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Цель исследования. Определить уровень маркеров «оксидантного стресса» и гипоксии в крови и оттекаю-
щей от яичка венозной крови при паховых грыжах и послеоперационном периоде после паховой герниопластики.

Материалы и методы исследования. В комплекс здоровья «Истиклол» г. Душанбе под нашим наблюдением 
находились 34 больных с паховыми грыжами. Возраст больных колебался от 18 до 30 лет. Больные распре-
делены на 3 группы: с длительным (5 или более лет) грыженосительством – 14 пациентов, паховые грыжи, 
сочетающейся с варикоцеле – 12 пациентов, с бесплодием, перенесшие паховые грыжесечения – 8 пациентов. 
У 34 больных с различными группами паховых грыж, исследовано содержание продуктов ПОЛ и маркеров ги-
поксии в отекающей от яичка крови.

Результаты исследования и их обсуждение. Изучение уровня показателей «оксидантной» токсемии и 
гипоксии в исследуемых группах пациентов свидетельствовало о повышении их уровня в периферической кро-
ви. Уровень ДК и МДА в периферической крови у больных I-й группы достигал 1,3±0,02 оп.ед пг/мл и 2,4±0,09 
нмоль/мл, что обусловлено длительной компрессией элементов семенного канатика грыжевым мешком, наличие 
ишемии подтверждается повышением уровня лактата крови. Выраженные патофизиологические изменения 
приводят к нарушению гормонального фона и нарушению сперматогенеза.

Заключение. Повышение содержания продуктов ПОЛ в паренхиме яичка в дальнейшем приводит к раз-
ветвлению цепных реакций и конечных продуктов ПОЛ, обладающих высокой повреждающей активностью с 
последующим развитием системных повреждений клеточных структур контрлатерального яичка с последующим 
прогрессированием и развитием ТН.

Ключевые слова: паховые грыжи, оперативное лечение, перекисное окисления липидов, тестикулярной 
недостаточности.

J.A. Abdullozoda, I. Gadoev, M.H. Nabiev

SIGNIFICANCE OF OXIDATIVE ENDOTOXEMIA AND HYPOXIA IN THE PATHOGENESIS OF 
TESTICULAR INSUFFICIENCY IN PATIENTS WITH INGUINAL HERNIA

Department of General Surgery #2 of Avicenna Tajik State Medical University

Gadoev Imron - postgraduate student of the Department of General Surgery №2, Avicenna Tajik State Medical 
University; Tel: +992918488181

Aim. To determine the level of “oxidative stress” and hypoxia markers in the blood and venous blood flowing from 
the testicle in inguinal hernias and the postoperative period after inguinal hernioplasty.

Materials and Methods. 34 patients with inguinal hernias were under the observation in Istiqlol health complex 
of Dushanbe. The age of patients ranged from 18 to 30 years old. The patients were divided into 3 groups: 14 patients 
with long (5 or more years) inguinal hernia combined with varicocele, 12 patients with infertility, and 8 patients with 
inguinal herniotomy. The content of LPO products and hypoxia markers in the blood flowing from the testicle was 
studied in 34 patients with various groups of inguinal hernias.

Results and discussion. An analysis of the level of “oxidative” toxemia and hypoxia indices in the studied groups 
of patients showed their increased levels in the peripheral blood. The levels of DA and MDA in peripheral blood in 
Group I patients reached 1.3±0.02 units pg/ml and 2.4±0.09 nmol/ml, which was caused by prolonged compression of 
the spermatic cord elements by the hernial sac; the presence of ischemia was confirmed by increased blood lactate level. 
Marked pathophysiological changes result in the disturbance of hormonal background and spermatogenesis disorder.
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Актуальность. Паховые грыжи (ПГ) являются 
одной из самых распространенных хирургических 
заболевания, для лечения которого используется 
свыше 80 вариантов оперативных вмешательств и 
в структуре хирургических заболеваний составля-
ют 80% [2-4, 8-10]. Одним из многих заболеваний, 
ослабляющих репродуктивную функцию мужчины 
и неблагоприятно влияющих на прогноз фертиль-
ности, является паховая грыжа [1, 12]. На совре-
менном этапе развития хирургических технологий 
паховая герниопластика считается операцией ру-
тинной и выполняется практически повсеместно, 
в том числе, в амбулаторных условиях, чему спо-
собствует и постоянное совершенствование хирур-
гической техники выполнения грыжесечения [7, 8]. 
В настоящее время существует множество спосо-
бов паховой герниопластики, каждый из которых 
имеет свои четкие показания и противопоказания, 
преимущества и недостатки. Все методы хирур-
гического устранения ПГ делятся на: натяжные 
виды герниопластики (аутопластика), ненатяжные 
и лапароскопические виды герниопластики [4]. 
Натяжные способы герниопластики применяются 
в хирургии длительное время и являются наиболее 
изученными методиками хирургического лечения 
ПГ [11]. В своей совокупности методы натяжной 
герниопластики подразделяются на пластику пе-
редней, либо задней стенки пахового канала. По-
следние виды герниопластики применяются наи-
более часто, так как считаются более надежными 
способами хирургического лечения ПГ и харак-
теризуются меньшим удельным весом рецидивов 
заболевания [12]. Однако на первое место вышло 
качество жизни оперированных больных. Хрони-
ческий болевой синдром развивался в среднем у 
8-15% пациентов, а в некоторых исследованиях 
его частота доходила до 40% [5, 6].

Цель исследования. Определить уровень 
маркеров «оксидантного стресса» и гипоксии в 
крови и оттекающей от яичка венозной крови при 
паховых грыжах.

Материалы и методы исследования. В 
комплексе здоровья «Истиклол» г. Душанбе под 
нашим наблюдением находились 34 больных с 
паховыми грыжами. Возраст больных колебался 
от 18 до 30 лет. Длительность заболевания са-
харным диабетом составила от 2 до 10 лет. Боль-

ные по характеру заболеваний распределены на 
3 группы - больные с длительным (5 или более) 
грыженосительством – 14 человек, больные ПГ, 
сочетающейся с варикоцеле – 12 человек, больные 
с бесплодием, перенесшие паховые грыжесече-
ния – 8 человек. Данные литературы и собствен-
ные данные показывают, что при ПГ вследствие 
сдавления яичка грыжевым мешком, длительное 
время наблюдается хроническая ишемия яичка с 
нарушением микроциркуляции в нем. Положение 
еще больше усугубляется, когда во время опера-
ции повреждаются либо сдавливаются сосуды. 
Также вследствие возникновения послеопераци-
онных осложнений элементы семенного канатика 
и яичка подвергаются компрессии гематомой и 
рубцовой тканью. Все вышеуказанное приводит к 
нарушению кровообращения в семенном канатике 
и яичке, вследствие выраженной ишемии. Развитие 
ишемии, как правило, приводит к накоплению и 
увеличению содержания оксидантных эндотокси-
нов, негативно влияющих на функцию яичка. Для 
понимания сущности патогенеза тестикулярной 
недостаточности (ТН) и значения «оксидантной» 
эндотоксемии в ее развитии у 34 больных с раз-
личными группами ПГ, исследовано содержание 
продуктов ПОЛ и маркеров гипоксии в отекающей 
от яичка крови. Отекающую от яичка венозную 
кровь забирали из расширенных гроздевидных вен 
мошонки путем пункции или во время операции.

Статистическая обработка выполнена с помо-
щью прикладного пакета «Statistica 6.0» (Statsuft 
Inc., США). Высчитывали качественным показа-
телем в виде долей (%), количественным пока-
зателем в виде среднего значения и его ошибки 
(M±m). Дисперсионный анализ проводили методом 
Вилкоксона. Различия были статистический зна-
чимыми при р <0,001.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В первой части настоящего исследования были из-
учены показатели кровотока в семенном канатике и 
паренхиме яичка в исследуемых группах (табл. 1).

В результате установлено, что у больных 
I-группы вследствие сдавления элементов семен-
ного канатика в течение многих лет грыжевым 
мешком, пиковая скорость артериального кровоо-
бращения составила 36,12±3,8 см/сек, средняя ско-
рость артериального кровотока составила 11,8±1,2 

Conclusion. Increased content of LPO products in the testicular parenchyma further results in the branching of 
chain reactions and final LPO products with high damaging activity followed by the development of systemic damage 
to cellular structures of the contralateral testis with subsequent progression and development of testicular insufficiency.

Keywords: inguinal hernia, surgical treatment, lipid peroxidation, testicular insufficiency.
________________________________________________________________________________________
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см/с, резистентный индекс – 0,84±1,3 усл.ед, а 
скорость венозного кровотока 10,94±0,14 см/с.

Более выраженные нарушения кровообра-
щения в семенном канатике были отмечены у 
больных II-III группы. Так, пиковая скорость 
артериального кровотока в семенном канатике 
составила 35,64±5,1 см/сек и 34,12±5,8 см/сек, 
средняя скорость артериального кровотока до-
стигала 10,64±2,6 см/с и 9,27±3,2 см/с соответ-
ственно, резистентный индекс – 0,88±0,16 усл.ед 
и 0,92±0,18 усл.ед. Показатели скорости венозного 
кровотока при этом составили 10,92±2,72 см/сек 
и 11,62±2,74 см/сек.

Как видно, наряду со снижением показателей 
пиковой и средней скоростей артериального кро-
вотока по сосудам семенного канатика от 11,8±1,2 
см/сек у больных I группы до 10,94±0,14 усл.ед, в 

III группе показатели кровотока возрастали 0,95% 
до 28,1%.

Нарушение кровообращения в семенном ка-
натике в дальнейшем привело к значительному 
ухудшению яичкового кровообращения (табл. 2).

Длительность грыженосительства естественно 
ухудшала кровообращение в паренхиме яичка, 
вследствие длительной компрессии с развитием 
ишемии и атрофии яичка.

Показатели систолической скорости кровотока 
в паренхиме яичка у пациентов I группы соста-
вили 10,6±0,12 см/сек, а диастолической скорости 
кровотока 4,06±0,18 см/сек. Резистентный индекс 
составил 0,62±0,03 усл.ед. Более ощутимые на-
рушения кровообращения в паренхиме яичка на-
блюдали у больных II группы (сочетание варико-
целе усугубляло кровообращение в паренхиме) и 

Таблица 1

Характер кровообращения в семенном канатике в исследуемых группах, M±m, (n=34)

Показатель Здоровые, n=20 Исследуемые группы
I-группа, n=14 II-группа, n=12 III-группа, n=8

S арт, см/с 37,21±4,2 36,12±3,8 35,64±5,1 34,12±5,8
Mear, см/с 12,8±3,2 11,8±1,2 10,64±2,6 9,2±3,2
RI усл.ед 0,84±0,03 0,84±1,3 0,88±0,16 0,02±0,18
S кеп, см/сек 10,96±0,12 10,94±0,14 10,92±0,72 11,62±2,74

Примечание: p<0,05 достоверность различия по сравнению с группой здоровых

Таблица 2

Показатели гемодинамики в паренхиме яичка у пациентов исследуемых групп, M±m, (n=34)

Показатель Здоровые, (n=20) Исследуемые группы
I-группа, (n=14) II-группа, (n=12) III-группа, (n=8)

Vmaxsist см/сек 10,74±0,07 10,61±0,12 9,06±0,15* 8,7±0,10*
Vmaxdiast см/сек 4,14±0,09 4,06±0,18 3,96±0,14 1,36±0,12*
RI усл ед 0,62±0,06 0,65±0,03 0,69±0,04 0,83±0,09

Примечание: *p<0,05 достоверность различия по сравнению с исходными данными

Таблица 3

Некоторые показатели гемостаза и реологии в периферической крови в исследуемых группах, 
M±m, (n=34)

Показатель Здоровые 
(n=20)

Исследуемые группы
I-группа (n=14) II-группа (n=12) III-группа (n=8)

ВСК, мин 6,2±0,2 6,1±0,8 5,2±0,5 4,12±0,1*
Тромбопластическая активность, % 80,2±1,0 82,4±1,3 83,5±1,4 85,0±1,1*
Фибриноген, г/л 2,37±0,2 2,37±0,1 2,41±0,41 2,4±0,32
Антитромбин, % 92,5±1,8 92,7±1,4 91,8±1,1 89,3±1,2
Фибринолиз, % 19,4±0,2 19,4±0,3 19,8±0,4 20.15±3,2
Агрегация тромбоцитов, мин 6,1±1,0 6,1±1,1 6,1±1,3 6,1±1,2
Вязкость крови, от.ед. 4,9±0,05 4,9±0,052 4,9±0,008 5,0±0,01*

Примечание: *p<0,05 достоверность различия по сравнению с группой здоровых
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у III группы (наряду с выраженным нарушением 
кровообращения в яичке имелись повреждения 
элементов семенного канатика). Так показатели 
систолической скорости кровотока в паренхиме 
яичка у больных II-III группы составили 9,06±0,5 
см/сек и 8,7±0,10 см/сек. Параллельно с этим у 
этих больных отмечали снижение показателей 
диастолической скорости кровотока в паренхиме 
яичка – 3,96±0,14 см/сек и 1,36±0,12 см/сек. Ин-
декс резистентности составил 0,69±0,04 усл.ед и 
0,83±0,09 усл.ед.

Таким образом, у пациентов II и III группы 
наблюдаются достаточно выраженные ишемиче-
ские расстройства в семенном канатике и яичке.

Исследование показателей гемостаза и рео-
логии крови исследуемых группах показало, что 
в динамике исследований грубых нарушений не 
выявлено (табл. 3).

В периферической крови небольшие измене-
ния в показателях свертывания крови были обна-
ружены у больных II и III группы.

Изучение уровня показателей «оксидантной» 
токсемии и гипоксии у изучаемых групп пациен-
тов в периферической крови свидетельствовало о 
повышении их уровня (табл. 4).

Уровень ДК и МДА в периферической крови у 
больных I-й группы достигал 1,3±0,02 оп.ед пг/мл 

и 2,4±0,09 нмоль/мл, что обусловлено компрессией 
элементов семенного канатика грыжевым мешком 
длительное время, подтверждающим наличие ише-
мии является повышение уровня лактата крови до 
1,2±0,2 ммоль/л.

У пациентов II и III группы эти же показатели 
были значительно выше в периферической крови. 
Так уровень ДК составил 1,6±0,06 опт.ед пг/мг и 
1,9±0,10 опт.ед пг/мг, МДА – 2,5±0,07 нмоль/мл 
и 3,2±1,2 нмоль/мл соответственно.

Таким образом, у больных всех групп име-
ется увеличение в периферической крови уровня 
маркеров «оксидантной» токсемии и гипоксии.

Важным и необходимым является определение 
механизмов повреждения ГТБ и паренхимы яичка 
при наличии хронической ишемии и гипоксии, в 
конечном итоге приводящее к нарушению гормо-
нального статуса и сперматогенеза. Как уже от-
метили, у исследуемых нами больных в венозной 
крови, оттекающей от яичка v. testicularis, грозде-
видные вены мошонки, вены элементов семенного 
канатика исследовали показатели уровня маркеров 
оксидантной токсемии и гипоксии (табл. 5).

Длительное грыженосительство, воздействие 
ПГ на функционирование половой железы, фле-
богипертензия при снижении венозного оттока у 
больных II-группы, повреждения элементов семен-

Таблица 4

Некоторые показатели маркеров оксидантной эндотоксемии и гипоксии в  
периферической крови в исследуемых группах, M±m, (n=34)

Показатель Здоровые (n=20) Исследуемые группы
I-группа (n=14) II-группа (n=12) III-группа (n=8)

ДК, опт.ед пг/мг 1,2±0,04 1,3±0,02 1,6±0,06* 1,9±0,1
МДА, нмоль/мл 2,21±0,05 2,4±0,09 2,5±0,07 3,2±1,2
Лактат крови ммоль/л 1,0±0,1 1,2±0,2 1,4±0,5 2,1±0,4

Примечание: *p<0,05 достоверность различия по сравнению с исходными данными

Таблица 5

Показатели маркеров оксидантной токсемии и гипоксии в отекающей от яичка венозной 
крови в исследуемых группах, M±m, (n=34)

Показатели Здоровые 
(n=20)

Исследуемые группы
I-группа (n=14) II-группа (n=12) III-группа (n=8)

Перифе-
рическая 

кровь

Отекаю-
щая от 
яичка 
кровь

Перифе-
рическая 

кровь

Отекаю-
щая от 
яичка 
кровь

Перифе-
рическая 

кровь

Отекаю-
щая от 
яичка 
кровь

ДК, опт.ед пг/мл 1,2±0,04 1,3±0,2* 1,5±0,01* 1,6±0,06*** 2,0±0,4** 1,9±0,10*** 2,1±0,9***
МДА нмоль/мл 2,21±0,05 2,4±0,09 2,6±0,04 2,5±0,07** 3,3±0,08** 3,2±1,2 4,9±1,23
Лактат крови ммоль/л 1,0±0,1 1,2±0,2 1,5±0,7 1,4±0,5 2,3±0,6 2,1±0,4* 2,5±0,2

Примечание: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,00 достоверность различия по сравнению с исходными данными
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ного канатика у пациентов III группы, способство-
вали прогрессированию ишемии, гипоксии яичка и 
семенника и его эпителиально-спермального слоя.

Подтверждением сказанного является кри-
тическое повышение уровня продуктов ПОЛ в 
отекающей от яичка венозной крови, особенно 
у больных II и III группы. Так, содержание ДК в 
отекающей от яичка крови у больных II-III груп-
пы составило 2,0±0,4 оп.ед пг/мг и 2,1±0,9 оп.ед. 
пг/мг соответственно. Значительно повышенным 
и критически высоким было у этих больных со-
держание МДА - 3,3±0,08 и 4,9±1,23 нмоль/мл 
соответственно.

Токсические продукты оксидантного генеза 
вызывают тяжелые повреждения эндотелий со-
судов семенного канатика, паренхимы яичка, а 
также ГТБ вследствие наполнения не только актив-
ных форм кислорода, но и лактата крови, уровень 
которой у пациентов II-III группы в отекающей 
венозной крови критически повышено – 2,3±0,6 
ммоль/л и 2,5±0,2 ммоль/л соответственно.

Повреждающее действие продуктов ПОЛ, на 
фоне уже имеющейся длительной ишемии и ги-
поксии, провоцирует некробиотические изменения 
в сперматогенном эпителии с последующим ухуд-
шением сперматогенеза и гормонального статуса 
с утратой репродуктивной функции. Повреждение 
продуктами оксидантного стресса ГТБ, который 
выполняет защитную функцию, делает барьер про-
ницаемым для токсических оксидантных веществ, 
увеличивающихся в крови яичка со стороны по-
вреждения, создавая благоприятные условия для 

токсического повреждения продуктами ПОЛ кон-
тралатерального яичка.

Развившиеся выраженные патофизиологи-
ческие изменения поддерживают и приводят к 
нарушению гормонального фона и нарушению 
сперматогенеза (табл 6).

Как видно из представленной таблицы, в ре-
зультате критического повышения уровня продук-
тов ПОЛ и лактата крови в отекающей от мошонки 
крови, у больных II и III группы наблюдаются 
грубые нарушения тестикулярной гемодинамики, 
что проявляется снижением средней скорости кро-
вотока по яичковым сосудам, особенно на стороне, 
перенесенной операции. Рост значений индекса 
резистентности на 15,6% также говорит в пользу 
существенных гемоциркуляторных расстройств 
на стороне перенесенной герниопластики и в ор-
ганизме в целом.

На этом фоне отмечается умеренное снижение 
уровня тестостерона на 23,7%, который при этом 
не выходит за пределы нормальных значений и 
остается достаточно высоким (13,2 ЕД/мл). Отме-
чается компенсаторный подъем показателей гипо-
физарных гормонов: ФСГ на 19,7%, ЛГ на 9,43%. 
Отмечается выраженная гипотрофия яичка на сто-
роне оперативного вмешательства, что выражено 
в существенном уменьшении суммарного объема 
гонад на 27,9% в основном за счет объема правого 
яичка. На этом фоне наблюдалось значительное 
изменение эякулята, что проявляется в снижении 
удельного веса морфологически нормальных форм 
сперматозоидов с 34% до 28%.

Таблица 6

Динамика показателей уровней ПОЛ, половых гормонов, допплерографии сосудов и 
спермограммы у пациентов II-III группы

Показатель Больные II группы (n=12) Больные III группы (n=8)
Гормональный профиль

Тестостерон ЕД/мл 16,1 (-6,93%) 13,2 (-23,7%)*
ФСГ, ЕД/мл 4,6 (-6,1%) 6,1 (+19,7%)*
Пролактин, ЕД/мл 25 (-5,6%) 210 (-21,05%)*
ЛГ, ЕД/мл 5,4 (+11,1%)* 5,3 (+9,43%)

Допплерография тестикулярных сосудов
Средняя скорость кровотока (см/сек) 9,4 (-40,1%)* 4,4 (-72%)*
Vmax, (см/сек) 25,8 (37,2%)* 16,1 (-60,8%)*
RI 0,91 (+8,5%) 0,98 (+15,6%)*
Суммарный объем гонад 30 (-11,2%)* 24,5 (-27,9%)*
ДК, опт.ед пг/мл 2,0±0,4 2,4±0,1
МДА, намоль/мл 3,3±0,08 4,9±1,23*
Лактат крови 2,3±0,6 2,5±0,2

Примечание: *p<0,05 достоверность различия по сравнению с исходными данными
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Выводы
Повышение содержания продуктов ПОЛ в 

паренхиме яичка в дальнейшем приводит к раз-
ветвлению цепных реакций и конечных продуктов 
ПОЛ, обладающих высокой повреждающей ак-
тивностью с последующим развитием системных 
повреждений клеточных структур контрлатераль-
ного яичка с последующим прогрессированием и 
развитием ТН.

Проведенное клиническое исследование по-
казывает ведущую роль оксидантной токсемии и 
гипоксии в патогенез ТН у больных ПГ.

Результаты исследования диктуют необходи-
мость проведения в комплексе лечения больных 
ПГ пред- и послеоперационной антиоксидантной 
и антигипоксической терапии с целью снижения 
концентрации токсических оксидантных веществ 
и улучшения репродуктивного здоровья мужчин.
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ХУЛОСА

Ҷ.А. Абдуллозода, И. Гадоев, М.Х. Набиев

АҲАМИЯТИ ЭНДОТОКСИКОЗИ 
ОКСИДАНТӢ ВА ГИПОКСИЯ ДАР ПАТО-
ГЕНЕЗИ НОКИФОЯГИИ ТЕСТИКУЛЯРӢ 
ДАР МАВРИДИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОР 
БА ЧУРРАИ ҚАДКАШАК

Мақсади таҳқиқ. Муайян кардани сатҳи 
маркерҳои «стресси оксидантӣ» ва гипоксия дар 

хун ва хуни варидии аз тухмдон ҷоришаванда 
ҳангоми чурраи қадкашак (ЧҚ) ва давраи баъди
ҷарроҳӣ пас аз герниопластикаи қадкашак.

