шаҳодат медиҳанд. Маълумотҳои ҷамъшуда 
дар бораи таъсири H. pylori ба саломатии инсон 
норавшан будани мушкилотро нишон медиҳанд. 
Вобаста ба ин, ба савол ҷавоб додан муҳим аст, 
ки оё барномаҳои оммавии нест кардани H. pylori 
эҷод кардан лозим аст ё барои гузаронидани те-
рапияи эрадикаторӣ муносибати бештар фардӣ 
кардан лозим аст.

Калимаҳои калидӣ: H. pylori, захми меъ-
да, саратони меъда, астмаи бронхиалӣ, бемории 
илтиҳобии рӯда.
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ХОДЖАМУРОДОВА ДЖАМИЛА АМОНОВНА
(1961-2022)

Утром 5 мая на 61-ом году жизни скоропо-
стижно скончалась доктор медицинских наук, 
заведующая отделением гинекологической эндо-
кринологии Государственного учреждения «Ин-
ститут акушерства, гинекологии и перинатологии 
Таджикистана», прекрасный специалист, умелый 
организатор, высоконравственный, добросовест-
ный и честный, одновременно мягкий и скромный 
человек, отличный семьянин, заботливая и лю-
бящая мать Ходжамуродова Джамила Амоновна.

Ходжамуродова Джамила Амоновна в 1984 
году с отличием окончила лечебный факультет 
Таджикского государственного медицинского уни-
верситета имени Абуали ибн Сино. После оконча-
ния университета успешно прошла клиническую 
ординатуру на кафедре акушерства и гинекологии 
ТГМУ.

Свою трудовую деятельность начала в Госу-
дарственном учреждении «Институт акушерства, 
гинекологии и перинатологии Таджикистана» 
в 1995 году и за этот период прошла трудовой 
путь от ординатора до заведующего отделением, 
приобретая как клинический опыт, так и совер-

шенствуя организаторские способности. Она по-
стоянно работала над повышением уровня своей 
квалификации и знаний. Одновременно активно 
участвовала в общественной и организационной 
жизни института. 

Так, с учётом накопленного опыта в 2003 году 
при непосредственном участии Ходжамуродовой 
Джамилы Амоновны открыто отделение гинеколо-
гической эндокринологии, являющееся единствен-
ным в стране специализированным отделением по 
лечению женщин с гинекологической эндокринной 
патологией. С первых дней работы нового отде-
ления она была заведующей данного отделения. 
В 2019 году она была назначена заведующей на-
учным отделом гинекологической эндокринологии 
и репродуктивной медицины Государственного 
учреждения «Институт акушерства, гинекологии 
и перинатологии Таджикистана».

За 35 лет профессиональной деятельности 
Ходжамуродова Джамила Амоновна накопила 
богатый опыт в области акушерско-гинекологи-
ческой хирургии, в том числе реконструктивной 
хирургии малого таза и поджелудочной железы, 
пролечила сотни больных, овладела современными 
лечебно-диагностическими методами.

Наряду с лечебной работой Ходжамуродова 
Д.А. занималась научной деятельностью и до-
билась значительных успехов в этой области. В 
частности, в 2000 году защитила диссертацию на 
тему «Состояние женской половой системы при 
йододефиците» на соискание звания кандидата 
медицинских наук. .

Ходжамуродова Джамиля Амоновна неодно-
кратно проходила курсы повышения квалификации 
в Германии, Австрии, России и Иране.

В частности, с 2004 по 2005 годы получила 
научно-практический опыт в больнице Ганновера 
г. Нордштадта Германии и получила международ-
ный сертификат, свидетельствующий о научной и 
практической компетентности специалиста. В то 
же время, находясь в Германии, Ходжамуродова 
Д.А. прошла 4-месячный курс повышения квали-
фикации в ЭКО-центре и освоила современные 
методы вспомогательной репродукции.

В 2012 году Ходжамуродова Джамила Амо-
новна на заседании Диссертационного совета ВАК 
РФ при «Научный центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. В.И. Кулакова Росмедтех-
нологии» в г. Москве защитила докторскую дис-
сертацию по акушерству и гинекологии на тему: 

НЕКРОЛОГ
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«Современная концепция оказания медицинской 
помощи бесплодным семьям в Таджикистане».

Джамила Амоновна отличалась природной 
любознательностью и трудолюбием. Она изучала 
иностранные языки, в том числе прошла четы-
рехмесячный курс обучения немецкому языку в 
институте им. Гёте в г. Гетингене Германии Сво-
бодно изъясняласть на немецком языке, владела 
английским языком. 

За свою успешную трудовую деятельность она 
явилась автором более 105 научных и методиче-
ских статей, опубликованных в научных изданиях 
ВАК Республики Таджикистан, Российской Феде-
рации, Федеративной Республики Германия и др.

Также ею были представлены 3 научно-мето-
дических руководства по бесплодию с гиперпро-
лактинемией (диагностика, лечение, дифферен-
циальная диагностика, методы лечения); аспекты 
диагностики и лечения синдрома поликистозных 
яичников; были опубликованы результаты иссле-
дований по целеовой диагностике и лечению бес-
плодных браков в Таджикистане.

Под руководством Ходжамуродовой Джамили 
Амоновны защищены 3 кандидатской диссертации 
и утверждены 6 научных тем на соискание учёной 
степени кандидата наук.

При этом в последние годы была председате-
лем комиссии по экспертизе исходных документов 
диссертации на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук, доктора наук в госу-
дарственном учреждении «Институт акушерства, 
гинекологии и перинатологии Таджикистан».

Последние 5 лет являлась куратором Област-
ной клинической больницы им. Б. Вохидова города 
Бохтара Хатлонской области.

Одновременно Джамила Амоновна активно 
занималась общественной работой. С 2017 года и 
до конца жизни возглавляла Общество акушеров-
гинекологов Таджикистана.

Заслуги Ходжамуродовой Джамили Амоновны 
отмечены отраслевым званием «Отличник здра-
воохранения Республики Таджикистан» и много-
численными почётными грамотами.

Смерть — это не вечное разрушение, а просто 
преобразование места. Даже если смерть заберет 
людей, служивших народу в этой жизни и поко-
ривших сердца людей добрыми делами, навсегда 
останутся в добрых воспоминаниях.

Ходжамуродова Джамила Амоновна – одна из 
таких людей, которые хоть сейчас и связаны с ме-
стом вечности, но оставив добрые воспоминания 
и заслуги на избранном пути, увековечили свое 
имя в памяти друзей, коллег и близких.

Правильно сказал поэт:

Навеки жив тот, кто жил с добрым именем,
Чье имя оживляют добрые воспоминания.

Учителя, ученики и коллектив редакции 
журнала «Здравоохранение Таджикистана» глу-
боко скорбят о безвременной кончине Ходжа-
муродовой Джамилы Амоновны и выражают 
глубокие соболезнования родным и близким 
покойной.