Мавод ва усулҳои таҳқиқ. Дар Маҷмаи са-
ломатии «Истиқлол»-и ш. Душанбе 34 беморон 
таҳти назорати мо қарор дошт, ки аз ЧҚ ранҷ ме-
кашиданд. Синни беморон дар доираи аз 18 то 30 
солро ташкил менамуд. Беморон ба се гурӯҳ ҷудо 
карда шуданд: 14 бемор ҳомили дуру дарози чурра 
(панҷ сол ва зиёда аз он), 12 бемор гирифтори 
чурраи қадкшак якҷоя бо варикосел ва 8 бемори 
дигар мубтало ба безуриётӣ, ки чурраи қадкашак 
дар онҳо ҷарроҳӣ шудааст. Дар мавриди 34 бемори 
гирифтор ба гурӯҳҳои гуногуни чурраи қадкашак 
муҳтавои маҳсули ПОЛ ва маркерҳои гипоксия дар 
хуни аз тухмдон ҷоришаванда таҳқиқ карда шуд.

Натиҷаи таҳқиқ ва муҳокимаи онҳо. 
Омӯзиши сатҳи нишондиҳандаҳои токсемияи 
«оксидантӣ» ва гипоксияи хуни канорӣ зимни 
гурӯҳҳои беморони таҳти таҳқиқ аз баланд бу-
дани сатҳи онҳо дарак медод. Сатҳи ДК ва МДА 
дар хуни канорӣ дар мавриди гурӯҳи I ба 1,3±0,02 
оп.воҳ пг/мл ва 2,4±0,09 нмол/мл мерасид, ки са-
баби компрессияи унсурҳои танобаки тухмдон 
дар халтачаи чурра ба муддати дароз мегардид. 
Баланд будани сатҳи лактати хун - 1,2±0,2 ммол/л 
исботкунандаи мавҷудияти ишемия ба шумор 
меравад. Ҳамин тариқ мутаносибан ДК 1,6±0,06 
опт.воҳ пг/мг ва 1,9±0,10 опт.воҳ пг/мг, МДА – 
2,5±0,07 нмол/мл ва 3,2±1,2 нмол/мл-ро ташкил 
медод. Тағйиротҳои зоҳиршудаи инкишофёбандаи 
патофизиологӣ сабаби нигоҳ доштану ихтилоло-
ти заминаи гормонӣ ва халалёбии сперматогенез 
мегарданд.

Хулоса. Миқдори зиёди маҳсули ПОЛ дар 
лаҳимаи тухмдон минбаъд боиси ба шохаҳои ҷудо 
шудани реаксияи занҷирӣ ва маҳсулоти ниҳоии 
ПОЛ мегардад. Он дорои фаъолнокии баланди 
иллатноккунандагӣ бо баъдан инкишоф ёфтани 
иллатҳои системавии сохтори ҳуҷайравӣ тухмдони 
контлатериалӣ ва баъдан хуруҷ кардану инкишоф 
ёфтани ТН-ро дар пай дорад.

Калимаҳои калидӣ: чурраи қадкашак, 
муолиҷаи ҷарроҳӣ, туршшавии перекисии липидҳо, 
нокифоягии тестикулярӣ.
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Ш.С. Анварова, М.С. Джаборова
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Цель исследования. Ознакомление с методикой этапности в ходе обследования коренного населения жен-
щин репродуктивного возраста г. Душанбе.

Материалы и методы исследования. Нами было осмотрено 1500 женщин проживающих в городе Ду-
шанбе, на период 2020-2021гг., Осмотр проведен на базах медицинских центров здоровья города Душанбе. В 
процессе исследования для уточнения факторов риска в развитии прегестационного диабета нами измерялся 
вес, рост больных, объем талии (ОТ), объем бедер (ОБ), вычислялось соотношение ОТ/ОБ, а также проводилось 
анкетирование всех осмотренных женщин.

Результаты исследования и их обсуждение. В частности, 8 случаев сахарного диабета 1 типа, 92 – са-
харного диабета 2 типа и 2 случая с подозрением на диабет MODY. В процессе исследования, также следует 
отметить, что ведущим фактором риска, развития особенно сахарного диабета 2 типа (в 60% наблюдений) 
являлось наличие избыточного веса и в особенности висцерального ожирения. Средний уровень гликированного 
гемоглобина в группе выявленных больных сахарным диабетом 1 типа составил 7,7±0,8%. Возраст обследован-
ных 35,7±4,1 лет. Средний уровень гликированного гемоглобина в группе больных сахарным диабетом 2 типа 
составил 7,5±0,9%. Кроме того, в процессе исследования было обнаружено повышение уровня инсулина в крови 
у больных с избыточной массой тела и ожирением в среднем на 15,2 мМЕ/л. При подсчёте индекса НОМА от-
мечено достоверное (р<0,01) его повышение преимущественно в группе больных с избыточной массой тела и 
ожирением

Заключение. Учитывая полученные результаты, показана ведущая роль избыточной массы тела и висце-
рального ожирения в выявлении прегестационного диабета.

Ключевые слова: прегестационный сахарный диабет, висцеральное ожирение, диабет MODY
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Materials and research methods. We examined 1,500 women living in the city of Dushanbe for the period 2020-
2021. The examination was carried out at the bases of medical health centers in the city of Dushanbe. In the course 
of the study, in order to clarify the risk factors in the development of pregestational diabetes, we measured the weight, 
height of patients, waist circumference (WC), hip circumference (OB), calculated the ratio OT / OB, and also conducted 
a survey of all examined women.

Results of the study and their discussion. In particular, 8 cases of type 1 diabetes mellitus, 92 cases of type 2 
diabetes mellitus and 2 cases with suspected MODY diabetes. In the course of the study, it should also be noted that the 
leading risk factor for the development of type 2 diabetes mellitus in particular (in 60% of cases) was overweight and, 
in particular, visceral obesity. The average level of glycated hemoglobin in the group of identified patients with type 1 
diabetes mellitus was 7.7±0.8%. The age of the examined is 35.7±4.1 years. The average level of glycated hemoglobin 
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Актуальность. Ожирение является одной из 
важнейших проблем здравоохранения, а масштаб-
ность его распространения носит характер эпиде-
мии [13]. Наибольший риск заболеваний связан 
именно с висцеральным типом ожирения и харак-
терными для него метаболическими сдвигами, в 
том числе инсулинорезистентностью, гиперглике-
мией, дислипидемией, дисбалансом адипокинов 
и маркеров воспаления [10]. Эти изменения при 
висцеральном ожирении могут наблюдаться неза-
висимо от величины ИМТ.

На сегодняшний день, по данным ВОЗ [15], 
избыточная масса тела и ожирение предопределяют 
развитие до 44% всех случаев сахарного диабета 
2-типа (СД2). Известно, что заболеваемость сахар-
ным диабетом в мире нарастает и, в частности, в 
Таджикистане [1, 9], характеризующегося высокой 
рождаемостью. Между тем, сочетание сахарного 
диабета и беременности может зачастую ослож-
нить течение заболевания и создать неблагопри-
ятные последствия как для здоровья матери, стра-
дающей сахарным диабетом, так и для ее будущего 
ребенка. [6] По данным ряда авторов, нарушения 
углеводного обмена во время беременности могут 
способствовать развитию акушерских осложне-
ний, в том числе не вынашиванию беременности, 
гестозам, фетоплацентарной недостаточности, а 
также многоводию [11]. Учитывая мнения учёных, 
поздние гестозы, как наиболее тяжелая патология 
беременности, способствуют неблагоприятному 
исходу гестации у женщин при нарушении угле-
водного обмена [2, 14]. Одним из наиболее часто 
встречающихся осложнений беременности при 
сочетающаяся с гестационным сахарным диабетом, 
по данным M. Landon (2000), является многово-
дие, частота которого составляет около 20% среди 
всех осложнений [5]. В тоже время большинство 
исследований касаются СД 1 типа, в отношении 
ГСД литературные данные неоднозначны [2, 4, 14].

В связи с указанным особенную актуальность 
приобретает своевременная диагностика сахарного 
диабета задолго до беременности и проведение 
соответствующих профилактических мероприятий.

Цель исследования. Ознакомление с мето-
дикой этапности в ходе обследования коренного 

населения женщин репродуктивного возраста г. 
Душанбе.

Материалы и методы исследования. Нами 
было осмотрено 1500 женщин проживающих в го-
роде Душанбе, на период 2020-2021гг. Осмотр был 
проведен на базах медицинских центров здоровья 
города Душанбе. В процессе исследования для уточ-
нения факторов риска в развитии прегестационного 
диабета нами измерялся вес, рост больных, объем 
талии (ОТ), объем бедер (ОБ), вычислялось соотно-
шение ОТ/ОБ, а также проводилось анкетирование 
всех осмотренных женщин. Все антропометриче-
ские исследования проводились в легкой одежде с 
босыми ногами. Индекс массы тела (ИМТ) рассма-
тривали, как массу тела (кг)/рост (м²). Общая масса 
тела, мышечная масса и площадь висцерального 
жира определялись с помощью биоимпедансно-
го анализатора Медианан (i20 Body Composition 
Analyzer). Уровни глюкозы в крови, натощак, опре-
деляли глюкозооксидазным методом, содержание 
гликированного гемоглобина – с помощью высоко-
эффективной жидкостной хромотографии, а также 
уровень инсулина, с целью последующего подсче-
та индекса НОМА. Для определения холестерина, 
триглицеридов и липидных фракций крови были 
использованы гомогенные ферментные анализы.

Перечень факторов риска прегестационного 
диабета, указанных в анкете обследованной попу-
ляции женского населения г. Душанбе: указание в 
анамнезе на отягощенную наследственность в от-
ношении сахарного диабета в семье; oтягощенный 
акушерский анамнез (не вынашивание плода, мерт-
ворожденность, преждевременные роды), большой 
вес при рождении более 4,5 кг; наличие эндокри-
нологических заболеваний в анамнезе; избыточный 
вес и ожирение в анамнезе, включая висцеральное 
ожирение.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием программы 
Statistica 6.0. При дисперсионном анализе для срав-
нения независимых пар использовали U – крите-
рии Манна-Уитни; для зависимых пар - Т-критерии 
Вилкоксона. Корреляционный анализ производили 
по методу Спирмена. Различия показателей были 
статистически значимыми при р˂0,05.

in the group of patients with type 2 diabetes was 7.5±0.9%. In addition, during the study, an increase in the level of 
insulin in the blood of overweight and obese patients by an average of 15.2 mIU / l was found. When calculating the 
HOMA index, a significant (p<0.01) increase was noted, mainly in the group of patients with overweight and obesity.

Conclusion. Taking into account the obtained results, the leading role of overweight and visceral obesity in the 
detection of pregestational diabetes is shown.

Keywords: pregestational diabetes mellitus, visceral obesity, MODY diabetes.
________________________________________________________________________________________
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Результаты исследования и их обсуждение. 
На первом этапе обследования предусматривалось 
массовое обследование женского населения репро-
дуктивного возраста г. Душанбе в возрасте 18-49, 
средний возраст которых составил 23,6±1,8 лет на 
предмет выявления факторов риска (ФР) прегеста-
ционного диабета с заполнением индивидуальных 
карт обследования.

В несколько заходов обследовано 1200 жен-
щин. В процессе обследования отмечено, что 
почти у каждой третьей-четвертой женщины из 
обследованной популяции выявлено наличие хотя 
бы одного из указанных факторов риска прегеста-

ционного диабета. На втором этапе обследования 
производилось определение содержания глико-
лизированного гемоглобина у выявленных лиц с 
сочетанием факторов риска (3-4 и более факторов 
риска) прегестационного диабета (Рис. 1).

В процессе этапного обследования выявлено 
102 (8,5%) случая прегестационного диабета, в том 
числе 8 (0,7%) случаев сахарного диабета 1 типа, 
92 (7,6%) – сахарного диабета 2 типа и 2 случая с 
подозрением на диабет MODY [10,14].

Следует отметить, что ведущим фактором ри-
ска, развития особенно сахарного диабета 2 типа (в 
60% наблюдений) являлось наличие избыточного 
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Рис. 1. Распределение больных по наличию факторов риска

Рис. 2. Показатели углеводного обмена среди больных с гиперпролактинемией
(Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между всеми группами (р<0,001))
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веса и ожирения, включая висцерального ожире-
ния, где ИМТ составил 28,9±2,6, а объём талии 
был больше 80 см.

Уровни гликемии и гликолизированного гемо-
глобина в группах обследованных женщин были 
достоверно выше у лиц с избыточной массой тела 
и ожирением, по сравнению с лицами с нормаль-
ным весом. Средний уровень гликированного гемо-
глобина в группе выявленных больных сахарным 
диабетом 1 типа составил 7,7±0,8%. Возраст обсле-
дованных 35,7±4,1 лет. Средний уровень гликиро-
ванного гемоглобина в группе больных сахарным 
диабетом 2 типа составил 7,5±0,9%. Кроме того, 
в процессе исследования было обнаружено по-
вышение уровня инсулина в крови у больных с 
избыточной массой тела и ожирением в среднем 
на 15,2 мМЕ/л. При подсчёте индекса НОМА от-
мечено достоверное (р<0,01) его повышение пре-
имущественно в группе больных с избыточной 
массой тела и ожирением.(р<0,001) (рис.2).

Кроме того, отмечено повышенное содержа-
ние липидных показателей: общего холестерина 
– 5,8±0,7; триглицеридов – 2,57±0,2; липопроте-
идов высокой плотности (ЛПВП) – 1,7±0,1; липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) – 3,59±0,4; 
липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП) 
– 0,80±0,02, индекса атерогенности – 2,85±0,6 
(р<0,05).

Выявленные женщины планировали беремен-
ность на ближайший год, однако учитывая фак-
торы риска и выявленные нарушения углеводного 
обмена, было рекомендовано отсрочить данный 
процесс, полагаясь на данные многих авторов, где 
отмечалось большая угроза прерывания беремен-
ности на разных сроках. Данным больным была 
назначена патогенетическая терапия, включающая 
в себя диету и умеренные физические нагрузки.

Двое пациенток с подозрением на диабет 
MODY проходят генетическое обследование, с 
целью установления точного типа и подтипа диабе-
та, необходимого для выбора верной тактики даль-
нейшего лечения и определения риска развития 
заболевания у близких родственников больного. По 
данным некоторых авторов, на данный момент нет 
точных данных о распространённости различных 
мутаций MODY среди популяций множества стран 
и этносов, поэтому в ходе дальнейших научных 
исследований, следует ожидать обнаружения но-
вых мутаций. У выявленных больных, клиника 
характеризуется умеренной гипергликемией и глю-
козурией, а также проявлениями сенсомоторной 
невропатии [7,10].

Приведенные данные свидетельствуют о важ-
ной прогностической роли этапного исследования 

в диагностике прегестационного диабета. Показана 
ведущая роль избыточной массы тела и висце-
рального ожирения в выявлении прегестационного 
диабета среди популяции женщин репродуктивного 
возраста г. Душанбе. Большой охват подверженно-
го населения, точность результатов, использование 
современных диагностических тестов обосновыва-
ет широкое использование данного исследования 
в ранней постановке диагноза прегестационного 
диабета и проведения соответствующих лечебных 
и профилактических мероприятий.

Выводы
1. В работе приведены результаты этапного 

обследования 1200 женщин репродуктивного воз-
раста г. Душанбе на предмет выявления факторов 
риска прегестационного диабета с заполнением 
индивидуальных карт исследования.

2. Прегестационный диабет выявлен в 102 
случаях у лиц с сочетанием факторов риска. При-
чем, в 60% диагностированного сахарного диабета 
типа 2 зафиксировано наличие избыточного веса 
и висцерального ожирения.
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ХУЛОСА

Ш.С. Анварова, М.С. Ҷаборова

АҲАМИЯТИ ВАЗНИ ЗИЁДА ВА ФАРБӢИ 
ВИССЕРАЛӢ ДАР ОШҚИ ДИАБЕТИ 
ПЕШБАСТАСИОНӢ ДАР АХОЛИИ 
ЗАНОНИ СИНИ РЕПРОДУКТИВЙ ДАР 
ДУШАНБЕ

Мақсади омӯзиш. Шиносоӣ бо усули 
марҳилаҳо ҳангоми пурсиши аҳолии бумии за-
нони синни репродуктивӣ дар шаҳри Душанбе.

Маводҳо ва усулҳои тадқиқот. Мо дар дав-
раи солҳои 2020-2021 1500 зани сокини шаҳри 
Душанберо муоина кардем. Муоина дар базаҳои 
марказҳои саломатии шаҳри Душанбе гузаро-
нида шуд. Дар рафти тадқиқот, бо мақсади рав-
шан кардани омилҳои хавф дар рушди диабети 
ҳомиладорӣ, мо вазн, баландии беморон, гирду 
атрофи камар (WC), гирду атроф (ОБ) чен карда, 
таносуби OT / OB ҳисоб карда шуд ва инчунин дар 
байни хамаи занони муоинашуда пурсиш гузаронд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. Аз 
ҷумла, 8 ҳолати диабети навъи 1, 92 ҳолати диа-
бети навъи 2 ва 2 ҳолат бо гумони диабети MODY. 
Дар рафти тадқиқот, инчунин бояд қайд кард, ки 
омили асосии хавфи рушди диабети намуди 2, 
махсусан (дар 60% ҳолатҳо) вазни зиёдатӣ ва мах-
сусан фарбеҳии висцералӣ мебошад. Сатҳи миёнаи 
гемоглобини гликатсияшуда дар гурӯҳи беморони 
гирифтори диабети навъи 1 7,7±0,8% буд. Синну 
соли муоинашуда 35,7±4,1 сол аст. Сатҳи миёнаи 
гемоглобини гликатсияшуда дар гурӯҳи беморони 
гирифтори диабети навъи 2 7,5±0,9% буд. Илова 
бар ин, дар рафти тадқиқот, афзоиши сатҳи инсу-
лин дар хуни беморони вазни зиёдатӣ ва фарбеҳ 
ба ҳисоби миёна 15,2 mIU / л муайян карда шуд. 
Ҳангоми ҳисоб кардани индекси HOMA, афзоиши 
назаррас (p<0,01), асосан дар гурӯҳи беморони 
вазни зиёдатӣ ва фарбеҳӣ қайд карда шуд.

Хулоса. Бо назардошти натиҷаҳои бадастома-
да, нақши пешбарандаи вазни зиёдатӣ ва фарбеҳии 
висцералӣ дар ошкор кардани диабети ҳомиладорӣ 
нишон дода шудааст.

Калидвожаҳо: диабети пеш аз ҳомиладорӣ, 
фарбеҳии висцералӣ, диабети MODY.
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Цель исследования. Изучение непосредственных результатов применения криохирургических инструментов 
и сверхнизкой температуры жидкого азота в лечении заболеваний органов живота.

Материалы и методы исследования. В статье представлены результаты хирургического лечении с ис-
пользованием сверхнизкой температуры жидкого азота (196°C) у 308 больных с заболеваниями органов брюшной 
полости, в гепато-хирургическом отделении ГУ «Института гастроэнтерологии Республики Таджикистан» 
за период 2016-2022 гг.

Результаты исследования и заключение. Авторами, после разработки новейшей криогенной аппаратуры, 
предложен алгоритм применения сверхнизкой температуры жидкого азота в лечении заболеваний органов жи-
вота. Выяснилось, что возникающая криодеструкция приводит к гибели паразитарных элементов альвеококкоза, 
эхинококкоза и туберкулёза печени, а также к цитолизу атипичных клеток при гепатоцеллюлярной карциноме. 
Важнейшим преимуществом криохирургии печени, особенно при сопутствующем хроническом вирусном гепати-
те и цирроз печени, является надежный паренхиматозный гемо- и холестаз, уменьшение интраоперационной 
кровопотери, повышение радикальности операции, надежная профилактика интраоперационной диссеминации 
злокачественных и паразитарных заболеваний печени.

Заключение. Накопленный опыт операций по поводу различных ЗОЖ с использованием сверхнизкой тем-
пературы жидкого азота позволяет заключить, что криохирургия ЗОЖ имеет несомненную перспективу. По-
ложительная характеристика использования криотехнологии в лечении тяжелых заболеваний органов живота 
позволяет говорить о целесообразности широкого внедрения метода в клиническую практику.

Ключевые слов: криохирургия, заболевания органов живота.

S.M. Akhmadzoda, F.K. Rahimi*, B.J. Safarov*, A.M. Solihzoda, Z.S. Tagoybekov, I.M. Azimov, Sh.I. Hodiev,  
A.T. Homidov, I.R. Abdurahimov, Kh.O. Boboev

POSSIBILITIES OF CRYOSURGERY IN THE TREATMENT OF THE ABDOMINAL CAVITY DISEASES

Institute of Gastroenterology of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of Republic of 
Tajikistan.

Institute of Physical-Technical named after S.U. Umarov, Academy of Sciences Tajikistan.

Ahmadzoda Saidilhom Mukhtor - Doctor of Medical Sciences, Professor, Corresponding Member of the National 
Academy of Sciences of Tajikistan, Head of the Department of Liver and Pancreas Surgery of the State Institution 
“Institute of Gastroenterology” of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan; Tel: 
+992372360183; e-mail: gkbsmp2004@mail.ru

Aim. To study the immediate results of the use of cryosurgical instruments and ultra-low temperature liquid nitrogen 
in diseases of abdominal organs.

Materials and research methods. The article presents the results of surgical treatment using ultra-low temperature 
liquid nitrogen (196oC) for 308 patients with diseases of the abdominal organs in the Department of Liver and Pancreas 
Surgery of the Institute of Gastroenterology of the Republic of Tajikistan from 2016 to 2022.

The results and discussion. The authors proposed an algorithm for the use of the ultra-low temperature of liquid 
nitrogen in the treatment of diseases of the abdominal organs after the development of the latest cryogenic equipment. 
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Актуальность. Результаты хирургического 
лечения ряда заболеваний органов брюшной поло-
сти, вследствие рецидива основного заболевания, 
инвазии опухолевого процесса в крупные сосуди-
сто-секреторные структуры и прогрессирование 
инфильтративно-воспалительного процесса, об-
уславливают их высокий неудовлетворительный 
удельный вес на современном этапе. Сами опе-
ративные вмешательства, в силу анатомических 
особенностей структуры паренхиматозных органов 
брюшной полости, нередко сопряжены с тяжелой 
кровопотерей, развитием шока и полиорганной 
недостаточностью [1-5]. Все вышеизложенное об-
уславливает неизбежный поиск методов по обе-
спечению радикальных или условно радикальных 
хирургических вмешательств при очаговых, диф-
фузных и воспалительных заболеваниях органов 
живота с минимальной кровопотерей.

Идею использования сверхнизких температур 
в хирургии печени, вероятно, следует отнести к 
70-м годам прошлого века, когда К. Stucke обо-
сновал возможности криохирургических вмеша-
тельств при альвеококкозе печени [5]. Сверхнизкая 
температура жидкого азота (-196°C) вызывает не-
медленное оледенение ткани и, тем самым, вы-
ключает заданный регион органа из кровообра-
щения, что проявляется эффектом гемостаза и 
отсутствием кровотечении. Известно несколько 
способов подведения сверхнизкой температуры 
жидкого азота к предполагаемому патологическому 
очагу: контактный (наконечник криодеструктора 
непосредственно соприкасается с тканью; распы-
ление струи жидкого азота (криоспрей) и введение 
жидкого азота в полость или паренхиму органа с 
помощью криозондов. Следует отметить, что все 
положительные и отрицательные стороны данной 
методики до конца не исследованы, как и при-
менение в различных областях хирургии. Все это 
определило необходимость проведения настоящего 
исследования.

Цель исследования. Изучение непосредствен-
ных результатов применения криохирургических 
инструментов и сверхнизкой температуры жидкого 
азота в лечении заболеваний органов брюшной 
полости.

Материалы и метолы исследования. В от-
делении хирургии печени и поджелудочной железы 
Института гастроэнтерологии МЗ и СЗН Респу-
блики Таджикистан с февраля 2016 года по май 
2022 года осуществлено 308 криохирургических 
оперативных вмешательств при заболеваниях ор-
ганов живота (ЗОЖ) у больных в возрасте 23-79 
лет (табл. 1).

Таблица 1

Криохирургические операции заболеваний 
живота

Заболевание
Число

боль-
ных

умер-
ших

Эхинококкоз, альвеококкоз, 
описторхоз 112 -

Злокачественные опухоли 
печени 32 1

Доброкачественные опухоли 
печени 38 -

Абсцесс печени 20 -
Туберкулёз печени 10 -
Заболевания поджелудочной 
железы. Панкреонекроз 54 -

Калькулезный холецистит 
при НВV, HCV 31 -

Гигантские опухоли и кисти 9 -
Опухоли надпочечника 1 -
Эхинакоккоз селезенки 1 -
Всего 308 1

Совместно с учёными Физико-технического 
института им. С.У. Умарова НАН Таджикистана 
была создана и усовершенствована оригинальная 

It turned out that the resulting cryodestruction leads to the death of parasitic elements of alveococcosis, echinococcosis, 
and liver tuberculosis, as well as to cytolysis of atypical calls in hepatocellular carcinoma. The most important advantage 
of liver cryosurgery, especially in concomitant chronic viral hepatitis and liver cirrhosis, is a reliable parenchymal 
haemo-and cholestasis, a decrease in intraoperative blood loss, an increase in the radicality of an operation, and 
reliable prevention of intraoperative dissemination of malignant and parasitic diseases

Conclusion. The accumulated experience of surgeries for various diseases of the abdominal organs using ultra-low 
temperature liquid nitrogen allows concluding that cryosurgery of the abdominal organs has an undoubted prospect. 
The positive characteristic of using cryotechnology in the treatment of severe diseases of abdominal organs suggests 
that it is advisable to introduce the method into clinical practice on a wide scale.

Keywords: cryosurgery, diseases of the abdominal organs.
________________________________________________________________________________________
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криохирургическая аппаратура (криодеструктор), 
которая изучена в эксперименте и внедрена в кли-
ническую практику (рис.1, 2).

Больные заболеваниями органов брюшной по-
лости подвергались современным клиническим и 
вспомогательным методам исследования (анализы 
крови, рентгеновское и ультразвуковое исследова-
ние, лапароскопия, КТ или МРТ, биопсия печени). 
У наблюдаемых нами больных применение жид-
кого азота осуществлялось в виде криодеструкции 
собственно патологического очага, криообработки 
паразитарных полостей, среза печени и во всех 
случаях являлось ключевым этапом оперативно-
го вмешательства. Из экспериментальных работ 

О.Б. Милонова и соав. (1977 г) известно, что 
критическая температура для опухолевых клеток 
составляет –60°C, для клеток печени –39°C, для 
паразитарной ткани альвеококкоза –80°C. Э.И. 
Кандель и J. Cooper убедительно доказали, что 
последующее оттаивание после криовоздействие 
в зоне крупных сосудов не приводит к прекра-
щению циркуляции крови по ним [8-9]. В случае 
гибели участка ткани сосудистой стенки после 
криовоздействия остается соединительнотканный 
каркас стенки сосуда, в котором происходят про-
цессы регенерации с восстановлением интимы. 
Поэтому криовоздействие в зоне ворот печени не 
представляет опасности для больного.

Рисунок 1. Внешний вид разработанного криохирургического аппарата и набор съемных аппликаторов.

Рисунок 2. Влияние сверхнизкой температуры на образцы ткани печени.
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Данный научный факт нами учтён при соз-
дании криохирургической аппаратуры и, соотве-
ственно, к ней предъявлялись следующие требо-
вания: достаточная хладопроизводительность и 
поддержание необходимой температуры на по-
стоянном уровне в течение всего времени опера-
ции. Разработанные криохирургические установ-
ки позволяют осуществлять криовмешательства 
на печени человека в диапазоне температуры от 
–160°C до –196°C в течении необходимого вре-
мени. В качестве наконечника криодеструктора 
нами использован тефлон и медьсодержащий 
сплав – латунь (L-70). Доказано, что деструк-
тивный эффект низкой температуры происходит 
на клеточном уровне ткани печени. Под воздей-
ствием низкой температуры внутриклеточно и за 
пределами клетки образуются кристаллы льда. 
Внеклеточная гиперосмолярная среда приводит к 
миграции внутриклеточной воды за её пределы, в 
результате чего происходит разрушение мембра-
ны гепатоцитов, денатурация внутриклеточного 
белка и гибель клеток печени [6, 9]. Следующим 
требованием к рабочей части криодеструктора 
является его нетоксичность и неадгезивность, то 
есть прикладываемая к печени поверхность крио-
аппликатора должна быть инертной и не прилипать 
к паренхиме, чтобы не вызывать дополнительную 
травму сосудисто-секреторных структур органа. С 
этой целью по специальной технологии наконечни-
ки криодеструктора покрывались антиадгезионным 
покрытием из поливинилового спирта (ПВС), что 
позволило в течение всей операции непрерывно 
проводить криодеструкцию избранного участка 
печени.

Применение криовоздействия в лечении ЗОЖ, 
по нашему опыту, было показано в следующих 
случаях:
•	 При необходимости разрушения патологиче-

ского очага в печени, особенно в труднодо-

ступных зонах органа (область глиссоновых 
и кавальных ворот), где механическое воздей-
ствие исключено, либо опасно для жизни;

•	 С целью профилактики диссеминации раковых 
клеток, паразитарных кист и гнойно-некроти-
ческих очагов, то есть для повышения абла-
стичности операции и рецидива заболевания;

•	 Для достижения радикализма операции на 
оставшейся культе печени, так как на срезе 
печени могут остаться элементы опухоли или 
паразитарных кист в мелких желчных про-
токах;

•	 Для уменьшения кровотечения во время опера-
тивного вмешательства, поскольку оледенение 
обильно васкуляризированных зон (гемангио-
ма) патологического очага на границе здоровой 
паренхимы способствует уменьшению крово-
тока и без пережатия печеночно-двенадцати-
перстной связки (прием Прингля);

•	 В плане уменьшения интраоперационной кро-
вопотери, для лучшей верификации сосудисто-
секреторных структур в плоскости разреза, 
области шейки желчного пузыря и исключении 
случайного инфицирования медицинского пер-
сонала от больных с сопутствующим вирусным 
гепатитом.
Необходимость использования криодеструкции 

или криообработки печени, прежде всего, исходит 
из особенностей строения органа: массивность, 
легкая ранимость, развитость капиллярной сети 
и мощный смешанный тип кровоснабжения (из 
системы печеночной артерии и воротной вены).

При злокачественных опухолях печени, в ос-
новном при гепатоцеллюлярной карциноме (ГЦК) 
во всех 32 случаях считали уместным, отступя 
от края опухоли на 1-1,5 см, проведение криоде-
струкции «здоровой» паренхимы наконечником 
глубокого замораживания (35 мм диаметром) в 
два этапа, что было нацелено на достижение на-

Рисунок 3. Криодеструкция линии резекции и культи печени при ГЦК.
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дежной абластичности операции. Линию среза 
печени нередко подвергали криообработкой струей 
жидкого азота (рис. 3).

Экспозиция одного криосеанса составляла 3–5 
минут и достигалась ледяным покрытием резе-
цируемой поверхности печени. Одновременно, с 
целью повышения безопасности внутриорганной 
диссеминации опухоли, криодеструкция печени 
проводилась параллельно с изолированным выклю-
чением кровотока пораженной половины печени. 
Вслед за резекцией, выполнялась криообработка 
культи печени.

В раннем послеоперационном периоде от 
острой сосудистой недостаточности умер 1 боль-
ной. Наш шестилетний опыт радикальных крио-
хирургических вмешательств при раке печени по-
казал, что удаление больших по размеру опухолей 
(более 10 см в диаметре) может быть достигнуто 
с минимальной интраоперационной кровопотерей, 
а криодеструкция культи печени обеспечивает ра-
дикальность операции на уровне R0.

Криохирургия гемангиом печени имеет особое 
значение. Ввиду смешанного типа сосудистой опу-
холи и опасности развития кровотечения при раз-

рыве опухоли. Гемангиомы более 50 мм в диаметре 
подлежат удалению. Ангиография и интраопера-
ционное ультразвуковое исследование не всегда 
позволяет найти и выключить главный питающий 
сосуд опухоли что, как правило, сопровождается 
тяжёлым интраоперационным кровотечением и 
остается сдерживающим моментом хирургиче-
ского лечения. Непрерывное оледенение геман-
гиомы позволяет заморозить доброкачественную 
опухоль, четко выделить последнюю от здоровой 
паренхимы и осуществить бескровную энуклеацию 
гемангиоматозного узла. Способ идеален при раз-
рыве гемангиомы печени (рис. 4).

Результаты исследования и заключение. Из 
26 оперированных больных по поводу гемангиомы 
печени, в 22 случаях размеры энуклеированных 
узлов достигали 10-14 см, в четырёх случаях - 6-9 
см, и в данной подгруппе не было необходимости 
как в выполнении гемигепатэктомии, так и в пере-
ливании донорской крови. В сроки до 12 суток все 
больные выписаны из стационара.

Особенно перспективным является использо-
вание сверхнизкой температуры жидкого азота при 
лечении альвеококкоза, эхинококкоза, туберкулёза, 

Рисунок 4. Криогемостаз и криоэнуклеация гемангиоматозного узла печени.
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апостематозных абсцессов печени и поджелудоч-
ной железы. Казалось бы, тактико-технические 
аспекты хирургического лечения паразитарных и 
бактериальных заболеваний паренхиматозных ор-
ганов живота решены и нет повода для беспокой-
ства. Однако рецидивы заболевания после таких 
радикальных вмешательств, как перицистэктомия 

и резекция печени, да и сам факт миграции пара-
зитарных клеток при неповрежденной фиброзной 
капсуле эхинококкоза заставляет искать более со-
вершенные способы лечения паразитарных кист, 
туберкулёза, абсцессов печени и поджелудочной 
железы. О высоком проценте рецидива паразитар-
ных кист свидетельствуют данные ряда ученых 

Рисунок 5. Криорезекция и криообработка культи печени при альвеококкозе.

Рисунок 6. Криообработка остаточной полости эхинококковой кисты печени.
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[2-4, 7, 10]. Криодеструкция культи печени при 
альвеококкозе, абсцессе, туберкулёзе, а также кри-
ообработка остаточной полости паразитарных кист 
и резецированного среза печени, выполнена нами 
в 132 наблюдениях. Криоэкспозиция холодового 
агента наконечником, диаметром 55 мм составила 
7-8 минут, криоспрей - 6 мин. (рис. 5, 6).

Вслед за полным и неполным удалением фи-
брозной капсулы эхинококкоза печени (33 случая) 
и в качестве антипаразитарной обработки остаточ-
ной фиброзной полости, выполнено криоопрыски-
вание раневой поверхности и остаточной полости 
кисты (18 больных) непрерывной струёй жидкого 
азота до образования нежного ледяного слоя.

Ургентная панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР) при карциноме головки поджелудочной 
железы (ПЖ), осложнившаяся кровотечением в 
двенадцатиперстную кишку и панкреонекроз оста-
ются самой тяжелой патологией в панкреатологии. 
Контактный криогемостаз и тотальный криоспрей 
поджелудочной железы позволяют достичь не 
только временного гемостаза, но и предотвратить 
прогрессирование панкреонекроза (рис. 7).

Нами разработан и внедрен в клиническую 
практику новый способ удаления желчного пузыря 
– криохолецистэктомия, у больных с сопутству-
ющим вирусным гепатитом (Евразийский патент 
№ 038562 от 15.09.2021 г.). Криохолецистэктомия 

Рисунок 7. Этап криогемостаза ПДР и криообработка ПЖ при панкреонекрозе.

Рисунок 8. Криохолецистэктомия.
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подразумевает под собой этап предварительного 
оледенения желчного пузыря и удаление послед-
ней от дна, с возможностью визуального контроля 
перевязки элементов шейки желчного пузыря. При 
этом, наряду с достоверным уменьшением объема 
интраоперационной кровопотери, минимизации 
риска ятрогении внепеченочных желчных прото-
ков, исключается случайное инфицирование ме-
дицинского персонала вирусным гепатитом, так 
как, на протяжении всей операции (у больного с 
циррозом) не используются колющие и режущие 
инструменты (рис.8).

В динамике у больных, которым выполнена 
криохирургия печени, производилось сравнение 
показателей результатов биохимического иссле-
дования крови до операции с показателями в по-
слеоперационном периоде на 1-е, 3-и, 10-и сутки 
и в сроки более 10 суток.

Данные обработаны вариационно-статисти-
ческими методами с использованием критериев 
достоверности различий по Стьюденту.

Таким образом, установлено, что криоде-
струкция при сверхнизкой температуре ведет к 
гибели паразитарных элементов альвеококкоза, 
эхинококкоза, туберкулёза и злокачественных об-
разований печени. Следовательно, благодаря при-
менению криодеструкции, становится возможным 
повышение радикальности операции на печени 
при паразитарных заболеваниях, ГЦК, туберку-
лёзе и апостематозном абсцессе. Это подразуме-
вает сочетание паллиативной резекции печени и 
криодестукцию вовлеченных в патологический 
процесс крупных сосудисто-секреторных струк-
тур (печеночных и воротной вен, нижней полой 
вены, гепатикохоледоха). Объем резекции печени 
при альвеококкозе и ГЦК достаточно большой 

и, практически во всех случаях, соответствовал 
гемигепатэктомии. Одним из основных критериев 
адекватности осуществленной резекции печени 
считается объем интраоперационной кровопоте-
ри. Соблюдая меры временного и окончательно-
го гемостаза, средний объем интраоперационной 
кровопотери у оперированных нами больных с 
использованием жидкого азота составил 570±74 
мл, в то время как данный показатель после ре-
зекции печени, выполненной без использования 
сверхнизкой температуры жидкого азота, составлял 
1470±85 мл (Р<0,05). Послеоперационных ослож-
нений и летальных исходов, непосредственно свя-
занных с применением криодеструкции ЗОЖ, не 
было. Результаты исследования биохимии крови 
у оперированных больных представлены в табл.2.

Изучение пигментного обмена в различные 
сроки после операции достоверно значимых из-
менений не выявило. Индикаторы цитолитиче-
ского синдрома – аланиноваяаминотрансфераза 
(АлАТ) и аспаргиноваяаминотрансфераза (АсАТ) 
достоверно повышались на 1-10-е сутки после 
операции, что свидетельствует о некрозе гепато-
цитов. К 21-м суткам отмечалась нормализация 
этих показателей. Также наблюдалось нарушение 
углеводного обмена в течение первых 10 суток, что 
выражалось в повышении уровня глюкозы выше 
референсных норм. Концентрация общего белка 
достоверно повышалась в течение первых 10 су-
ток, но ни у одного прооперированного больного 
она не опускалась ниже нормального значения.

Результаты исследования показывают, что в 
первые 10 суток после операции на печени по 
поводу очаговых поражений с использованием 
сверх низкой температуры жидкого азота проис-
ходят изменения в функциональном состоянии 

Таблица 2

Показатели биохимического анализа крови до и после операции (n=267)

Биохимический показатель
Период обследования

до операции после операции в сут.
1-3 4-10 более 10

Общ. билирубин, мкмоль/л 11,51±1.30 17.78±2.60** 15.08±2.31 13.89±2.27
Глюкоза, ммоль/л 5,01±0.13 9.30±2.17** 6.78±0.21* 5.16±0.41
Мочевина, ммоль/л 5,28±0.23 5.41±0.28 5.88±0.31** 5.30±0.45
Общий белок, г/л 72,15±0.89 63.38±2.40** 63.40±2.31** 71.19±1.10
АсАТ, Е/л 0.43±0.07 17.78±2.60** 15.08±2.31 15.08±2.31
АлАТ, Е/л 0,60±0.10 5.43±0.83*** 4.30±1.98* 1.73±0.78
ПТИ,% 95,51±1.70 81,70±2.20** 86,31±2.32* 91,31±2.51
Фибриноген, г/л 4,11±0.50 4,31±0.40 5,61±0.70 4,81±0.35

Примечание: достоверные различия данных показателей с предоперационными: * - р<0.05: ** - р<0.01: 
*** - р<0.001.
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органа, характеризующиеся отклонениями некото-
рых биохимических показателей крови в сторону 
их увеличения с нормализацией к 10-м суткам.

Криохирургия поджелудочной железы при 
остром панкреатите с развитием панкреонекроза 
(9 наблюдений) свидетельствует о «прерывании 
цепи» прогрессирования панкреонекроза, резком 
уменьшение эндогенной интоксикации и досто-
верном снижение амилазы в крови. Ни в одном 
из 9 наблюдений не было повторных операций и 
летальных исходов.

Заключение. Таким образом, криохирургия 
ЗОЖ сопровождается незначительными измене-
ниями функциональных проб печени и последую-
щей нормализацией к концу второй недели после 
операций.

Накопленный опыт операций по поводу раз-
личных ЗОЖ с использованием сверхнизкой тем-
пературы жидкого азота позволяет заключить, что 
криохирургия ЗОЖ имеет несомненную перспекти-
ву. Важнейшим преимуществом криохирургии пе-
чени, особенно при сопутствующем хроническом 
вирусном гепатите является надежный паренхима-
тозный гемостаз, уменьшение интраоперационной 
кровопотери, повышение радикальности операции, 
надежная профилактика интраоперационной дис-
семинации злокачественных и паразитарных за-
болеваний печени. Положительная характеристика 
использования криотехнологии в лечении тяжелых 
заболеваний органов живота позволяет говорить 
о целесообразности широкого внедрения метода 
в клиническую практику.
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ХУЛОСА
С.М. Аҳмадзода, Ф.К. Раҳимӣ,  
Ф.Р. Одинаев, Б.Ҷ. Сафаров, А.М. Солеҳзода, 
З.С. Тағойбеков, И.М. Азимов, Ш.И. Ҳодиев, 
А.Т. Ҳомидов, И.Р. Абдураҳмонов,  
Х.О. Бобоев

ИМКОНИЯТҲОИ КАРДИОҶАРРОҲӢ  
ДАР МУОЛИҶАИ БЕМОРИҲОИ УЗВҲОИ 
КОВОКИИ ШИКАМ

Мақсади таҳқиқ. Омӯзиши натиҷаҳои бево-
ситаи истифодаи таҷҳизотҳои кардиоҷарроҳӣ ва 
ҳарорати хеле пасти нитрогени моеъ дар муолиҷаи 
амрози узвҳои шикам.

Мавод ва усулҳои таҳқиқ. Зимни мақола 
натиҷаҳои муолиҷаи ҷарроҳӣ бо истифода аз 
ҳарорати хеле пастии нитрогени моеъ (196оС) дар 
мавриди 308 беморе оварда шудааст, ки гирифтор 
ба амрози узвҳои шикам буданд ва дар давраи 
солҳои аз 2016 то 2022 дар шуъбаи ҷарроҳии 
ҷигари МД Пажӯҳишгоҳи гастроэнтерологии 
Ҷумҳурии Тоҷикистон муолиҷа гирифтаанд.

Натиҷаҳои таҳқиқ ва хулоса. Дар муолиҷаи 
бемориҳои узвҳои шикам, баъди таҳияи дастгоҳи 

навтарини криогенӣ, аз ҷониби муаллифон алго-
ритми истифодабарии ҳарорати хеле пастии ни-
трогени моеъ пешниҳод гардид. Маълум гардид, 
ки криодеструксияи баамалоянда сабаби марги 
унсурҳои паразитарии алвеококкоз, эхинококкоз 
ва сили ҷигар, инчунин ситолизи ҳуҷайраҳои 
ғайритипӣ ҳангоми карсиномаи гепатоселлюлярӣ 
(КГС) мегардад. Гемо- ва холестази паренхима-
тозии боэътимод, коҳиш ёфтани талафёбии до-
хилиамалиётии хун, болоравии қатъияти амалиёт, 
пешгирии боэътимоди пошхӯрии дохилиҷарроҳии 
бемориҳои бадсифт ва паразитарии ҷигар 
муҳимтарин бартарият дар табобати криоҷарроҳии 
ҷигар, хусусан ҳангоми гепатити музмини вирусии 
ҳамроҳ ва сиррози ҷигар (СҶ) ба ҳисоб мераванд.

Хулоса. Хулоса аз таҷрибаи ҳосилшуда бобати 
ЗОЖ бо истифода аз ҳарорати хеле пастии нитро-
гени моеъ ин аст, ки кардиоҷарроҳии ЗОЖ дур-
намои боэътимод дорад. Ба таври мусбат арзёбӣ 
гардидани истифодаи кардиоҷарроҳӣ дар муолиҷаи 
бемориҳои вазнини узвҳои шикам барои ба тав-
ри мақсаднок татбиқ намудани усул дар амалияи 
клиникӣ шароит фароҳам меорад.

Калимаҳои калидӣ: криоҷарроҳӣ, бемориҳои 
узвҳои шикам.
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Цель исследования. Обоснование наиболее вероятной причины усиления вирусной активности и раскрытие 
основного содержания природоподобной технологии лечения заболевания человека при использовании модели-
рованного микроволнового излучения Солнца, достигающего поверхности Земли.

Материалы и методы исследования. Приведено описание аппаратно-программных средств моделирования 
микроволнового излучения Солнца, позволяющее имитировать «всплески» микроволнового излучения Солнца от 
нескольких секунд до десятков минут, как с линейной, так и с хаотической поляризацией в диапазоне частот 
4,0–4,3 ГГц. При этом амплитудный спектр такого излучения может изменяться и по ширине, и по форме, и 
по интенсивности, не превышающей 100 мкВт/см2.

Результаты исследования и их обсуждение. Рассмотрен механизм корректирующего действия указанного 
излучения на организм человека. Он связан с преобразованием поглощаемой организмом электромагнитной энер-
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Актуальность. Недостаток эффективных 
средств борьбы с коронавирусом sars-cov-2 при-
вел к беспрецедентным, в современной истории, 
действиям правительств целого ряда государств по 
нераспространению этого вируса среди населения.

Несмотря на масштабность проводимых ме-
роприятий по защите от коронавируса, нельзя не 
отметить их парадоксальность [1]. И состоит она 
в том, что до сих пор не ясна основная причина 
резкого усиления вирусной активности. Её никак 
нельзя связать с известными ранее причинами 
пандемий в прошлом: низкий уровень санитарно-
эпидемиологических мероприятий, повышенная 
солнечная активность, катастрофические явления 
в природе в виде обширных регионов, подвер-
гнутых засухам, наводнениям и т.д. В настоящее 
время этих причин нет. Но это означает, что есть 
другая причина и она, по всей видимости, связана 

с современными особенностями жизнедеятель-
ности человека, которые оказывают негативное 
влияние на его способность эффективно проти-
востоять новому штамму коронавируса. Следует 
также обратить внимание, что в настоящее время 
в дикой природе циркулирует несколько десятков 
его штаммов. И в этой связи никто не может гаран-
тировать, что тот или иной штамм коронавируса 
по причине, которая до сих пор не известна, не 
преодолеет межвидового барьера от дикой при-
роды к человеку.

Все вышеизложенное, требует анализа причин 
сложившейся ситуации, оценки эффективности и 
целесообразности принимаемых мер по ослабле-
нию негативного «сценария» развития событий, 
связанных с коронавирусом, а также обоснование 
целесообразности разработки природоподобных 
технологий, направленных на обеспечение защиты 

гии в энергию низкоинтенсивных широкополосных упругих колебаний. Это позволяет активировать в условиях 
гипоксии инактивированные ферментные комплексы для восстановления в клеточных структурах потенциала 
свободной энергии.

Выводы. Представленные в статье доказательства обоснованности применения указанного излучения при 
воспалениях на клиническом, доклиническом и на микробиологическом уровнях дают основания для прогноза 
того, что оно будет также эффективно и при вирусных заболеваниях человека.

Ключевые слова: коронавирусы, микроволны, Солнце, эффективность, пандемия, вакцина, иммунитет, 
вибрации.
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TECHNOLOGY FOR THE TREATMENT OF HUMAN DISEASES BASED ON THE USE OF SIMULATED 
MICROWAVE RADIATION FROM THE SUN

1Department of “Infocommunication Technologies” South Ural State University, Chelyabinsk, Russian Federation
2Department of Microbiology, Virology and Immunology, South Ural State Medical University, Chelyabinsk, 

Russian Federation

Shonazarov Parviz Mahmadnazarovich - postgraduate student of the Department of “Infocommunication 
technologies”, South Ural State University.454080, Russian Federation, Chelyabinsk, Lenin Ave. 76 Tel.: +7(962) 
4873499; E-mail: shonazarov1991@gmail.com

Aim. Substantiation of the most probable reason for the increase in viral activity and disclosure of the main 
content of nature-like technology for the treatment of human diseases using simulated microwave radiation from the 
Sun reaching the Earth’s surface.

Materials and methods. A description of the hardware and software tools for simulating solar microwave radiation 
is given, which makes it possible to simulate “bursts” of solar microwave radiation from several seconds to tens of 
minutes, both with linear and chaotic polarization in the frequency range of 4.0–4.3 GHz. In this case, the amplitude 
spectrum of such radiation can vary in width, shape, and intensity, which does not exceed 100 μW/cm2.

Results and discussion. The mechanism of the corrective action of the above radiation on the human body is 
studied. It is associated with the conversion of electromagnetic energy absorbed by the body into the energy of low-
intensity broadband elastic oscillations. This makes it possible to activate inactivated enzyme complexes under hypoxic 
conditions to restore the free energy potential in cellular structures.

Conclusions. The evidence on the validity of the use of this radiation against inflammation at the clinical, preclinical, 
and microbiological levels gives grounds for predicting that it will also be effective in human viral diseases.

Keywords: coronaviruses, microwaves, Sun, efficiency, pandemic, vaccine, immunity, vibrations.
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организма от потенциально опасных для человека, 
в настоящее время, и в будущем, вирусных воз-
будителей заболеваний.

Цель исследования. Обоснование наиболее 
вероятной причины усиления вирусной активности 
и раскрытие основного содержания природоподоб-
ной технологии лечения заболевания человека при 
использовании моделированного микроволнового 
излучения Солнца, достигающего поверхности 
Земли.

1. Основные причины появления нового 
коронавируса Covid-19

Коронавирусы – это обширная группа вирусов, 
поражающих животных и человека. Но только 
несколько из них патогенны для человека. При 
их проникновении в организм происходит вы-
раженная интоксикация, вызывающая проблемы 
дыхательной и пищеварительной систем. Боль-
шинство коронавирусов патогенных для человека 
и похожи на острые респираторные вирусные ин-
фекции (ОРВИ). Они вызывают нетяжёлые при-
знаки простудного заболевания или гастроэнтерита 
(пищевого отравления). Однако, начиная с 2002 
года клиническая ситуация с коронавирусом резко 
поменялась. И это связано с появлением тяже-
лого острого респираторного синдрома (SARS), 
который сопровождается быстроразвивающейся 
пневмонией, дыхательной и почечной недоста-
точностью. Затем в 2015 году случилась вспыш-
ка ближневосточного респираторного синдрома 
(MERS). И наконец, в 2019 году проявился новый 
коронавирус SARS-CoV-2. Клиника вышеназван-
ных коронавирусных инфекций в чем-то схожа с 
крайне тяжёлым вариантом ОРВИ, но есть и ра-
нее неизвестные их проявления. На сегодняшний 
день основным источником нового коронавируса 
чаще всего называют летучих мышей. Для них 
и других носителей коронавирусов в дикой при-
роде эти вирусы являются, по всей видимости, 
природными регуляторами естественного отбора. 
Механизм перехода коронавируса от животного 
к человеку пока не ясен. В тоже время, на осно-
вании уже имеющегося опыта с большей долей 
достоверности можно утверждать, что усиление 
активности коронавируса, проявляющееся в его 
патогенности для человека, напрямую связано с 
различными видами загрязнений окружающей сре-
ды, негативно влияющих на человека и животных 
в дикой природе [2–4], а также с изменением кли-
мата, напряженными социально-экономическими 
условиями жизни больших групп населения и т.п. 
[5]. При этом ведущее место, в указанном перечне 

причин снижения защитных функций организма, в 
последние десятилетия занимает электромагнитное 
загрязнение окружающей среды.

Тема электромагнитного загрязнения окружа-
ющей среды стала особенно актуальной с момента 
глобализации систем мобильной связи, систем 
спутниковой навигации и систем беспроводных 
локальных сетей [4]. Результаты проводимых экс-
периментальных исследований по оценке вреда, 
используемых в указанных системах электромаг-
нитного излучения на организмы и человека, в 
частности, носят противоречивый характер. Крат-
кий итог большей части этих исследований [3-5] 
можно отразить в одной фразе: влияние электро-
магнитного излучения техногенного происхожде-
ния на организмы есть, но заметного вреда они 
не наносят.

В данной связи невозможно не обратить вни-
мание на тот случай, что увеличение вирусной 
энергичности случилось в стадия интенсивного 
внедрения технологии Wi-Fi, т.е с начала 2000 
годов по настоящее время. Также следует обратить 
внимание на процессы, происходящие в последние 
десятилетия, связанные с усилением резистентных 
параметров микроорганизмов. Лечение воспали-
тельных заболеваний человека с помощью анти-
биотиков не всегда приводит к позитивному итогу. 
Возбудители воспалений в организме человека 
стали проявлять стабильность к антибиотикам, 
которые ещё несколько десятилетий назад успешно 
применялись при лечении широкого спектра воспа-
лительных заболеваний человека. Если указанная 
причинно-следственная связь содержит место, то 
технология Wi-Fi, невзирая на все заверения изго-
товителей его оборудования о её безопасности для 
человека, должна рассматриваться как вероятная 
причина роста в человеческой популяции болез-
ней, связанных с новым коронавирусом. Механизм 
такой связи нового вирусного заболевания и усиле-
ния резистентных свойств патогенных микроорга-
низмов с технологией Wi-Fi пока не ясен. В тоже 
время следует обратить внимание на особенности 
этой технологии. В первую очередь, это касается 
нового рабочего частотного диапазона (5,15–5,35 
ГГц и 5,65–5,85 ГГц) технологии Wi-Fi [1]. Он 
стал частично совпадать с наиболее значимым для 
организмов частотным диапазоном 3,0–30,0 ГГц 
из спектра микроволнового излучения Солнца, 
достигающего поверхности Земли [5]. Микровол-
новое излучение Солнца в указанном диапазоне 
частот на всем протяжении эволюции организмов 
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играло управляющую роль в поддержании их го-
меостаза [5–7].

Использование в этом диапазоне частот ис-
точников техногенного излучения приводит к сни-
жению управляющей роли для организмов ука-
занного природного электромагнитного фактора. 
Это излучение становится маскирующей помехой, 
подавляющая возможность «приема» организмом 
микроволнового излучения Солнца в указанном 
частотном диапазоне.

Другая особенность технологии Wi-Fi – это 
высокая плотность охвата территорий по всему 
миру и конкретным территориям в частности. При 
массовой потребности применения удаленного до-
ступа во многих сферах деятельности человека, а 
также при дистанционном обучении в школах и 
высших учебных заведениях, существенно возрос 
спрос на оборудование беспроводных локальных 
сетей. Применение указанных сетей практически 
в круглосуточном режиме их работы только уси-
ливает негативное влияние на организм человека 
электромагнитного излучения применяемых роуте-
ров даже при невысокой их мощности. Результаты 
проводимых исследований подтверждают это [8].

В этой связи до выяснения реальной при-
чинно-следственной связи технологии Wi-Fi с 
усилением вирусной активности и повышением 
резистентности патогенных микроорганизмов це-
лесообразно максимально ограничить её исполь-
зование в местах скопления людей: общественный 
транспорт, производственные помещения, школы, 
детские учреждения, больницы, офисные помеще-
ния и др. Больше внимания уделять использованию 
проводных локальных сетей. Выполнение рекомен-
даций по сокращению времени работы, особенно 
детей, в беспроводных локальных сетях является 
важной профилактической мерой по ослаблению 
их негативного влияния на организм человека [1].

В тоже время нельзя не признать, что совре-
менные средства инфокоммуникации, несмотря на 
возможное негативное их влияние на организм, 
являются неотъемлемыми атрибутами жизнедея-
тельности человека.

В этих условиях для предотвращения нега-
тивного воздействия на человека потенциально 
опасных возбудителей вирусных и воспалительных 
заболеваний необходима не только четкая орга-
низация противоэпидемиологических мероприя-
тий, но и разработка универсальных технологий 
их профилактики и лечения. Такие технологии 
должны применяться на всех стадиях лечения за-
болевания как при автономном применении, так и 

в комплексе с известными лекарственными пре-
паратами независимо от того или иного штамма 
вируса или микроорганизма. В их основе должны 
быть использованы эволюционные природоподоб-
ные механизмы регуляции, которые обеспечивали 
в недалеком прошлом устойчивое к внешним и 
внутренним негативным факторам развития флоры 
и фауны.

2. О традиционном и нетрадиционном под-
ходе к профилактике и лечению вирусных за-
болеваний человека.

В настоящее время в основе традиционного 
подхода к профилактике и лечению инфекционных 
заболеваний лежит широкомасштабная вакцинация 
населения [9]. На протяжении более 200 лет этот 
способ профилактики таких заболеваний является 
основным, самым простым и экономичным при 
защите человека от инфекций. Механизм такой 
защиты от возможной болезни состоит в стиму-
лировании, с помощью специальной для неё вак-
цины, выработки организмом антител для раннего 
распознавания её возбудителя.

В отсутствие соответствующей вакцины со-
временная медицина недостаточно эффективна 
в оказании помощи заболевшему справиться с 
его болезнью. Положительный исход в борьбе ор-
ганизма с инфекцией зависит от эффективности 
иммунной системы человека.

К сожалению, для ослабленной иммунной си-
стемы, характерной в первую очередь для пожилых 
людей, часто имеющих хронические заболевания, 
исход в противостоянии с неизвестным вирусом 
зачастую будет для них летальным. Статистиче-
ские данные в борьбе с новым коронавирусом 
подтверждают вышесказанное. В чем причина 
ослабления иммунной системы и что нужно де-
лать для ускоренного реагирования её на тот или 
иной возбудитель?

Для ответа на поставленный вопрос необходи-
мо обратить внимание на тот факт, что ускорение 
или замедление метаболических процессов напря-
мую связано с качеством выполнения своих функ-
ций ферментативными комплексами организма.

При проникновении вируса в клетки и его 
последующем бесконтрольном размножении про-
исходят процессы, приводящие к интоксикации 
организма. Она обуславливает возникновение ги-
поксических явлений в его органах и системах. 
Прямым следствием возникающей гипоксии в 
организме, сопровождающейся смещением водо-
родного показателя среды (pH) в кислую сторону, 
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является снижение эффективности производства 
аденозинтрифосфата (АТФ) – основного источника 
энергии клетки. В его основе лежит замещение в 
клетках аэробного энергообмена анаэробным. Для 
оценки количественных показателей возможного 
при этом уменьшения «производства» АТФ необхо-
димо сравнить результаты реакций окисления (1), 
(2) одного моля глюкозы (C6H12O6) при аэробном 
и анаэробном клеточном дыхании соответственно 
[10].

   (1)

   (2)

Из приведенных реакций следует, что количе-
ство образующегося АТФ при аэробном дыхании 
в 19 раз больше, чем при анаэробном. Основным 
продуктом анаэробного энергообмена является 
молочная кислота СН3СНОНСООН, которая «как 
бы связывает большую часть АТФ», делает не-
возможным его использование в метаболических 
процессах обеспечения гомеостаза. Это приво-
дит к уменьшению свободной части F внутренней 
энергии в клетке, используемой, в частности, и 
для синтеза необходимых белковых структур для 
её защиты от проникшего в неё вируса.

Одной из причин снижения эффективности 
«производства» АТФ в условиях гипоксии является 
процесс инактивации ферментов в дыхательной 
цепи митохондрий. При аэробном энергообмене 
уравнение реакции, описывающее взаимодействие 
отрицательно заряженного фермента ( ) с по-
ложительно заряженным субстратом (SH+), имеет 
вид [10]

		      (3)

Её результатом является образование фермент-
субстратного комплекса Enz–SH. При сдвиге pH 
в кислую сторону, лежащее в основе смещения 
аэробного энергообмена в сторону анаэробного, 
имеет место процесс протонирования ферментов 
(их инактивации избыточным содержанием в ци-
тозоле протонов (H+))

		             (4)

Таким образом, развитие патологического про-
цесса характеризуется существенным уменьшени-
ем в клеточных структурах синтезируемого в них 
АТФ, обусловленного протонированием ферментов. 
Протонирование ферментов это не единственный 
механизм их инактивации. Известны также и дру-
гие. В совокупности они лежат в основе замед-

ления синтеза, необходимых белковых структур 
для защиты организма от того или иного вируса.

Существенным при этом является определение 
наиболее эффективного способа восстановления их 
ферментативной активности. Они также известны. 
Из наиболее распространенных способов можно 
указать те, которые направлены на восстановление 
кислотно-щелочного равновесия, повышение кон-
центрации субстрата и др. Но все они обладают 
большой инерционностью (временной задержкой) 
своего корректирующего действия. Эта инерцион-
ность не позволяет обеспечить требуемую скорость 
восстановления активности ферментативных си-
стем. Необходимо применение способа прямого 
непосредственного воздействия на процесс де-
протонирования ферментов или на структуры, 
вызывающие их ингибирование.

В этой связи необходимо обратить внимание 
на эволюционно значимую управляющую роль в 
живой природе микроволнового излучения Солнца, 
достигающего поверхности Земли [6]. Информа-
ционный характер этого излучения, с большой 
долей вероятности, лежал в основе формирования 
в организме механизма нейронной и гуморальной 
регуляции [8]. Этот механизм призван обеспечи-
вать в нем управляемую ритмичность процессов на 
различных уровнях его организации. Они являются 
важнейшим стабилизирующим и регулирующим 
фактором его внутренней среды при различных 
негативных внешних и внутренних воздействиях.

К настоящему времени нет полного понимания 
механизма взаимодействия клеточных структур ор-
ганизма с низкоинтенсивными электромагнитными 
излучениями природного происхождения. Прово-
димые исследования по оценке механизма этого 
взаимодействия указывают на «радиовибрацион-
ный» его характер, обусловленный возбуждением 
упругих колебаний под воздействием силы Ампера 
dF, формируемой в клеточных структурах при 
воздействии на них указанным электромагнитным 
излучением [11]

		  		    (5)
где j – вектор плотности тока в клеточных струк-
турах, индуцированный электрической составляю-
щей электромагнитного излучения; B– результиру-
ющий вектор магнитной индукции, обусловленный 
магнитной составляющей электромагнитного из-
лучения и магнитным полем Земли; dV – элемент 
объема, на который действует сила АмпераdF.

Частотно-зависимый характер плотности тока 
j [5], характерный при воздействии на организм 
низкоинтенсивным излучением природного про-
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исхождения, формирует частотно-зависимое из-
менение силы Ампера. Под воздействием этой 
силы (5)в клеточных структурах будет происходить 
возбуждение низкочастотных упругих колебаний 
переменной частоты. Такие колебания, входя в ре-
зонанс с собственными колебаниями молекулярных 
структур клетки, будут способствовать «разрыву» 
слабых связей ферментов с их нефункциональны-
ми ингибиторами и, как следствие, обеспечивать 
необходимую активность ферментов в целях по-
вышения эффективности синтеза АТФ и других 
биоструктур для формирования необходимой анти-
вирусной защиты для противодействия развитию 
негативных процессов в организме человека.

В настоящее время управляющая роль ми-
кроволнового излучения Солнца для организмов 
заметно ослабла из-за электромагнитного загряз-
нения окружающей среды. Для восстановления 
управляющей роли этого излучения необходимо 
использование аппаратно-программных средств 
его моделирования с интенсивностью, соизмери-
мой c интенсивностью излучения техногенного 
происхождения [6].

3. Аппаратно-программное устройство моде-
лирования микроволнового излучения солнца и 
его применение в клинических, биологических 
и микробиологических исследованиях

Итогом разрешения существующих проблем 
адекватного моделирования микроволнового излу-
чения Солнца стала разработка устройства, в кото-
ром реализованы известные знания о структуре его 
низкочастотных вариаций, параметрах амплитуд-
ных пульсаций и вида поляризации электромагнит-
ного излучения в диапазоне частот 4,0–4,3 ГГц с 
максимальной интенсивностью – не превышающей 

100 мкВт/см2 [12, 14]. Данное устройство (Рис.1) 
позволяет моделировать «всплески» микровол-
нового излучения Солнца в диапазоне значений 
от нескольких секунд до десятков минут, как с 
линейной, так и с хаотической поляризацией.

Амплитудный спектр такого излучения изме-
няется и по ширине, и по форме, и по интенсив-
ности (Рис.2).

В рамках специально разработанных программ 
на клинической базе Челябинской государственной 
медицинской академии, под руководством д.м.н., 
профессора А.Н. Узуновой, в период 1992-2002 
гг., была проведена оценка эффективности при-
менения разработанных аппаратно-программных 

Рисунок 1. Устройство моделирования 
микроволнового излучения Солнца

Рисунок 2. Вариации амплитудного спектра 
моделируемого микроволнового всплеска Солнца в 

различные моменты времени
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средств моделирования микроволнового излучения 
Солнца в комплексе лечения детей, проживаю-
щих в крупном промышленном центре Южного 
Урала (г. Челябинск), при остром обструктивном 
бронхите, пневмонии, хроническом пиелонефрите, 
нейросенсорной тугоухости и др. [12-13]. Анало-
гичные исследования в тот же период времени 
были проведены в Уральской государственной ме-
дицинской академии дополнительного образования 
при лечении широкого спектра ревматических и 
других заболеваний взрослых.

Основными итогами проведенного цикла кли-
нических исследований [6] являются:

– физиотерапия, основанная на использовании 
аппаратных средств моделирования космического 
микроволнового фона в диапазоне частот 4,1…4,3 
ГГц с плотностью потока мощности, не превыша-
ющей 100 мкВт/см2, не связана с фазой течения 
заболевания;

– эффективность применения аппаратных 
средств микроволновой терапии достоверно про-
является в снижении активности воспаления, со-
кращению на 30-40% потребления лекарственных 
препаратов и ускоренной (на четверть) нормали-
зации гомеостатических функций.

В биологическом эксперименте [5] по оценке 
модифицирующего действия моделируемого при-
родного микроволнового излучения с указанными 
выше параметрами на процессы восстановления 
гомеостатических функций у крыс после острой 
кровопотери, установлено, что использованное 
электромагнитное излучение вызывает у них улуч-
шение процессов терморегуляции, способствует 
ускоренному восстановлению кислородтранспорт-
ной функции крови, аэробного энергообмена, за-
щитных функций в перитонеальных клетках моно-
цитарного и нейтрофильного рядов.

Другие биологические эксперименты [5] с 
использованием моделируемого микроволново-
го излучения Солнца подтвердили высокую его 
эффективность, направленную на ослабление 
гипоксических явлений в тканевых структурах 
при различного рода нарушениях в организме его 
гомеостаза.

Обобщая результаты, полученные в ходе кли-
нических и биологических исследований, можно 
сделать вывод о том, что они косвенно доказы-
вают возможность эффективного использования 
моделируемого низкоинтенсивного микроволно-
вого излучения Солнца в качестве антивирусной 
защиты при инфицировании организма тем или 
иным вирусом.

Другая проблема, связанная с заболеваниями 
вирусной этиологии, состоит в том, что ослож-
ненная их форма может вызывать бактериальные 
воспаления в органах и системах организма, а со-
ответствующие антибактериальные препараты, в 
силу резистентности микроорганизмов к ним, не 
эффективны. В этих случаях летальный исход для 
человека неизбежен.

Для оценки модифицирующего действия мо-
делируемого микроволнового излучения Солнца 
на условно-патогенные микроорганизмы: золоти-
стый стафилококк, кишечная палочка и др. на базе 
Южно-Уральского государственного медицинского 
университета был проведен в период с 2014г по 
2016г цикл микробиологических исследований 
под руководством д.м.н., профессора Шишковой 
Ю.С. По результатам проведенных исследований 
сделан вывод [6], что применение излучения с 
природной частотно-временной структурой на ука-
занную микрофлору приводит в некоторых случаях 
к блокированию процесса биопленкообразования, 
а изменение их биофизических и биохимических 
свойств под воздействием этого излучения способ-
ствует снижению резистентности микроорганизмов 
к антимикробным препаратам. Также в ходе других 
исследований достоверно установлена высокая 
эффективность указанного выше излучения на 
процесс дезагрегации эритроцитов [6]. Получен-
ный результат подтверждает ранее выявленную 
закономерность об улучшении под воздействием 
моделируемого микроволнового излучения при-
родного происхождения кислородтранспортной 
функции крови.

Выводы. Вирусы в своем многообразии – это 
часть природы. Они являются небольшими по раз-
мерам белковыми структурами, но «коварными» 
по негативному воздействию на растительный и 
животный мир. Задача человечества состоит в на-
хождении эффективных способов «относительно 
мирного» сосуществования с ними. Один из них 
связан с применением вакцин. Но такой способ не 
«работает» на опережение негативного воздействия 
на организм нового штамма вируса. Необходима 
разработка альтернативных технологий, позво-
ляющих в отсутствие соответствующей вакцины 
эффективно противодействовать негативному сце-
нарию последствий вирусного заболевания. Одна 
из таких технологий связана с новым разделом 
гелиобиологии, получившей от авторов название: 
«микроволновая гелиобиология».
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ХУЛОСА
С.Н. Даровских, П.М. Шоназаров,  
Н.В. Вдовина, Ю.С. Шишкова,  
И.И. Прокопов

ТЕХНОЛОГИЯИ МУОЛИҶАИ БЕМОРИИ 
ОДАМ ДАР АСОСИ ИСТИФОДАИ ШУОЗА-
НИИ АМСИЛАШУДАИ МИКРОМАВҶҲОИ 
ОФТОБ

Мақсади таҳқиқ. Асоснок кардани сабаби 
нисбатан эҳтимолии шиддат гирифтани фаъол-
нокии вирус ва боз намудани муҳтавои асосии 
технологияи аслаш табиии муолиҷаи одам ҳангоми 
истифодаи шуозании амсилашудаи микромавҷи 
Офтоб, ки ба сатҳи Замин мерасад.

Мавод ва усули таҳқиқ. Шарҳи воситаҳои 
дастгоҳӣ-барномавии шуозании микромавҷи Оф-

тоб ба амал оварда шуд, ки барои ба таври сунъӣ 
«рехтан»-и шуозании микромавҷи Офтобро аз 
якчанд сония то даҳҳо дақиқа ҳам бо қутбнокии 
рахрах ва ҳам бетартибона дар диапазони басомади 
аз 4,0 то 4,3 ГГс имконпазир мегардонад. Зимнан 
спектри амплитудавии чунин шуозанӣ метавонад 
ҳам аз рӯйи вусъат, шакл ва шиддатнокии на зиёда 
аз 100 мкВт/см2 тағйир ёбад.

Натиҷаҳои таҳқиқ ва муҳокимаи онҳо. Ме-
ханизми таъсири ислоҳкунандаи шуозании мазкур 
ба организми одам дар мақола баррасӣ шудааст. Он 
бо табдилёбии энергияи электромагнитӣ ба энерги-
яи лаппишҳои шиддатнокиаш пасти паҳнхати чан-
дирие алоқаманд мебошад, ки организм онро фурӯ 
мебарад. Ин чиз метавонад барои дар шароити ги-
поксия ғайрифаъол намудани комплексҳои фермен-
тиро, ки дар сохтори ҳуҷайравӣ иқтидори энергияи 
озодро барқарор мекунад, шароит фароҳам орад.

Хулоса. Далелҳои зимни мақола овардашуда, 
истифодаи шуозании мазкурро ҳангоми илтиҳоб 
дар сатҳи клиникӣ, токлиникӣ ва микробиологӣ 
асоснок намуда, пешгӯйи намудани онро, ки 
ҳангоми бемориҳои вирусии одам таъсири сама-
ранок дорад, бо далелҳо исбот менамояд.

Калимаҳои калидӣ: коронавирус, микромавҷ, 
Офтоб, самаранокӣ, пандемия, ваксина, масуният, 
вибратсия.
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Цель исследования. Оптимизация консервативного и хирургического лечения нейромышечной дисплазии 
везикоуретерального сегмента у детей.

Материалы и методы исследования. Нами обследовано 110 детей с нейромышечной дисплазией вези-
коуретерального сегмента мочеточников. Мегауретер антинатально диагностирован у 28 (25,5%) детей: Ι 
степени - у 5 детей, II степени - у 9 детей, III степени - у 10 детей, IV степени - у 4 детей.

Основными критериями диагностики мегауретера в перинатальном периоде являются: расширение передне-
заднего размера лоханки, визуализация расширенного мочеточника и при ЦДК – выявление ослаблений почечного 
кровотока в пораженной стороне.

Результаты исследования и их обсуждения. В результате проведения консервативной и миниинвазивной 
терапии, то есть стентирование мочеточников, в течении 2 лет уродинамика восстановилась и устранились 
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Актуальность. Уретерогидронефроз на фоне 
обструкции уретеровезикального сегмента у детей 
по частоте, среди других врожденных пороков мо-
чевой системы, занимает один из ведущих мест [1, 
2]. Мегауретер, как врожденный порок мочевыде-
лительной системы, характеризуется значительным 
расширением мочеточника на всем протяжении, 
начиная от везикоуретерального сегмента и далее 
трансформируется в чашечно-лоханочную систему 
за счет обструкции терминального отдела моче-
точника [3, 4].

Исследования авторов показывают, что частота 
врожденной патологии мочеточника имеет тенден-
цию к увеличению. Это связывают с внедрением 
новых современных технологических методов в 
диагностике мегауретера и, с другой стороны, 
влиянием окружающей среды на формирование 
плода в период органогенеза, что приводят к уве-
личению частоты врожденных пороков развития, 
в частности, мочеточников [4-6].

Поскольку автором доказано, что чем рань-
ше осуществляется лечения порока, тем лучше 

явления уретерогидронефроза у 30 (27,2%) пациентов. У 32 (29,0%) больных выполнена черезкожная пункци-
онная нефростомия, направленная на сокращение собирательной системы почки, мочеточника, а также под-
готовка к оперативному лечению. Оперированные больные (84) разделены на 3 группы: I группа - по методу 
Политано-Ледбеттера (29); II группа - по Коэну (20); III группа по методу экстравезикальной реимплантации 
мочеточника с антирефлюксной защитой, разработанной в клинике детской хирургии (35).

После операции Политано-Ледбеттера осложнения отмечены у 8 (27,5%) больных, по метод Коэно - у 4 
(20,0%) и по методу экстравезикальной реимплантации с антирефлюксной защитой – у 5 (14.2%).

Выводы. Метод реимплантации мочеточника, разработанный и апробированный в клинике детской хи-
рургии является достаточно эффективным способом лечения мегауретера у детей. Данная методика высоко-
эффективна у детей старше 1-3 лет, и составляет 85,8%.

Ключевые слова: нейромышечная дисплазия, мегауретер, реимплантация, дети.
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Aim. To optimize conservative and surgical treatment of neuromuscular dysplasia of the vesicoureteral segment 
in children.

Materials and methods. Study included 84 operated children with neuromuscular dysplasia of the vesicoureteral 
segment of the ureters. Megaureter antenatally diagnosed in 28 (25.4%) children: Ι degree - in 5, II degree - in 9, III 
degree - in 10, IV degree - in 4 children.

The main criteria for diagnosing a megaureter in the perinatal period are an expansion of the anterior-posterior 
size of the pelvis, visualization of the dilated ureter, and in СFM - identification of weakening of the renal blood flow 
in the affected side.

Results and discussion. As a result of the conservative and minimally invasive therapy – stenting of the ureters for 
up to 2 years, urodynamics were restored and the phenomena of ureterohydronephrosis were eliminated in 30 (27.2%) 
patients. In 32 (29%) patients, percutaneous puncture nephrostomy was performed, aimed at reducing the collecting 
system of the kidney, and ureter, as well as preparing for surgical treatment. The operated patients (84) were divided 
into 3 groups: Group I - operated according to the Politano-Ledbetter method (29); Group II - according to Cohen 
(20); Group III operated according to the method of extravesical reimplantation of the ureter with antireflux protection, 
developed in the clinic of pediatric surgery (35).

Complications were noted in 8 (27.5%) patients after the Politano-Ledbetter operation; in 4 (20%) cases after 
the Cohen method operation; and in 5 (14.2%) cases after the extravesical reimplantation with antireflux protection.

Conclusion. The method of ureteral reimplantation, developed and tested at the Clinic of Pediatric Surgery, is a 
fairly effective way to treat megareteral disease in children. This technique is highly effective in children older than 
1-3 years, which makes 85.8%.

Keywords: neuromuscular dysplasia, megaureter, reimplantation, children.
_________________________________________________________________________________________
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достигаются хорошие отдаленные результаты и 
прогноз болезни, именно антенатальная диагно-
стика врожденного обструктивного процесса дис-
тального отдела мочеточника является наиболее 
перспективным направлением [7].

С учетом сложности лечения врожденного 
уретерогидронефроза, прибегают к применению 
новых методов лечения, одним из которых являют-
ся этапный метод коррекции. Послеоперационные 
осложнения с уретерогидронефрозом после одно-
этапной неоимплантации мочеточника колеблется 
от 8 до 40% [8, 9].

Показанием к оперативному лечению урете-
рогидронефроза является прогрессирование рас-
ширение мочеточника, обострение хронического 
воспалительного процесса в почках и появление 
признаков нарушение функции почек [10-12].

Предложено множество различных методов 
хирургической коррекции обструктивного мегауре-
тера, но остаются спорными вопросы о показаниях 
к операции, оптимальных сроках её проведения, 
целесообразности радикального вмешательства у 
новорожденных [13-15]. В этой связи проблема ле-
чения нейромышечной дисплазии везикоуретераль-
ного сегмента мочеточников остаётся актуальным.

Цель исследования. Оптимизация консерва-
тивного и хирургического лечения нейромышечной 
дисплазии везикоуретерального сегмента мочеточ-
ников у детей.

Материалы и методы исследования. За пе-
риод 2016 по 2021 гг. в нашей клинике находились 
на обследовании и лечении 110 детей с нейромы-
шечной дисплазии везикоуретерального сегмента 
мочеточников (нерефлексирующий мегауретер). 
Среди наблюдаемые нами детей: мальчиков было 
70 (63,6%), девочек - 40 (36,4%), в возрасте от 0 
до 1 года было 45 (40,9%), от 1 года до 3 лет – 34 
(31,0%), от 3 до 7 лет – 22 (20,0%) и от 8 до 16 
лет – 9 (8,1%) больных. Нейромышечная дисплазия 
слева обнаружена у 62 детей (56,3%), справа - у 
40 детей (36,4%), двухсторонний - у 8 (7,3%) па-
циентов. Мегауретер антенатально диагностирован 
у 28 (25,4%) детей: Ι степень - у 5, II степень - у 
9, III степень - у 10, IV степень - у 4.

При поступлении в отделение оценивалось 
общее состояние пациентов, выявлялось наличие 
или отсутствие инфекционных осложнений, прово-
дилась оценка функционального состояния почек 
по данным биохимических анализов крови (общий 
белок, мочевина, креатинин, СКФ, мочевая кисло-
та, натрий, калий, хлор). Всем детям проводилось 

УЗИ почек, у 53 выполнена мультиспиральная КТ 
с контрастным усилением в 3D-режиме.

Основными критериями диагностики мегау-
ретера в перинатальном периоде являются: рас-
ширение переднезаднего размера лоханки, визу-
ализация расширенного мочеточника и при ЦДК 
– выявление ослаблений почечного кровотока в 
пораженной стороне. Доплерография дала нам 
возможность определить почечную гемодинамику 
антенатально и после рождения ребенка, то есть 
в постнатальном периоде.

Большое значение имеет доскональное изуче-
ние гемоциркуляции почек детей с обструкцией 
мочевыводящих путей, по данным которых прово-
дится разработка критериев его нарушения.

Полученные результаты были обработаны с 
помощью программного статистического пакета 
«Statistica 10.0», разработанного компанией StatSoft 
(USA).

Результаты исследования и их обсуждение. 
После проведения комплексного обследования 
больных в зависимости от возраста, сроков забо-
левания, степени уретерогидронефроза и наличия 
мочевой инфекции выбирался способ консерва-
тивного и/или оперативного лечения. В результате 
проведения консервативной и миниинвазивной 
терапии, то есть стентирование мочеточников в 
течении до 2 лет, уродинамика восстановилась и 
устранились явления уретерогидронефроза у 30 
(27,2%) пациентов. У 32 (29%) детей выполне-
на черезкожная пункционная нефростомия, на-
правленная на ликвидации мочевой инфекции, 
сокращение собирательной системы почки, мо-
четочников, а также подготовка к оперативному 
лечению. Оперированные больные (84) разделены 
на 3 группы: I группа - по методу Политано-Лед-
беттера (29); II группа - по Коэну (20); III группа 
по методу экстравезикальной реимплантации мо-
четочника с антирефлюксной защитой, разрабо-
танной в клинике детской хирургии (35).

После операции Политано-Ледбеттера ослож-
нения отмечены у 8 (27,5%) больных, по метод 
Коэно - у 4 (20%) и по методу экстравезикальной 
реимплантации с антирефлюксной защитой – у 5 
(14.2%). Данная методика заключалась в:

резекция надпузырного отдела мочеточника и 
ушивание раны на стенке мочевого пузыря двух-
рядными викриловыми швами;

далее разрез по задней стенки мочевого пу-
зыря в косопоперечном направлении длиной 2,5 
см в пределах мышечных слоев стенки мочевого 
пузыря до слизистый (рис 1);
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перфорация слизистого слоя у нижнего угла 
раны и подведение к ней конца резецированного 
мочеточника и полуовальное иссечение конца мо-
четочника обращенной к полости мочевого пузыря 
(рис 2);

фиксации конца мочеточника тремя викри-
ловыми швами на глубине 5 мм через все слои 

мочевого пузыря и завязывание узлов снаружи на 
мочевом пузыре (рис 3).

Сроки наблюдения в послеоперационном пе-
риоде после выписки из стационара были следую-
щее: 1, 3, 6, 12 месяцев, 1 год 6 месяцев и 2 года.

При оценке результатов лечения учитывались 
состояние чашечно-лоханочной системы, толщи-

Рисунок 1. Разрез мышечных слоев до слизистой мочевого пузыря.
а - отсеченный мочеточник; б - ложа для пересадки мочеточника.

Рисунок 2. Перфорирование нижнего угла раны и подведение конца резецированного мочеточника.
а - перфорация слизистой мочевого пузыря; б - мочеточник.

а

а

б

б
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на паренхимы почек, состояние мочеточников и 
уродинамики. Уже на 2 сутки, по данным УЗИ, 
отмечалось сокращение диаметра мочеточника 
(65%). У 3 детей в ближайшем послеоперационном 
периоде по методике Политано-Лидбеттера (1) и 
методике Коэна (2) отмечалась макрогематурия, 
которая была купирована на 3 день. Наличие ма-
крогематурии возможно за счет недостаточный 
гемостаз во время операции.

Необходимо отметить, что у детей после опе-
рации были осложнения в ближайшем и в отдален-
ном периоде наблюдений. В нашем наблюдении в 
послеоперационном периоде отмечались следую-
щие осложнения: обострения пиелонефрита у 19 
(23,1%) детей, гематурия - у 3 (2,7%), цистит - у 5 
(6,11%) и дислокация стента - у 1 (2,8%) ребёнка.

У 1 ребенка на 7 сутки после операции от-
мечалась дислокация стента, в связи с этим стент 
был удалён. После удаление стента нарушение 
уродинамики не отмечалось. У 7 детей в связи с 
некупирующимися обострение хронического про-
цесса на 12 сутки стенты были удалены.

У 5 детей на раннем послеоперационном пери-
оде отмечалось расширение мочеточника и явление 
цистита, который держался в течение 23±1 дней. 
После проведение антибактериальной терапии, 
применение уросептиков, озонотерапии и физио-
лечение у 3 детей востановилась уродинамика и 
сократился мочеточник. У 2 детей держался пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс, в последующем 
им проведено эндоскопическое ведение объемо-
бразующего вещества ДАМ+.

С целю профилактики послеоперационных 
осложнений больным проведена адекватная анти-
бактериальная терапия согласно чувствительности 
микрофлоры мочи к антибиотикам, уросептики, 
иммуномодуляторы, озонотерапия и квантовая те-
рапия. Профилактика осложнений начиналась в 
предоперационном периоде и продолжалась после 
операции. После выписки из стационара лечение 
детей продолжалось в амбулаторных условиях под 
контролем детского хирурга и/или детского уроло-
га. Лечение проводили непрерывно с применением 
антибактериальной терапии и уросептиков, кото-

Рисунок 3. Фиксации конца мочеточника тремя викриловыми швами к стенке мочевого пузыря.
а, б, в - нити швов фиксирующий конец мочеточника к стенке мочевого пузыря;  

г - ущивание мышечных слоев после укладки мочеточника в ложу.

г

а

б

в
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рые менялись каждый 14-15 дней. Лечение пиело-
нефрита продолжалось в течение 12 месяцев и к 
лечению добавлена фитотерапия и физиотерапия.

Осложнений в отдаленном периоде после 
коррекции нарушения уродинамики, то есть ре-
имплантации мочеточника при нейромышечной 
дисплазии везикоуретерального сегмента мочеточ-
ников, отмечалось у 17 детей. После операции По-
литана-Лидбеттера данное осложнение возникало 
у 8 детей, после операции Коэна - у 4 и после экс-
травезикальной реимплантации с антирефлюксной 
зашитой - у 5 детей. Пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс наблюдался у 6 детей после операции 
Палитано-Лидбеттера, у 2 детей после операции 
Коэна и у 3 детей после экстравезикальной ре-
имплантации мочеточника с антирефлюксной за-
щитой. Стриктура вновь сформированного устья 
мочеточника у 2 детей развивалась после операции 
Политано-Лидбеттера, у 2 детей после операции 
Коэна и у 2 детей после экстравезикальной реим-
плантации мочеточника.

Анализируя осложнения в отдаленном периоде 
после операции мы выявили следующие причины: 
одним из основным факторов является сохранив-
шийся воспалительный процесс в мочевом пузыре, 
то есть недолеченный цистит; другим немало важ-
ным моментом является недостаточно правильно 
выполненная операция, то есть формирование 
короткого тоннеля при операции Политано-Лид-
беттера и недостаточно сформированное ложе при 
экстравезикальной реимплантации; другим момен-
том мы считали недостаточную интубацию и/или 
стентирование мочеточника.

В этой связи все эти ошибки были учтены 
в дальнейшей нашей работе. При выполнении 
экстравезикальной реимплантации длина слизи-
стомышечной ложи составляла от 2,5 до 3 см, а 
конец мометочника полуовально иссечена для того, 
чтобы не наступила стриктура устья мочеточника.

В отдаленном периоде после операции резуль-
таты лечения оценивались как хорошие, удовлет-
ворительные и неудовлетворительные. Хорошие 
результаты после операции Политана-Лидбеттера 
были у 19 (65,5%) детей, после операции Коэна - у 
15 (75,0%) и после экстравезикальной реимплан-
тации с антирефлюксной зашитой - у 28 (80,0%). 
При этом отмечалось значительное уменьшение 
диаметра мочеточников и чашечно-лоханочной 
системы, улучшилась функция почек, отсутствова-
ли признаки пузырномочеточникового рефлюкса. 
Удовлетворительные результаты после операции 
Палитана-Лидбеттера были отмечены у 2 (6,8%) 

детей, после операции Коэна - у 1 (5,0%) ребенка 
и после операции экстравезикальной реимплан-
тации составляет – у 2 (5,7%) детей. Отмечались 
значительные улучшение уродинамики дисталь-
ного отдела мочеточников, однако диагностиро-
вано явление пузырно-мочеточникового рефлюкса 
первой степени.

Неудовлетворительные результаты после хи-
рургической коррекции нарушение уродтинамики 
дистального отдела мочеточников выявили у 8 
(27,5%), 4 (20,0%) и 5 (14,2%) соответственно. 
У этих детей сохранилась дилатация лоханочно-
чашечной системы и мочеточников, отмечались 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс (6;2;3) и суже-
ние вновь сформированного устья мочеточников 
(2;2;2).

Заключение. Таким образом, метод реимплан-
тации мочеточника, разработанный в клинике дет-
ской хирургии ГОУ «ИПОвСЗ РТ» в эксперименте 
и апробированный в клинике является достаточно 
эффективным способом лечения нейромышечной 
дисплазии везикоуретерального сегмента мочеточ-
ников у детей. Данная методика высокоэффективна 
у детей старше 1-3 лет, что составляет 85,8%.
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ХУЛОСА

Ҳ. Ибодов, Х. Мираков, Р. Рофиев,  
А. Давлатов, Н.С. Ибодов

ТАБОБАТИ ДИСПЛАЗИЯИ НЕЙРОМУ-
ШАКИИ БАНДАКИ ВЕЗИКОУРЕТЕРАЛИИ 
ҲОЛИБҲО ДАР КӮДАКОН

Мақсади омӯзиш. Оптимизатсияи (муносиб-
гардони) табобати консервативӣ ва ҷарроҳигии дис-
плазияи нейромушакии бандаки везикоуретералӣ 
дар кӯдакон.

Мавод ва усул. Ба 110 нафар кӯдакони ги-
рифтори дисплазияи нейромушакии бандаки ве-
зикоуретералии ҳолибҳо ҷарроҳӣ гузаронида шу-
даст. Дар 28 (25,4%) кӯдак мегауретер дар давраи 
антинаталӣ муайан карда шудааст; дарачаи I - дар 
5, дарачаи II- дар 9, дарачаи III - дар 10, дарачаи 
IV - дар 4. Меъёрҳои асосии ташхисии мегауретер 
дар давраи перинаталӣ инҳоянд: васеъшавии ан-
дозаи пеш ва қафои ҳолиб, визуализатсияи ҳолиби 
васеъшуда ва дар тасвири доплерии ранга (ЦДК) 
- муайян кардани сустшавии гардиши хуни гурда 
дар тарафи осебдида.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. Дар 
натиҷаи табобати консервативӣ ва миниинвазивӣ, 
яъне стентгузории ҳолибхо дар муддати то 2 сол 
уродинамика барқарор шуда уретерогидронеф-
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роз дар 30 (27,2%) беморон бартараф шуд. Бо 
мақсади бартарафкунии васеъшавии системаи 
ҷамъоварандаи гурда, ҳолиб ва инчунин омодагӣ 
ба табобати ҷарроҳӣ ба 32 (29%) беморон не-
фростомияи пунксиони (перкутанӣ) гузаронида 
шудааст. Беморони ҷарроҳишуда (84) ба 3 гуруҳ 
тақсим карда шуданд: гурӯҳи I - бо усули Поли-
тано-Ледбеттер (29); гурухи II – бо усули Коэн 
(20); гурухи III бо усули реимплантатсияи экс-
травезикии ҳолиб бо хифзи зиддирефлюкси, ки 
дар клиникаи чаррохии кудакона тахия шудааст 
(35).

Оризахои баъдиҷарроҳи; бо усули Полита-
но-Ледбеттер дар 8 (27,5%) бемор, бо усули Коэн 

дар 4 (20%) бемор ва бо усули реимплантатсияи 
экстравезикӣ бо муҳофизати зиддирефлюкси дар 
5 (14,2%) бемор ба қайд гирифта шуданд.

Хулоса. Хамин тавр, усули реимплантацияи 
ҳолиб, ки дар клиникаи чаррохии кудакона тархре-
зи шудааст,дар хайвонхои тачрибави озмоиш гуза-
ронида шуда ва дар клиника тасдик карда шудааст, 
ки ин усули хеле самарабахши табобати мегауре-
тер дар кудакон мебошад. Усули пешниҳодшуда 
дар кӯдакони аз 1-3 сола боло самаранок аст, ки 
85,8%-ро ташкил медиҳад.

Калимаҳои калидӣ: дисплазияи нейромуша-
ки, мегауретер, реимплантатсия, кӯдакон.
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Цель исследования. Установить частоту и структуру врожденных пороков развития в новых социально-
экономических условиях региона за период 2014-2018 гг.

Материалы и методы исследования. Проанализированы ежегодные статистические данные формы 32 
«Отчет по оказанию медицинской помощи беременным, роженицам и новорожденным», утвержденная №54 от 
11.11.2014 года, центра медицинской статистики и информации Министерства Здравоохранения и Социальной 
Защиты Республики Таджикистан за период 2014-2018 гг.

Результаты исследования и их обсуждение. В новых социально-экономических условиях страны уста-
новлена высокая частота врожденных пороков развития, имеющая неустойчивую тенденцию к снижению. 
Полученные данные свидетельствуют, что врожденные пороки развития имеют место в основном среди 
недоношенных новорожденных, родившихся после спонтанного развития родовой деятельности. Среди до-
ношенных младенцев превалируют пороки сердечно-сосудистой системы, что возможно связано, с поздней 
диагностикой данной патологии.

Заключение. Проведение перинатального скрининга позволит своевременно выявить врожденные пороки 
развития плода, снизить перинатальную заболеваемость и смертность.

Ключевые слова: врожденные пороки развития, синдром Дауна, центральная нервная система, аномалии 
развития, частота.
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Актуальность. По данным ВОЗ, за последние 
5 лет дети, рожденные с врождёнными пороками 
развития (ВПР), составляют 4-6% от общей попу-
ляции рождённых детей, а смертность среди этой 
категории новорожденных составляет 40-50%, при 
этом в развитых странах Европы и стран запада 
ВПР выходят на первый план в структуре пери-
натальной смертности [1, 4, 9, 10]. Зарубежные 
исследователи утверждают, что одним из наиболее 
часто встречаемых врожденных заболеваний плода 
в антенатальном периоде является повреждение 
центральной нервной системы (ЦНС) плода, при 
этом они составляют от 10 до 30% от всех пороков 
развития [2, 6, 10]. Длительное и сложное лечение 
больных с врожденными пороками, медико-педа-
гогическая и социальная помощь детям-инвалидам 
требуют значительных экономических затрат [8].

Несмотря на внедрение современных техно-
логий пренатальной диагностики (ультразвукового 
скрининга, биохимических обследований на мар-
керы пороков развития плода, инвазивных методов 
обследования), частота врожденной патологии не 
снижается, что обусловливает поиск новых под-
ходов профилактики и выявления факторов ри-
ска врожденных пороков развития плода [3, 5, 7]. 
Все эти данные определяют совершенствование 
профилактики ВПР как актуальнейшую задачу 
здравоохранения и ведомств социальной защиты 
населения [9].

В Республике Таджикистан отмечается высо-
кая частота близкородственных браков, в связи с 
чем до настоящего времени остаются неизучен-
ными частота и структура ВПР плода и новорож-
денных.

Цель исследования. Установить частоту и 
структуру ВПР, в новых социально-экономических 
условиях региона, за период 2014-2018 гг.

Материал и методы исследования. Проана-
лизированы ежегодные статистические данные 
Центра Медицинской Статистики и Информации 
Министерства Здравоохранения и Социальной За-
щиты Республики Таджикистан «Форма 32 - Отчет 
по оказанию медицинской помощи беременным, 
роженицам и новорожденным», утвержденная №54 
от 11.11.2014 года, (2014-2018 гг.). Статистическая 
обработка результатов выполнялась с использова-
нием программы Statistica 10.0 (StatSoft, США). 
Качественные показатели представлены в виде 
абсолютных значений и долей (%). При проведе-
нии множественного сравнения между группами 
использовался критерий χ2 для произвольных та-
блиц. Различия считались статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Проведенный анализ официальных статистических 
данных показал, что ВПР плода чаще наблюдается 
среди недоношенных новорожденных, родившихся 
после спонтанного развития родовой деятельности. 
За анализируемый период этот показатель в 2014 
году составлял 1,2%, в 2015 и 2017 годах данный 
показатель увеличился почти в 2,5 раза (2,8% и 
2,7% соответственно) и в 2018 году отмечается 
тенденция к уменьшению данной патологии со-
ставляя при этом 1,1%.

Установлено, что наиболее высокий процент 
ВПР установлен среди младенцев, родившихся 
массой 1000-1499 г. Этот показатель с 2014 года 
возрос в 5,3 раза к 2017 году и составляет 11,2%, 

Mirzabekova Bahargul Toktorbaevna - doctoral student, assistant of the Department of Obstetrics and Gynecology 
№1 of the State Institution “ Institution of Postgraduate Education of the Republic of Tajikistan”; Tel: +992903331454; 
Email: t.bahargul@mail.ru

Aim. To identify the frequency and the structure of congenital malformations in the new socio-economic conditions 
of the region for the period betwee 2014-2018.

Material and methods. Annual statistical data of form 32 “Report on the provision of medical care to pregnant 
women, women in labor and newborns”, approved by No. 54 of 11.11.2014, of the Center for Medical Statistics and 
Information of the Ministry of Health and Social Protection of the Republic of Tajikistan for the period 2014-2018 
were analyzed.

Results and discussion. In the new socio-economic conditions of the country, a high frequency of congenital 
malformations has been established, which has an unstable tendency to decrease. The findings indicate that congenital 
malformations occur mainly among premature newborns, while lesions of the central nervous system prevail. Defects 
of the cardiovascular system prevail among full-term infants, which is possibly associated with the late diagnosis of 
the pathology.

Conclusion. Perinatal screening will allow timely detection of congenital malformations of the fetus, reduce 
perinatal morbidity and mortality.

Keywords: congenital malformations, Down syndrome, central nervous system, developmental anomalies, frequency.
________________________________________________________________________________________
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что в 5,3 раза выше по сравнению с 2014 годом 
(2,1% р<0,01), а к 2018 году данная патология 
уменьшилась до 1,1% (рис. 1).

Следует указать, что за анализируемый пе-
риод имела место неустойчивая динамика ВПР 
среди новорожденных, родившихся массой 500-
999 грамм. Так в 2014 и 2016 годах ВПР плода 
был диагностирован в 2,7% и 2,4% случаев со-
ответственно, тогда как в 2015 и 2017 годах этот 
показатель увеличился в 2,5 раза (6,9% и 6,5% 
соответственно).

В популяции новорожденных весом 1500-2499 
грамм частота ВПР плода в динамике варьирует, 
составляя в 2014 году 0,6%, в 2015 году - 1,7%, в 

2017 - 1,3% и 2018 году - 0,6%. Установлено, что 
частота ВПР плода в динамике среди доношенных 
новорожденных массой 2500 и более грамм была 
стабильной и составляла в 2018 году 0,6%.

В структуре выявленных пороков среди недо-
ношенных младенцев наиболее часто диагности-
рован пороки центральной нервной системы, так 
если этот порок среди родившихся массой 500-999 
грамм в 2014 году наблюдались в 26,4% случаев, в 
2015 - 35,7%, в 2016 – 67,7%, в 2017 - 56,1%, при 
это в 2018 году данный показатель уменьшился в 
2 раза по сравнению с 2016 годом (67,7% и 32,5% 
соответственно) (p<0.001).
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Рисунок 1. Частота ВПР в зависимости от веса новорожденного (2014-2018 гг.).

Таблица 1

Структура пороков развития плода среди плодов, родившихся весом 500-999 г.

2014 2015 2016 2017 2018 рнозология абс % абс % абс % абс % абс %
ЦНС 50 26,4% 45 35,7% 61 67,7% 68 56,1% 38 32,5% <0,001
ССС 33 17,5% 38 11,1% 10 11,1% 22 18,1% 23 19,7% >0,05
ЖКТ 12 6,3% 12 6,6% 6 6,6% 8 6,6% 14 12,0% >0,05
МПС 28 14,8% 8 2,2% 2 2,2% 6 5,0% 10 8,5% <0,05
КМС 26 13,7% 9 7,1% 6 6,6% 3 2,5% 15 12,8% <0,05
Множественные пороки 40 21,1% 12 9,5% 3 3,3% 12 9,9% 15 12,8% <0,01
С-м Дауна - - 2 1,6% 2 2,2% 2 1,6% 2 1,8% >0,05
всего 189 126 61 114 117

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между годами наблюдения (по критерию 
χ2 для произвольных таблиц).
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Из представленных данных установлено, что 
пороки развития сердечно-сосудистой системы 
среди данной категории новорожденных в 2014 
в году составили 17,5%. Показано, что в 2015 и 
2016 гг. пороки ССС наблюдалась у каждого де-
сятого младенца (11,1% и 11,1% соответственно), 
и к 2018 году данная аномалия увеличилась в 1,8 
раз (18,1%). В 2014-2017 гг. показатели пороков 
желудочно-кишечного тракта были стабильны, и 
находилась в пределах 6,6%, а в 2018 году данный 
показатель увеличился в почти в 2 раза (12,0%). 
Установлено, что пороки развития костно-мышеч-
ной системы (КМС) в 2014 году составили 13,7%, 
а в 2015, 2016 и 2017 годах этот показатель сни-
зился, соответственно 7,1%, 6,6% и 2,5%, но в 
2018 отмечено увеличение до 12,8%.

Множественные пороки развития плода в 2014 
году отмечалась в каждом пятом случае (21,1%) в 
2015 и 2017 годы данная патология уменьшилась 
до (9,5% и 9,9% соответственно) p<0,01и к 2016 
году этот показатель был в пределах 3,3%, но в 

2018 году пороки увеличились почти в 4 раза по 
сравнению с 2016 годом (3,3% и 12,8% соответ-
ственно). Синдром Дауна за анализируемый пери-
од среди категории с экстремально низкой массой 
тела встречался в единичных случаях.

Подробная динамика структуры врожденных 
аномалий развития плода среди родившихся весом 
1000-1499 грамм отмечена в табл. 2.

Анализ данных показал, что пороки развития 
ЦНС у данной категории новорожденных имела 
тенденцию к увеличению: в 2014 году он наблю-
дался у каждого четвертого новорожденного (25%), 
в 2016 году выявляемость составляла 42,2%, в 
2016 году - 30,8%, в 2017 году эта патология 
увеличилась почти в 2 раза по сравнению с 2014 
годом (25,0% и 48,9%) и в 2018 году он диагности-
рован в 37,0±0,91% случаев (p<0,001). Наиболее 
высокий показатель поражения ССС наблюдалось 
в 2015 году и составил при этом 23,4%, при этом 
в динамике частота данной патологии особо не 
изменялась.

Таблица 2

Структура пороков развития плода среди плодов, родившихся весом 1000-1499 г.

2014 2015 2016 2017 2018 рнозология абс % абс % абс % абс % абс %
ЦНС 30 25% 54 42,2% 37 30,8% 68 48,9% 34 37,0% <0,001
ССС 26 21,7% 30 23,4% 26 21,7% 22 15,8% 20 21,7% >0,05
ЖКТ 12 10,0% 9 7,0% 10 8,3% 16 13,3% 19 20,7% <0,05
МПС - 13 10,1% 4 3,3% 20 16,7% 12 13,0% <0,001
КМС 15 12,5% 4 3,4% 18 15,0% 5 4,2% 4 4,3% <0,001
Множественные пороки 35 29,2% 17 13,3% 12 10,0% 2 1,7% 2 2,2% <0,001
С-м Дауна 2 1,7% 1 0,8% 13 10,8% 6 5,0% 1 1,0% <0,001
всего 120 125 120 124 92

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между годами наблюдения (по критерию 
χ2 для произвольных таблиц).

Таблица 3

Структура пороков развития плода среди плодов, родившихся весом 1500-2499 г.

2014 2015 2016 2017 2018 рнозология абс % абс % абс % абс % абс %
ЦНС 39 39,8% 40 26,3% 34 42,0% 68 59,6% 51 43,6% <0,01
ССС 26 26,5% 69 45,4% 24 29,6% 22 19,3% 38 32,5% <0,001
ЖКТ 11 11,2% 21 13,8% 8 9,9% 7 6,1% 11 9,4% <0,05
МПС 4 4,1% 9 5,9% 6 7,4% 2 1,8% 3 2,6% >0,05
КМС 7 7,1% 4 2,6% 3 3,7% 7 6,1% 5 4,3% >0,05
Множественные пороки 5 5,1% 8 5,3% 4 4,9% 2 1,8% 5 4,3% >0,05
С-м Дауна 6 6,1% 1 0,7% 2 2,5% 6 5,3% 4 3,3% >0,05
всего 98 112 81 114 117

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между годами наблюдения (по критерию 
χ2 для произвольных таблиц)
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Установлено, что пороки развития желудочно-
кишечного тракта за периоды 2014, 2015, 2016 
годы оставалась стабильной составляя при этом 
10,0%, 7,0%, 8,3% и 13,0%, но в 2018 году дан-
ный порок увеличился почти более чем в 2 раза 
(20,7%). Аномалии развития костно-мышечной 
системы имели тенденцию к снижению, и к 2018 
году они снизились почти в 3 раза по сравнению с 
2014 годом (12,5% и 4,3% соответственно p<0.001), 
множественные пороки развития также имели тен-
денцию к снижению и уменьшились в 13,2 раза 
(29,2% и 2,2% соответственно). Наиболее высо-
кий процент синдрома Дауна у новорожденных с 
низкой массой тела отмечена в 2016 (10,8%), а в 
остальные годы в единичных случаях.

Результаты анализа показали высокие пока-
затели аномалий развития (табл. 3) ЦНС: в 2014 
году диагностированы в 39,8% случаев, в 2015 
- 26,3%, в 2017 - 59,6% и в 2018 - 43,6%. Уста-
новлена также высокая частота пороков ССС за 
анализируемый период: в 2015 - 45,4%, в 2014 
- 26,5%, в 2016 - 29,6% и в 2018 году данная па-
тология встречалась у каждого третьего новорож-
денного (32,5%). Динамика пороков ЖКТ, МПС 
и множественные пороки развития оставалась 
стабильной. Установлено, что синдром Дауна в 
2014 году наблюдался в 6,1% случаев, тогда как 
в 2018 году данный показатель уменьшился в 1,8 
раза (3,3% p>0.05).

Как представлено в таблице 4, за анализируе-
мый период в структуре ВПР среди доношенных 
новорожденных превалировали аномалии сер-
дечно-сосудистой системы при этом в динамике 
частота данной патологии оставалась стабильной 
(2014 - 26,5%; 2015 - 28,7%; 2016 - 34,8%; 2017 - 
27,0%; 2018 - 27,4%).

Среди данной категории новорожденных име-
ло место увеличение показателей пороков костно-
мышечной системы, которые имели тенденцию 
к увеличению: в 2014 году наблюдался в 12,2% 
случаев, в 2015 году - 17,8% случаев, в 2016 и 
2017 годах данный показатель снизился (13,6% и 
10,3% младенцев соответственно р<0.001), но в 
2018 году показатели данного порока увеличились 
почти в 2 раза (20,5%) по сравнению с предыду-
щими годами. Пороки развития желудочно-кишеч-
ного тракта имели тенденцию к снижению: в 2014 
году установлены в 13,3% случаев, в 2015 году 
- 7,0%, в 2016 и 2017 годах у каждого десятого 
новорожденного (10,7% и 10,7% соответственно) 
и в 2018 году – 8,1%. Следует отметить увеличе-
ние показателей множественных пороков разви-
тия плода и синдрома Дауна среди доношенных 
новорожденных. Частота синдрома Дауна в 2014 
году составляла 6,1%, в 2015 году - 3,0%, в 2016 
году - 6,9%, в 2017 году - 7,0%, а в 2018 году дан-
ный показатель снизился в 1,5 раза (7,0% и 4,7% 
соответственно р<0.001). Отмечена тенденция к 
снижению показателей множественных пороков 
развития: в 2014 году 17,3% и к 2018 году данный 
показатель снизился более чем в 2,5 раза (17,3% 
и 7,2%, соответственно р<0.001).

Заключение. В новых социально-экономи-
ческих условиях страны установлена высокая 
частота ВПР, имеющая неустойчивую тенденцию 
к снижению. Полученные данные свидетельству-
ют, что ВПР имеют место в основном среди не-
доношенных новорожденных, родившихся после 
спонтанной родовой деятельности в структуре 
которых превалируют поражения центральной 
нервной системы. Среди доношенных младенцев 
превалируют пороки сердечно-сосудистой систе-

Таблица 4

Структура пороков развития плода среди плодов, родившихся весом 2500 грамм и более.

2014 2015 2016 2017 2018 pнозология абс % абс % абс % абс % абс %
ЦНС 17 17,3% 240 27,7% 190 24,7% 201 27,0% 293 27,4% >0,05
ССС 26 26,5% 251 28,7% 268 34,8% 183 24,5% 282 26,4% <0,001
ЖКТ 13 13,3% 61 7,0% 63 10,7% 80 10,7% 87 8,1% <0,05
МПС 7 7,1% 86 9,8% 65 10,3% 77 10,3% 58 5,4% <0,001
КМС 12 12,2% 156 17,8% 105 13,6% 77 10,3% 219 20,5% <0,001
Множественные пороки 17 17,3% 54 6,2% 26 3,4% 77 10,3% 77 7,2% <0,001
С-м Дауна 6 6,1% 26 3,0% 53 6,9% 52 7,0% 52 4,7% <0,001
всего 98 100% 874 100% 770 100% 747 100% 1190 100%

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между годами наблюдения (по критерию 
χ2 для произвольных таблиц)
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мы, что связано, возможно с поздней диагностикой 
данной патологии. Проведение перинатального 
скрининга позволит своевременно выявить ВПР 
плода, снизить перинатальную заболеваемость и 
смертность.
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ХУЛОСА

Б.Т. Мирзабекова, Ҳ.О. Саидова,  
С.М. Муҳамадиева, Ш.Ҷ. Сайдаҳмадова

БАСОМАД ВА СОХТОРИ НУҚСОНҲОИ 
МОДАРЗОДИИ ТИФЛ ДАР ШАРОИТҲОИ 
НАВИ ИҶТИМОИЮ ИҚТИСОДӢ

Мақсади таҳқиқот. Муайян кардани басомад 
ва сохтори нуқсонҳои модарзодии тифл (НМТ) дар 
шароитҳои нави иҷтимоию иқтисодии минтақа дар 
солҳои 2014-2018.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Нишондодҳои 
омории ҳисоботи солонаи Маркази омори тиббӣ 
ва информатсионии Вазорати тандурустӣ ва 
ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон 
дар солҳои 2014-2018, шакли 32 “Ҳисобот оид ба 
хизматрасонии тиббӣ ба ҳомиладорон, таваллуд-
кардагон ва навзодон” (аз 11.11. соли 2014) таҳти 
№54 таҳлил карда шуд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокима. Дар ша
роитҳои нави иҷтимою иқтисодии мамлакат басо-
мади баланди НМТ муайян карда шуд, ки майли 
ноустувор ба поёншавӣ доранд. Натиҷаҳои да-
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рёфткардашуда шаҳодат аз он медиҳанд, ки НМТ 
бештар дар байни навзодони норасид баъди ва-
лодати худсарона ҷой дорад, ки дар сохтори он 
зиёдтар нуқсони системаи асаб дида мешавад. Дар 
навзодони дар муҳлат таваллудшуда нуқсонҳои 
системаи дилу-рагҳо бартарӣ дорад, ки эҳтимол бо 
дер ташхис мондани патологияи мазкур алоқаманд 

бошад. Гузаронидани скрининги перинаталӣ дар 
сари вақт ошкор кардани нуқсонҳои модарзодии 
тифл, паст намудани беморӣ ва фавтӣ перинаталӣ 
мусоидат менамояд.

Калимаҳои калидӣ: нуқсони модарзодии 
тифл, синдроми Даун, системаи марказии асаб, 
аномалияи инкишоф, басомад.

УДК 616.72-002:616.71-007.234				    doi: 10.52888/0514-2515-2022-354-3-47-55

Н.З. Мухамади

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ РАКОМ ТЕЛА МАТКИ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ
ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино», 

Кафедра онкологии и лучевой диагностики

Мухамади Нилуфар Зокир - аспирант кафедры онкологии и лучевой диагностики ГОУ «Тад-
жикский государственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино»
_________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Изучить выживаемость больных раком тела матки в зависимости от паритета и 
метаболического синдрома после лечения

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 218 больных с доказанным диагно-
зом рак тела матки, находившихся на обследовании и лечении в ГУ «Республиканский онкологический научный 
центр» Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан за период с 
2007 по 2019 гг. Все больные в зависимости от паритета были разделены на группы: многорожавшие (n=101), 
малорожавшие (n=84) и бесплодие (n=33). Выживаемость рассчитывалась по Каплан-Майеру со сравнением 
кривых по F–критерию Кокса, различия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ общей кумулятивной выживаемости больных раком 
тела матки после лечения по методу Каплан-Майера показал, что через 60 месяцев после лечения живы 55% 
больных, по истечении 85 месяцев живы - 48%. Показатели выживаемости в группе многорожавших женщин 
лучше, по сравнению с группой малорожавших (70 месяцев прожили 55% многорожавших и 45% малорожав-
ших), однако данные различия не имеют статистической значимости (p>0,05). Наиболее низкие показатели 
выживаемости отмечаются в группе малорожавших больных раком тела матки с метаболическим синдромом, 
наилучшие показатели в группе многорожавших без метаболического синдрома, хотя разница оказалась ста-
тистически не достоверной (p>0,05).

Заключение. Проведенный анализ выживаемости больных раком тела матки в регионе высокой рождаемо-
сти по методу Каплан-Майер показал, что выживаемость больных раком тела матки зависит не только от 
стадии заболевания и методов терапии, также на показатели выживаемости оказывают влияние паритет и 
сопутствующая экстрагенитальная патология, например метаболический синдром.

Ключевые слова: рак тела матки, метаболический синдром, выживаемость, многорожавшие, малорожавшие.

N.Z. Muhamadi

POST-TREATMENT SURVIVAL RATE OF UTERINE CORPUS CANCER PATIENTS

SEI «Tajik State Medical University named after Abuali ibn Sino”, Department of Oncology and Radiation 
Diagnostics

Muhamadi Nilufar Zokir - postgraduate student of the Department of Oncology and Radiation Diagnostics of the 
State Educational Institution “Avicenna Tajik State Medical University”

Aim. To study the post-treatment survival of patients with uterine body cancer depending on a parity and the 
metabolic syndrome.

Material and methods. 218 patients with a proven diagnosis of uterine body cancer, who were examined and treated 
at the State Institution “Republican Oncological Research Center” of the MoHSP of RT, for the period from 2007 to 
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Актуальность. Рак тела матки (РТМ) – это 
широкий термин, который охватывает любой рак 
матки или связанный с ним [4]. Эндометриоидные 
карциномы составляют более 83% случаев РТМ. 
По данным ВОЗ в 2018 году, почти у 380 000 жен-
щин во всем мире был диагностирован РТМ, что 
привело к примерно 90 000 смертей и, этому типу 
рака следует уделять больше внимания [3, 5, 7]. У 
женщин с метаболическим синдромом (МС) от-
носительный риск развития РТМ составляет 1,89 
[2, 8]. Ожирение является независимым фактором 
риска и может быть связан с 40–50% случаев РТМ, 
и эта связь больше выражена у женщин в пост-
менопаузе, для которых жировая ткань является 
основным источником эстрогена по сравнению с 
женщинами репродуктивного возраста [2, 4, 8]. 
Сила этой связи увеличивается, увеличивая ИМТ, 
с относительным риском 1,32 для женщин с избы-
точным весом и 2,54 для женщин с ожирением [8].

Как и в случае с большинством видов рака, 
выживаемость при РТМ улучшается, особенно в 
странах Европы и США. В США в начале 90-х 
5-летняя общая выживаемость больных РТМ I и 
II стадий составляла 82 и 65% соответственно, 
а прогрессирование возникало у 25% больных, 
лечившихся по поводу рака матки ранних стадий 
[5]. 5-летняя выживаемость больных за 2009-2015 
года в США I-II стадии – 95%, III – 69%, IV ста-
дия 17%, общая выживаемость по всем стадиям 
81% [5, 8]. Согласно базе данных SEER, 5-летняя 
выживаемость при раке матки с 2008 по 2014 год 
составила 81,1%. 5-летняя выживаемость при РТМ 
обычно снижается с возрастом. Пятилетняя вы-
живаемость колеблется от 87% и более в возрасте 
15–39 лет, и до 57% в возрасте 80–99 лет в период 
за 2009–2013 гг. [5]. Выживаемость в течении 1 
года после диагностирования РТМ в Великобрита-

нии за период 2013-2017 составила: при 1 стадии 
99%, 2 стадии – 94,7%, 3 стадии – 83,3%, 4 стадии 
– 46,5%. 5-годичная выживаемость за аналогичный 
период составила: при 1 стадии 92,2%, 2 стадии – 
74,1%, 3 стадии – 47,8%, 4 стадии – 15,1% [6]. В 
европейских странах, по которым имеются данные, 
пятилетняя относительная выживаемость женщин 
колеблется от 70% (Болгария) до 85% (Швеция) 
[5,6]. В России у 75% пациенток РТМ выявляется 
на ранних стадиях (при вовлечении в опухолевый 
процесс только матки), пятилетняя выживаемость 
при РТМ варьирует от 75% до 90% [1].

Цель исследования. Изучить выживаемость 
больных раком тела матки в зависимости от пари-
тета и метаболического синдрома после лечения.

Материал и методы исследования. В ис-
следование были включены 218 больных с до-
казанным диагнозом РТМ, находившихся на об-
следовании и лечении в ГУ «Республиканский 
онкологический научный центр» МЗ СЗН РТ за 
период с 2007 по 2019 гг. Все больные в зависи-
мости от паритета были разделены на группы: 
многорожавшие (n=101), малорожавшие (n=84) и 
бесплодие (n=33). Оценка общего состояния боль-
ных проводилась по шкале Карновского и EGOG 
(ВОЗ). ИМТ определяли по формуле ИМТ= m/h2, 
где m- масса тела в кг, h – рост в метрах. Выжива-
емость рассчитывалась по Каплан-Майеру со срав-
нением кривых по F–критерию Кокса, различия 
считались статистически значимыми при p<0,05, 
со сравнением групп мало - и многорожавших, 
при котором парные сравнения между независи-
мыми количественными группами проводились 
по U-критерию Манна-Уитни, множественные 
– по Н-критерию Крускала-Уоллиса, а также их 
подгрупп с/без экстрагенитальной патологией. В 
случае заболеваемости РТМ, говоря об экстраге-

2019, participated in the study. All patients, depending on the parity, were divided into groups: multiparous (n=101), 
low-parous (n=84), and infertile (n=33). Survival rate was measured using the Kaplan-Meier curve comparison using 
the Cox F-test, and differences were considered statistically significant at p<0.05.

Results. An analysis of the overall cumulative post-treatment survival of uterine body cancer patients by the Kaplan-
Meier method showed that 55% of patients are alive 60 months after the treatment, and 48% of patients after 85 months. 
Survival rates in the group of women with multiple births are better than in the group of women with few births (55% 
of women with multiple births and 45% of women with few births lived for 70 months). But these differences are not 
statistically significant (p>0.05). The lowest survival rates are observed in the group of low-birth-weight uterine body 
cancer patients with metabolic syndrome, and the best rates are in the group of multiparous patients without metabolic 
syndrome although the difference was not statistically significant (p>0.05).

Conclusion. The analysis of the survival of patients with uterine body cancer in the region of high birth rate 
using the Kaplan-Meier method showed that the survival of patients with uterine body cancer depends not only on the 
stage of the disease and methods of therapy but also on the parity and concomitant extragenital pathology, such as 
metabolic syndrome.

Keywords: uterine body cancer, metabolic syndrome, survival, multiparous, low parous.
_________________________________________________________________________________________
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нитальной патологии, основной акцент делается 
на «триаду Бохмана»: гипертоническая болезнь, 
МС, сахарный диабет 2 типа.

Статистическая обработка клинического мате-
риала проведена методом общей и корреляцион-
ной статистики с помощью программного пакета 
SPSS 16.0. Применялась описательная статистика 
с вычислением средних величин М, стандартной 
ошибки средней ±m, вычислены относительные 
величины р, была определена средняя ошибка от-
носительной величины ±mp. Парные сравнения 
проводились по t-критерию Стьюдента. Различия 
считались достоверными при p≤0,05. Корреляци-
онный анализ проводили по Спирману.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ общей кумулятивной выживаемости боль-
ных РТМ после лечения по методу Каплан-Май-
ер показал, что более 18 месяцев после лечения 
живы 82% больных и более 36 месяцев живы 72%. 
Через 60 месяцев после лечения живы 55%, по 
истечении 85 месяцев живы 48% больных. Через 
70 месяцев после лечения умерло 48% и по ис-

течении 90 месяцев умерло 36% больных РТМ. 
Общая выживаемость больных РТМ в регионе 
высокой рождаемости по методу Каплан-Майер 
представлен в рис 1.

Анализируя показатели выживаемости жен-
щин, страдающих РТМ, по методу Каплан-Майер 
первостепенно мы обратили внимание на зависи-
мость от степени распространенности злокаче-
ственного процесса, распределив больных на 4 
группы согласно классификации TNM с оценкой 
показателя первичной опухоли T: Tis – 30 человек, 
Т1 – 50, Т2 – 116, Т3 – 22 пациентки (рисунок 2). 
Пациентки со степенью распространенности пер-
вичной опухоли Т4 не были включены в исследо-
вание, так как не получали радикальное лечение.

Согласно данным, представленным на диа-
грамме, лучшая общая кумулятивная выживае-
мость у больных с начальной стадией заболева-
ния, так 97% пациенток с первичной опухолью Tis 
живы 20 месяцев, 40 месяцев живы 92% и более 
90 месяцев после лечения живы 80% больных 
РТМ. При степени распространенности опухоли 

Рисунок 1. Общая выживаемость больных РТМ в регионе высокой рождаемости по методу Каплан-Майер
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Т1 установлено, что через 36 месяцев после лече-
ния живы 82% больных, 78% больных прожили 
более 90 месяцев. Остальные больные умерли в 
сроки до 36 месяцев.

При распространенности опухоли Т2 первые 
12 месяцев живы 95%, 18 месяцев живы - 82%, 48 
месяцев после лечения живы 61% больных РТМ и 
более 80 месяцев прожили 42% больных. Следует 
отметить, что 48% пациенток РТМ умерло по ис-
течении 60 месяцев после лечения, и 18% больных 
умерли прожив 95 месяцев. Больше 3 лет прожили 
26% больных РТМ с первичной опухолью Т3, 12% 
больных живы через 48 месяцев после лечения и 
рубеж в 60 месяцев преодолели 12% больных. В 
сроки до 18 месяцев скончались 50% больных, 
остальные умерли в сроки до 40 месяцев.

Также нами была изучена кумулятивная вы-
живаемость больных РТМ в зависимости методов 
лечения (рисунок 3).

Анализ кумулятивной выживаемости боль-
ных, получивших только оперативное лечение по 
Каплан – Майеру показал, что 82% больных про-

жили 18 месяцев после лечения, 40 месяцев живы 
75%, более 60 месяцев прожили 68% пациенток и 
они же живы по истечении 90 месяцев. Следует 
отметить, что наибольшее число больных умер-
ли в течение 18 месяцев после лечения. После 
комбинированного лечения 92% больных живы 
в течение 18 месяцев, 75% прожили 40 месяцев, 
60 месячного рубежа достигли 55% пациенток. В 
сроки до 70 месяцев умерли 50% больных. 42% 
больных живы через 84 месяца после лечения. По 
прогнозу, согласно диаграмме, 42% больных могут 
дожить до 120 месяцев и более. 60% больных, 
получивших комплексный метод лечения, умерли 
в течение первого года после лечения, через 24 
месяца после лечения умерли 20% и всего 20% 
больных дожили 36 месяцев после лечения. Из 2 
больных, получивших только гормонотерапию - 1 
скончалась в первый месяц после лечения, другая 
пациентка умерла через 42 месяца.

Нами также проанализирована выживаемость 
больных в зависимости от паритета. Учитывая, 
что исследование касается региона высокой рож-

Рисунок 2. Кумулятивная выживаемость больных РТМ в зависимости от распространенности  
первичной опухоли «Т» (первичной опухоли)
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Рисунок 3. Кумулятивная выживаемость больных РТМ в зависимости от методов лечения

Рисунок 4. Кумулятивная выживаемость РТМ в зависимости от паритета у многорожавших (n=101) и 
малорожавших (n=84)
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даемости, мы изучили выживаемость в 2 группах: 
многорожавшие пациентки с РТМ – 101, мало-
рожавшие – 84 (рисунок 4).

Данная диаграмма показывает, что в группе 
многорожавших пациенток РТМ 72% больных 
живы в сроки 38 месяцев, 54% живы 84 месяцев 
и умерли 46%, через 90 месяцев после лечения 
умерли 30%, и 1 пациентка прожила 96 месяцев.

В группе малорожавших женщин первые 18 
месяцев живы 85% и умерло 15%, 36 месяцев про-
жили 78%, через 58 месяцев умерли 60%, 45% 
больных умерли через 70 месяцев, 96 месяцев 
прожила 1 пациентка. И хотя по данным диаграм-
мы показатели выживаемости в группе многоро-
жавших женщин лучше, по сравнению с группой 
малорожавших (70 месяцев прожили 55% много-
рожавших и 45% малорожавших), данные различия 
не имеют статистической значимости (p>0,05).

Немаловажным фактором, влияющим на вы-
живаемость больных РТМ после проведенного 
специального лечения, является общий сомати-
ческий статус, а именно наличие или отсутствие 
МС, где речь идет о «триаде Бохмана»: гиперто-
ническая болезнь, МС, сахарный диабет 2 типа. 
В специальной литературе отмечается, что при 

раке эндометрия метаболический синдром повы-
шает частоту рецидивирования и снижает общую 
выживаемость.

В связи с этим, мы проанализировали выжива-
емость наших больных в зависимости от наличия 
или отсутствия у них МС (экстрагенитальной па-
тологии (ЭГП)). Группу больных с МС составили 
- 144 пациентки, а без МС - 74. Сроки наблюдения 
в группе многорожавших больных варьировали от 
1 до 96 месяцев, в среднем составляя 15,3 месяца. 
У малорожавших сроки наблюдения варьирова-
ли от 2 до 60 месяцев, в среднем составили 13,5 
месяцев.

Согласно представленной диаграмме куму-
лятивной выживаемости в группе больных без 
МС через 24 месяца после лечения умерли 69% 
больных и живы до 30 месяцев 70%, 58% больных 
умерли через 52 месяца после лечения (рисунок 5).

Прожили в течение 90 месяцев 49% больных. 
Через 120 месяцев скончались 0,5% пациенток. В 
группе больных с МС через 24 месяца умерло 78% 
больных. Прожили 58 месяцев 62% пациенток и 
40% умерли в сроки 82 месяца. Через 90 месяцев 
умерло 0,5% больных. По прогнозу пациентки без 
МС могут прожить до 120 месяцев, а с МС не 

Рисунок 5. Кумулятивная выживаемость больных РТМ в зависимости от наличия МС (n=144, 74)
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более 94 месяца. Хотя выживаемость больных с 
наличием метаболического синдрома гораздо ниже, 
чем у больных без нее, разница статистически 
оказалась не значимой (p=0,32892).

С целью выявления различий в показателях 
выживаемости с учетом паритета и МС, все па-
циентки были распределены на подгруппы в за-
висимости от паритета и наличия или отсутствия 
МС: малорожавшие с МС составили 56 женщин, 
малорожавшие без МС – 28, многорожавшие с 
МС – 71, и многрожавшие без МС – 30 пациенток. 
Наилучшие сопоставимые показатели выживае-
мости отмечены у многорожавших женщин, как 
с МС (48 месяцев живы 82%, и 18% погибли в 
течение 12 месяцев), так и без МС (48 месяцев 
живы 80%, и 20% погибли в первый год после 
лечения). Согласно прогнозу многорожавшие паци-
ентки РТМ без МС могут прожить до 120 месяцев, 
а с МС прогноз дожития составляет 90 месяцев 
(рисунок 6).

Кумулятивная выживаемость малорожавших 
женщин за аналогичные периоды в отличие от 
многорожавших, была представлена более низки-

ми показателями: 48 месяцев живы 65% женщин 
с МС, в первый год скончались 35%; 48 месяцев 
живы 70% малорожавшие женщины без МС, скон-
чались в сроки до 12 месяцев - 30%. По прогнозу, 
малорожавшие без МС, могут дожить до 96 меся-
цев после лечения, а малорожавшие пациентки с 
МС могут прожить 82 месяца. Несмотря на имею-
щиеся различия в показателях выживаемости сре-
ди 4-х групп женщин с РТМ, последние являются 
статистически не достоверными (p>0,05).

Заключение. Таким образом, проведенный 
анализ выживаемости больных РТМ в регионе 
высокой рождаемости по методу Каплан-Майер по-
казал, что выживаемость больных РТМ зависит не 
только от стадии заболевания и методов терапии, 
но и на показатели выживаемости оказывают вли-
яние паритет и сопутствующая экстрагенитальная 
патология, как МС. Наиболее низкие показатели 
выживаемости отмечаются в группе малорожав-
ших больных РТМ с МС, наилучшие показатели 
в группе многорожавших без МС, хотя разница 
оказалась статистически не достоверной.

Рисунок 6. Кумулятивная выживаемость больных РТМ в зависимости от паритета и наличия МС
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ХУЛОСА

Н.З. Муҳамадӣ

ЗИНДАМОНИИ БЕМОРОНИ  
ГИРИФТОРИ САРАТОНИ БАЧАДОН  
БАЪДИ ТАБОБАТ

Мақсади омӯзиш. Омӯзиши зиндамонии 
беморони гирифтори саратони бадани бачадон 
вобаста ба паритет ва синдроми метаболикӣ пас 
аз табобат.

Мавод ва усулҳо. Маводи тадқиқот 218 
нафар беморони гирифтори ташхиси собитшу-
даи саратони бачадон буданд, ки дар Муасси-
саи давлатии «Маркази ҷумҳуриявии тадқиқоти 
саратоншиносӣ»-и Вазорати тандурустии 
Ҷумҳурии Тоҷикистон муоина ва табобат карда 
шуданд, дар давраи аз соли 2007 то 2019. Ҳама 
беморон вобаста ба паритет ба гурӯҳҳо тақсим 
карда шуданд: бисёрпарозӣ (n=101), пастпарозӣ 
(n=84) ва безурётӣ (n=33). Зиндамонӣ бо истифода 
аз усули Каплан-Майер бо муқоисаи каҷи F- кри-
терияи Кокс ҳисоб карда шуд.

Натиҷаҳо. Таҳлили зиндамонии умумии бе-
морони саратони бадани бачадон пас аз табобат бо 
усули Каплан-Майер нишон дод, ки 55% беморон 
пас аз 60 моҳи табобат ва 48% беморон пас аз 85 
моҳ зиндаанд. Сатҳи зиндамонӣ дар гурӯҳи занони 
зиёдтаваллуд нисбат ба гурӯҳи занони камтаваллуд 
беҳтар аст (55% занони чандтаваллуд ва 45% за-
нони камтаваллуд 70 моҳ умр ба сар бурдаанд), 
аммо ин фарқиятҳо аз ҷиҳати оморӣ аҳамиятнок 
нестанд. (р>0,05). Сатҳи пасттарини зиндамонӣ 
дар гурӯҳи беморони камтаваллуди гирифтори 
саратони бадани бачадон бо синдроми метаболикӣ 
мушоҳида мешавад, беҳтарин нишондиҳандаҳо 
дар гурӯҳи беморони зиёдтаваллуд бе синдро-
ми метаболикӣ мушоҳида мешаванд, гарчанде 
ки фарқият аз ҷиҳати оморӣ аҳамиятнок набуд 
(р>0,05).

Хулоса: Таҳлили зиндамонии беморони ги-
рифтори саратони бадани бачадон дар минтақаи 



55

Здравоохранение Таджикистана, №3 (354), 2022

таваллуди баланд бо истифода аз усули Каплан-
Майер нишон дод, ки зиндамонии беморони ги-
рифтори саратони бачадон на танҳо аз марҳилаи 
беморӣ ва усулҳои табобат, балки ба паритет 
ва ҳамзамон ба патологияи экстрагениталӣ, ба 

монанди синдроми метаболикӣ, низ вобаста аст, 
ки ба сатҳи зиндамонӣ таъсир мерасонад.

Калимаҳои калидӣ: саратони бадани бачадон, 
синдроми метаболикӣ, зиндамонӣ, зиёдтаваллуд, 
камтаваллуд.
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Цель исследования. Улучшить результаты лечения больных с геморрагическим инсультом.
Материалы и методы исследования. Проведен анализ результатов лечения 156 больных с геморрагическим 

инсультом. Были 85 (55,5%) мужчин и 71 женщин (44,5%). Возраст больных варьировался от 18 до 78 лет.
Результаты исследования и их обсуждение. По локализации нетравматические внутримозговые гемато-

мы распределялись следующим образом: в лобной доле – 11 (7,1%), в затылочной доле - 8 (5,1%), в гемисферах 
мозжечка – 15 (9,6%), в желудочках головного мозга 26 (16,7%), а в теменно-височных долях – 96 (61,5%). Из 
обследованных в 25 (16,1%) случаях больные доставлены в ясном сознании (ШКГ - 15 баллов), как умеренное 
оглушение оценивалось у 28 (17,9%) пострадавших (ШКГ - 13 баллов), глубокое оглушение - 36 (23,1%) наблю-
дений (ШКГ- 12 баллов), сопорозное сознание – 31 (19,8%) больных (ШКГ - 9 баллов), умеренная кома - в 27 
(17,3%) случаях (ШКГ- 7 баллов), а у 9 (5,8%) больных оно оценивалось как глубокая кома (ШКГ - 6 баллов).

Заключение. Нейровизуализационные лучевые методы исследования дают возможность адекватно оценить 
тактику лечения больных с внутримозговыми гематомами. Дифференцированный подход в лечении больных с 
геморрагическим инсультом положительно влияет на исход данной категории больных.

Ключевые слова: внутримозговая гематома, геморрагический инсульт, компьютерная томография.
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DIFFERENTIATED APPROACH IN THE TREATMENT OF HEMORRHAGIC STROKE
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Aim. To improve the results of patients’ treatments with hemorrhagic stroke.
Materials and methods. The results of the treatments of the 156 patients with hemorrhagic strokes were analyzed, 

among them 85 (55,5%) men and 71 (44,5%) women. The ages of the patients varied from 18 to 78.
Results and discussions. According to the location of the non-traumatic intracerebral hematoma, they were 

distributed in the following way: in the frontal lobe -11 (7.1%), in the occipital lobe - 8 (5,1%), in the hemispheres 
of the cerebellum -15 (9/6%), in the ventricles of the brain -26 (16.7%) and the parietotemporal lobes - 96 (61,5%). 
In 25 cases patients were delivered in a conscious state (GCS-15 points) 28 injured patients were moderately stunned 
(GCS-13 points), deep stun was observed in 36 (23.1%) patients (GCS-12 points), soporific consciousness was observed 
in 31 (19.8%) patients (GCS-9 points), moderate coma in 27 (17.3%) cases (GCS-7points) and in 9 (5.8%) patients it 
was rated as a deep coma (GCS-6 point).
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Актуальность. Инсульт во всем мире занима-
ет второе-третье место в общей структуре смертно-
сти и является ведущей причиной инвалидизации 
взрослого населения. Геморрагический инсульт 
(ГИ) встречается в 5 раз реже ишемического, но 
характеризуется высоким уровнем летальности 
(до 40–50%) и инвалидизации – до 75% [1, 2, 
5]. Большой процент больных с ГИ составляют 
лица трудоспособного возраста. Средний возраст 
больных, перенесших субарахноидальное крово-
излияние (САК) равен 55 годам [6, 7]. Причиной 
САК в 70–80% случаев являются артериальные 
аневризмы (АА) головного мозга. ГИ может про-
являться в виде спонтанных (нетравматических) 
субарахноидальных кровоизлияний, внутримозго-
вых гематом (ВМГ), спонтанных (нетравматиче-
ских) экстрадуральных и субдуральных гематом 
или сочетанием этих патологических состояний. 
Локализация ВМГ чаще всего приходится на об-
ласть подкорковых узлов головного мозга и в 
зависимости от расположения по отношению к 
внутренней капсуле гематомы делятся на латераль-
ные (путаменальные) – 55% случаев, медиальные 
(таламические) – 10% случаев. Субкортикальные 
(лобарные) гематомы встречаются в 15% ВМГ 
[8–10]. ГИ характеризуется высоким процентом 
осложнений при его различных формах и наи-
более тяжелыми из них являются внутрижелу-
дочковые кровоизлияния (ВЖК) [3, 9]. Причиной 
ВЖК могут быть артериовенозные мальформации 
(13–40%), медиальные гематомы (до 10%) и АА. 
В свою очередь ВЖК могут осложняться острой 
окклюзионной гидроцефалией, гемотампонадой IV 
желудочка, вторичной ишемией мозга, что является 
неблагоприятным предиктором исхода ВЖК [4].

Цель исследования. Улучшить результаты 
лечения больных с геморрагическим инсультом.

Материалы и методы исследования. Про-
веден анализ результатов лечения 156 больных 
с геморрагическим инсультом, находившихся на 
лечении в нейрохирургическом и неврологическом 
отделениях Государственного учреждения нацио-
нального медицинского центра РТ «Шифобахш» 
за 2016-2020 гг. Среди обследованных были 85 
(55,5%) мужчин и 71 женщин (44,5%). Возраст 
больных варьировался от 18 до 78 лет. По воз-
растным категориям больные были распределены 

следующим образом: от 18 до 30 лет – 27 (17,3%) 
больных, 31-40 лет – 21 (13,5%), 41-50 лет – 24 
(15,4%), 51-60 лет – 28 (17,9%), 61-70 лет – 26 
(16,7%), а 30 (19,2%) остальных были в возрасте 
70-78 лет. Всем обследованным при поступлении 
произведены компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография (КТ и МРТ), ЭКГ, офтальмологи-
ческое исследование, лабораторные исследования, 
осмотр кардиолога, невропатолога и терапевта. По 
тяжести общего состояния и уровням нарушения 
сознания все госпитализированные были осмотре-
ны также реаниматологами.

Статистическая обработка материала прове-
дена по методу Йетса.

Результаты исследования и их обсуждение. 
По локализации нетравматические внутримозговые 
гематомы распределялись следующим образом: 
в лобной доле – 11(7,1%), в затылочной доле - 
8 (5,1%), в гемисферах мозжечка – 15 (9,6%), в 
желудочках головного мозга – 26 (16,7%), а в те-
менно-височных долях – 96 (61,5%). Все больные 
госпитализированы в тяжелом состоянии. Одним 
из основных симптомов было нарушение уров-
ня сознания, и оно оценивалось по шкале комы 
Глазго. В 25 (16,1%) случаях больные достав-
лены в ясном сознании (ШКГ- 15 баллов), у 28 
(17,9%) больных ясность сознания оценивалось 
как умеренное оглушение (ШКГ - 13 баллов), 
глубокое оглушение - в 36 (23,1%) наблюдениях 
(ШКГ - 12 баллов), сопорозное сознание – у 31 
(19,8%) больного (ШКГ - 9 баллов), умеренная 
кома - в 27 (17,3%) случаях (ШКГ - 7 баллов), а 
у 9 (5,8%) больных оно оценивалось как глубокая 
кома (ШКГ- 6 баллов).

После госпитализации всем больным проведе-
ны лабораторные методы исследования. Анализы 
крови показали, что у 137 (87,8%) обследованных 
больных отмечена гиперкоагуляция, а в осталь-
ных 19 (12,2%) случаях показатели коагулограммы 
были вариантами нормы. Одним из основных ме-
тодов диагностики были нейровизуализационные 
методы (КТ и МРТ). 84 (53,8%) обследованным 
произведена МРТ головного мозга, а в осталь-
ных 72 (46,2%) случаях диагностирована с по-
мощью КТ. В динамике наблюдения у 18 (11,5%) 
больных, учитывая малую информативность МРТ 
произведена КТ головного мозга. На КТ и МРТ 

Conclusion. Neuroimaging bean methods of the survey give an opportunity to adequately evaluate tactics for 
treating patients with intracerebral hematoma. The differentiated approach in treating patients with hemorrhagic strokes 
positively affects the result of the given category of patients.

Keywords: intracerebral hematoma, hemorrhagic strokes, CT scan.
_________________________________________________________________________________________
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внутримозговая гематома в остром периоде вы-
глядела округлой и полуовальной формы с не-
четкими контурами и перифокальнам отеком. По 
плотности в остром периоде гиперденсивная. В 
подостром периоде отмечались элементы разжи-
жения сгустков крови с гетероденсивным содер-
жимым. Хронические гематомы были жидкими, а 
консистенция изо- и гиподенсивными.

64 (41,1%) больным произведена операция, а 
в остальных 92 (58,9%) случаях лечение прово-
дилось консервативным методом. Все госпитали-
зированные были распределены в зависимости от 
возраста и вида лечения (табл 2).

Как видно из таблицы оперативное лечение в 
большинстве случаях проводилась у больных тру-
доспособного возраста (18-50 лет), что составило 
65,6% случаев. А у больных пожилого возраста 
(48,9% больных), учитывая размер, локализацию, 
соматический статус, сопутствующие экстракрани-
альные патологии внимание было акцентировано 

на консервативное лечение. Показаниями к опе-
ративному лечению больных с внутримозговой 
гематомой были: объём гематомы более 35 мл, на-
личие срединной дислокации более 5 мм, (рис 1).

Противопоказания к операции: нарушение 
уровня сознания ниже 6 баллов по ШКГ, тяжелая 
сопутствующая патология в стадии декомпенсации, 
возраст больных выше 75 лет, а также больших 
размеров ВМГ в глубинных функционально зна-
чимых структурах головного мозга (рис 2).

Из оперированных: у 28 (43,7%) больных была 
произведена костно-пластическая трепанация, в 
23 (35,9%) случаях - резекционная трепанация, а 
7 (11%) случаях произведено пункционное уда-
ление внутримозговой гематомы в подострой и 
хронической стадии. У 6 (9,4%) больных на КТ 
имелась паравентрикулярная гематома с прорывом 
в желудочковую систему с тампонадой. Учитывая 
общее состояние и уровень сознания больному 
произведено установление вентрикулярного дре-

Таблица 1.

Распределение больных в зависимости от степени нарушения сознания (по шкале Глазго)

Примечание: шкала состоит из трёх тестов, оценивающих реакцию открывания глаз, речевые, и двига-
тельные реакции.

Таблица 2.

Распределение больных по возрасту и полу

Возрастные категории (лет) 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-78 Всего:
Оперативное лечение 18 10 14 11 7 4 64
Консервативное лечение 9 11 10 17 19 26 92
Итого: 27 21 24 28 26 30 156

Примечание: % от общего количество больных.
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		      А. до операции					      Б. после операции
Рисунок 1. Внутримозговая гематома теменно-височной доли головного мозга справа

Рисунок 2. Медиальная внутримозговая гематома больших размеров в области базальных ядер с  
прорывом в желудочковую систему (тампонада желудочков).
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нажа на передний рог бокового желудочка с за-
крытым наружным дренированием.

В большинстве случаев учитывались сомати-
ческое состояние больных и сопутствующие пато-
логии. При локализации внутримозговых гематом 
в глубинных функционально значимых местах 
головного мозга проводилось консервативное ле-
чение и выжидательная тактика с динамической 
оценкой общего состояния больного, уровня созна-
ния, при необходимости контрольная КТ головного 
мозга по показаниям (рис 3).

Выводы
1. Нейровизуализационные лучевые методы 

исследования дают возможность адекватно оце-
нить тактику лечения больных с внутримозговыми 
гематомами.

2. Дифференцированный подход в лечении 
больных с геморрагическим инсультом положи-
тельно влияет на исход данной категории больных.
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Рисунок 3. КТ больного Н. 18 лет. Внутримозговая гематома глубинных отделов теменно-височной доли.
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ХУЛОСА

Ш.А. Турдибоев, Р.Н. Бердиев, Б.А. Рахмонов

НАЗАРИ ДИФФЕРЕНСИАЛӢ ДАР  
ТАБОБАТИ САКТАИ ГЕМОРРАГӢ

Мақсади таҳқиқот: Беҳтар намудани 
натиҷаҳои табобати беморон бо инсулти геморрагӣ.

Маводҳо ва усулҳои таҳкикот: Таҳлили 
натиҷаи табобати 156 беморон бо инсулти гемор-
раги гузаронида шуд. Мардҳо 85 нафар (5,5%) ва 
занон 71 нафар (44,5%). Сину соли беморон аз 
18 то 78 сола.

Натиҷа ва муҳокимаи он: Аз руи ҷойгиршави 
гематомаҳои дарунимағзии ғайриосеби ба чу-
нин тарз ҷойгир шудаанд: дар қисми пешона - 
11 (7.7%), дар қисми пушти сар - 8 (5.1%), дар 
нимкурраҳои мағзча - 15 (9.6%), дар меьдачаҳои 
мағзи сар -26 (16.7%), дар фарқу чаккаи сар – 96 
(61.5%). Аз беморони тадқиқотшуда, 25 нафара-
шон (16.1%) бо ҳуши равшан буданд (ШКГ-15 
балл), карахтии сабук баҳо дода шуд ба 28 нафар 
(17.9%) зарардидагон (ШКГ 13балл), карахтии 
чуқур дар 36 нафар назоратшудагон (23.1%) (ШКГ 
- 12 балл), ҳолати сопорозӣ дар 31 нафар (19.8%) 
беморон (ШКГ-9 балл), комаи муьтадил дар 27 
(17.3%) ҳолат (ШКГ-7 балл), ва дар 9 нафар бемор 
(5.8%) ҳолати ҳамчун комаи чуқур (ШКГ-6 балл) 
баҳо дода шуд.

Хулоса: Усули шуоии нейровизуализатсионии 
тадқиқоти имконияти аник баҳодиҳии усули та-
бобати беморонро бо гематомаҳои дарунимағзи 
медиҳанд. Муносибати дифференсиалӣ дар та-
бобати беморон бо инсулти геморраги таьсири 
мусбиро дар анҷоми муолиҷаи ин категорияи 
беморон мерасонад.

Калимаҳои калиди: гематомаи дарунимағзи, 
инсулти геморраги, компютери томографи.
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Цель исследования. Изучение пищевого статуса питания студентов высших учебных заведений г. Душанбе.
Материалы и методы исследования. В 2022 году был изучен пищевой статус 498 студентов вузов г. Ду-

шабе в возрасте 18-29 лет. Среди обследованных было 246 студента мужского пола (49,4%) и 252 - женского 
пола (50,6%). Статистический анализ собранных данных проводился с помощью компьютерной программы 
Tj_AssNut. Программа автоматически определяла индекс массы тела, белково-энергетическую недостаточ-
ность и степени ожирение.

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показывают, что 6,22% обследо-
ванных лиц имели ИМТ <18,5, что свидетельствует о наличии у них белково-энергетической недостаточности. 
Показатель нормального пищевого статуса обследованных групп населения составляет 78,92%. Результаты 
исследования показывают, что 10,24% респондентов имеют избыточную массу тела, а 4,62% (среди женщин 
5,16%, мужчин – 4,07%) страдают ожирением.
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Актуальность. Питание является важнейшим 
фактором окружающей среды, определяющий здо-
ровье человека. Недостаточное питание, в том 
числе избыточное потребление пищевых продук-
тов, отрицательно влияют на состояние здоровья 
человека [11].

Известна циклическая связь между белково-
энергетической недостаточностью и болезнью: не-
достаточное питание усложняет течение болезни, а 
болезнь, в свою очередь, увеличивает потребность 
организма в пищевых веществах, при этом, усу-
губляя истощение организма [8, 12].

С другой стороны, в большинстве странах 
мира (в том числе, и в Таджикистане) несколько 
важнейших факторов риска обуславливают зна-
чительную долю всех случаев смертности и за-
болеваемости от хронических неинфекционных 
заболеваний (ожирение, сердечно-сосудистые за-
болевания, сахарный диабет 2 типа, некоторые 
формы рака и др.) [1].

В настоящее время профилактика алиментар-
ных заболеваний относится к актуальным вопро-
сам современной медицины и находится в центре 
внимания правительства всех стран мира (в том 
числе, Республики Таджикистан) [2, 7].

Проблема изучения, профилактики и лечения 
алиментарных заболеваний в рамках реализации 
правительственных документов определена акту-
альной для сектора здравоохранения Таджикистана 
[7, 8].

Цель исследования. Изучение пищевого ста-
туса питания студентов образовательных вузов г. 
Душанбе

Материалы и методы исследования. Изуче-
ние пищевого статуса осуществляли среди 498 
студентов образовательных вузов в возрасте 18-29 
лет в г. Душанбе с использованием компьютерной 
программы «Tj_AssNut», № государственной реги-
страции 2202100479 от 23 июня 2021 года [9, 10].

Посредством указанной компьютерной про-
граммы, с учётом включённых в неё методик, у 
различных (возрастно-половых) групп населения 
изучались:

– социально-демографические (посредством 
заполнения анкет) характеристики обследуемых 
групп населения;

– определение белково-энергетической недо-
статочности и увеличение массы тела групп на-
селения, взаимосвязь между неинфекционными 
заболеваниями (гипертония, сахарный диабет 2 
типа, опухоли и др.) и пищевым статусом, а также 

Выводы. Таким образом, исследование пищевого статуса студентов образовательных вузов г. Душанбе 
показывают, что среди всех обследованых студентов 6,22% имеют белково-энергетическую недостаточность, 
78,92% находятся в состоянии нормального пищевого статуса, 10,24% имеют увеличение массы тела, 4,62% 
страдают ожирением.

Ключевые слова: статуса питания, студенты, ИМТ, ожирения.
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Aim. To study the nutritional status of students of higher educational institutions in Dushanbe.
Materials and methods. The study focuses on the nutritional status of 498 university students aged 18-29 living in 

Dushanbe in 2022. Among those examined were 246 male students (49.4%) and 252 female students (50.6%). Statistical 
analysis of the collected data was conducted using the computer program Tj_AssNut. The program automatically 
determined the body mass index, protein-energy deficiency, and the degree of obesity.

Results and discussion. The results show that 6.22% of the examined individuals had a BMI <18.5, indicating the 
presence of protein-energy deficiency. The rate of normal nutritional status in the surveyed populations was 78.92%. 
10.24% of the respondents are overweight, and 4.62% (5.16% women and 4.07% men) are obese.

Conclusions. The study of the nutritional status of students of educational institutions of Dushanbe shows that 
among all the students examined 6.22% have protein-energy deficiencies, 78.92% are in normal nutritional status, 
10.24% have increased body weight and 4.62% are obese.

Keywords: nutritional status, students, BMI, obesity.
________________________________________________________________________________________
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оценка генетического фактора в развитии неинфек-
ционных заболеваний. Показатели роста и массы 
тела определялись общепринятой методикой с ис-
пользованием электронных весов (Seca-ДФООН с 
точностью до ±0,1 кг) и портативных ростомеров 
(производство Англии). Согласно международной 
классификации, предложенной Всемирной органи-
зацией здравоохранения, основанной на масса-ро-
стовых показателях [16], посредством определения 
индекса массы тела (ИМТ) оценивался пищевой 
статус;

– статистический анализ собранных данных 
также проводился с помощью компьютерной про-
граммы Tj_AssNut, которая автоматически выпол-
няет определенную операцию, определяющую 

индекс массы тела, белково-энергетическая недо-
статочьность, нормальную массу тела, избыточную 
массу тела и степени ожирения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В 2022 году были обследованы 498 студентов обра-
зовательных вузов в возрасте 18-29 лет, из которых 
лиц мужского пола было 246 (49,4%), а женского 
– 252 (50,6%).

Средний показатель возраста обследованных 
групп студентов составил 20,5 года. Величина 
средней длины тела у обследованных лиц составил 
165,6 см, а масса тела – 60,9 кг (рис. 1).

6,22% обследованных лиц имели ИМТ <18,5, 
что свидетельствует о наличии у них белково-энер-
гетической недостаточности (таб. 1).

Рисунок 1. Рост (см) и масса тела обследованных групп студентов
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Таблица 1
Пищевой статус групп населения 18-29 летнего возраста в г.Душанбе

ИМТ Оценка ИМТ Женщины Мужчины Общее
N % N % N %

<16,00 БЭН* тяжёлой степени 0 0,0 0 0,0 0 0,0
16,00 – 16,99 БЭН средней степени 3 13,64 1 11,11 4 12,90
17,00 – 18,49 БЭН легкой степени 19 86,36 8 88,89 27 87,10

<18,00 БЭН в целом 22 8,73 9 3,66 31 6,22
18,50 - 24,99 НПС* 188 74,60 205 83,33 393 78,92
25,00 - 29,99 УМТ* 29 11,51 22 8,94 51 10,24

>30 Ожирение в целом 13 5,16 10 4,07 23 4,62
30,00 - 34,99 Ожирение легкой степени 12 92,31 7 70,0 19 82,61
35,00 - 39.99 Ожирение средней степени 0 0,0 0 0,0 0 0,0

>40,00 Ожирение тяжёлой степени 1 7,69 3 30,0 4 17,39
Примечание: БЭН* - белково-энергетическая недостаточность; НПС* - нормальный пищевой статус; УМТ* 

- увеличение массы тела, % от общего количество больных.
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Показатель нормального пищевого статуса об-
следованных групп населения составляет 78,92%.

Результаты исследования показывают, что 
10,24% респондентов имеют избыточную массу 
тела, а 4,62% (среди женщин 5,16%, мужчин – 
4,07%) страдают ожирением.

Среди лиц, страдающих ожирением, 53,3% 
имели обдоминальный тип ожирения. У 60,0% 
лиц с ожирением один из родителей также имеет 
ожирение.

Обсуждение собственных материалов. Воз-
раст обследованных студентов (женщин и мужчин) 
практически не отличался друг от друга.

Средний рост женщин составил 159,5 см, а 
мужчин - 171,8 см, что на 12,3 см ниже, по срав-
нению с мужчинами. Отмечается аналогичное по-
вышение показателя массы тела у мужчин (66,1 
кг), по сравнению с обследованными группами 
женщин (55,8 кг).

Среди обследованных лиц, 6,22% имели ИМТ 
<18,5, что свидетельствует о наличии у них ги-
потрофии легкой и средней степени, основной 
причиной которой является недостаточное потре-
бление белков и энергии.

Согласно данным исследований, в неорганизо-
ванной популяции БЭН страдают от 1 до 5% лиц 
пожилого возраста [6], а в группе риска развития 
БЭН находится от 8 до 65% [15]. Результаты на-
ших исследований укладываются в рамки полу-
ченных данных представленных авторов.

Показатель нормального пищевого статуса 
у группы обследованных студентов образова-
тельных вузов г. Душанбе составляет 78,92%. 
Этот показатель для женщин и мужчин соста-
вил 74,60% и 83,33%, соответственно. Выявлено, 
что доля групп женщин с нормальным пищевым 
статусом ниже по сравнению с мужчинами того 
же возраста.

Увеличение массы тела и ожирения суще-
ственно повышает уровень заболеваемости и ин-
валидности, осложняет течение сопутствующих 
заболеваний, ухудшает качество жизни и общее 
состояние здоровья, уменьшает ожидаемую про-
должительность жизни.

У лиц с повышенным ИМТ и ожирением вы-
сока вероятность развития следующих заболеваний 
[1, 5, 10]:

– сердечно-сосудистые болезни (гипертония, 
ишемическая болезнь и др.);

– диабет второго типа и резистентность к ин-
сулину;

– рак эндометрии, простаты, молочной желе-
зы, толстой кишки и прямой кишки, почек, печени 
и желчного пузыря;

– образование жёлчных и мочевых камней;
– осложнения беременности и родов;
– расстройства репродуктивной функции и 

другие.
Результаты исследования показывают, что 

10,24% респондентов имеют избыточную массу 
тела, что значительно отличается от показателей 
распространенности гипотрофии (6,22%). Вы-
явлено, что показатель увеличения массы тела у 
женщин (11,51%) выше, по сравнению с обсле-
дованными мужчинами (8,94%) того же возраста.

Распространенность ожирения среди обсле-
дованных групп студетов г. Душанбе составляет 
4,69%. Из 23 студетов, страдаюших ожирением, 19 
(82,61%) имели ожирение легкой степени (ИМТ 
30,00 - 34,99), а 4 (17,39%) – тяжелой степени 
тяжести (ИМТ более 40).

Данные литературы показывают, что более 
50% взрослого населения США, Великобритании и 
Германии имеют увеличение массы тела и ожире-
ние [3]. Этот показатель для России составляет от 
20,5 до 54% [5]. В Казахстане распространённость 
увеличения массы тела и ожирения среди населе-
ния в возрасте 25-59 лет сотавляет 48% (мужчин 
45,4% и женщин 50,6%) [13].

Распространённость увеличения массы тела и 
ожирения среди обследованных групп населения 
значительно ниже по сравнению с приведёнными 
литературными данными.

Локализация и распределение жира являются 
важными факторами, определяющими риск для 
здоровья. По характеру распределения жира вы-
деляют гиноидное (женский тип, форма груши, 
ягодично-бедренное) и андроидное (мужской тип, 
форма яблока, висцеральное или абдоминальное) 
ожирение [4].

Избыточное накопление жира в области жи-
вота (обдоминальное) представляет большой риск 
для здоровья, чем накопление жира в области бё-
дер (геноидальное). Избыточное накопление жира 
в области живота ассоциируется с повышенным 
артериальным давлением, сахарным диабетом и 
ранним развитием ишемической болезни сердца 
[14].

Именно абдоминальному ожирению в послед-
нее время придаётся первостепенное значение, 
как одному из основных факторов риска развития 
атеросклероза и других сердечно-сосудистых за-
болеваний, диабета и метаболического синдрома.
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Результаты исследования показали, что сре-
ди обследованных групп населения, страдающих 
ожирением, 53,3% имели обдоминальный тип 
ожирения.

В развитии ожирения также играют роль на-
следственные (генетические) факторы и неблаго-
приятные условия внешней среды, относительная 
роль которых различна в каждом конкретном слу-
чае. Определено, что если оба родителя страдали 
ожирением, то риск развития этого заболевания у 
их детей составлет 80%, в случае одного из них 
- 40%.

Результаты исследования показали, что у 
60,0% обследованных женшин и мужчин, стра-
даюших ожирением, один из родителей имели это 
заболевание.

Выводы. Таким образом, исследование пи-
щевого статуса студентов образовательных вузов 
г. Душанбе установило, что:

– 6,22% имеют белково-энергетическую не-
достаточность;

– 78,92% находятся в состоянии нормального 
пищевого статуса;

– 10,24% имеют увеличение массы тела;
– 4,62% страдают ожирением.
Среди лиц, страдающих ожирением, 53,3% 

имели обдоминальный тип ожирения.
У 60,0% обследованных студентов, страдаю-

ших ожирением, один из родителей также страдал 
ожирением.

Необходимо проведение специального мулти-
секторального научного исследования (с учётом 
международной практики) в целях разработки и 
внедрения в практику комплекса профилактиче-
ских мер по сдерживанию и распространённости 
избыточной массы тела и ожирения (в том числе 
гипотрофии) с учетом пищевого статуса различ-
ных социально-биологических групп населения 
республики Таджикистан.
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ХУЛОСА

Х.С. Хайров, О.Б. Раҳмоналиев

ВАЗЪИ ҒИЗОИ ДОНИШҶУЁН ДАР ШАҲРИ 
ДУШАНБЕ

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши вазъи ғизоии 
донишҷӯёни донишгоҳҳои таълимии шаҳри Ду-
шанбе.

Усулҳои тадқиқот. Дар соли 2022 вазъи 
ғизоии 498 нафар донишҷӯёни синнашон 18-29-со-
лаи муассисаҳои таълимии шаҳри Душанбе бо 
истифода аз барномаи компютерии Tj_AssNut, 
рақами сабти давлатии 2202100479 аз 23 июни 
соли 2021 мавриди омӯзиш қарор гирифт. Дар бай-
ни донишҷӯёни пурсишшуда 246 нафар (49,4%) ва 
духтарон 252 нафар (50,6%) буданд. Таҳлили омо-
рии маълумотҳои ҷамъовардашуда, бо истифода аз 
барномаи компютерии Tj_AssNut гузаронида шуд, 
ки дар худ амалиёти муайян индекси вазни баданро 
ба таври автомати иҷро намуда, норасоии вазни 
бадан, дар ҳолати меёъёр қарор доштан, вазни 
зиёдатӣ ва дараҷаҳои фарбеҳиро муайян менамояд.

Натиҷаҳои тадқиқот. Натиҷаҳои тадқиқот 
нишон медиханд, ки синну соли миёнаи гурӯҳҳои 
пурсидашудаи донишҷӯён 20,5 сола аст. Арзиши 
миёнаи қади шахсони муоинашуда 165,6 см ва 
вазни бадан 60,9 кг буд. 6,22% шахсони муоина-
шуда ИВБ <18,5 доштанд, ки ин аз мавҷудияти 
норасоии ғмзоӣ дар онҳо шаҳодат медиҳад. 
Нишондиҳандаи ҳолати муътадили ғизоии 
гурӯҳҳои аҳолии таҳқиқшуда 78,92 фоизро ташкил 
медиҳад. Натиҷаҳои тадқиқот нишон медиҳанд, ки 
10,24% пурсидашудагон вазни зиёдатӣ доранд ва 
4,62% (5,16% дар байни занон, 4,07% дар байни 
мардон) гирифтори фарбеҳӣ мебошанд.

Хулоса. Ҳамин тариқ, омӯзиши вазъи ғизоии 
донишҷӯёни донишгоҳҳои таълимии шаҳри Ду-
шанбе нишон медиҳад, ки дар байни ҳамаи 
донишҷӯёни пурсидашуда 6,22% камғизоӣ аз 
сафеда-нерӯӣ, 78,92% дар ҳолати муқаррарии 
ғизоӣ, 10,24% афзоиши вазни бадан доранд ва 
4,62 фоиз гирифтори ба фарбеҳӣ мебошанд.

Калмаҳои калидӣ: вазъи ғизо, донишҷӯён, 
ИВБ, фарбеҳӣ.



66

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №3 (354), 2022

УДК 616.441-089.87						      doi: 10.52888/0514-2515-2022-354-3-66-71

Е.В. Чернядева

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ГИПОТИРЕОЗОМ И 
ВОЗМОЖНОСТИ ИХ КОРРЕКЦИИ

БУЗ УР «Городская клиническая больница №2», г. Ижевск, Россия
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Цель исследования. Выявление и коррекция когнитивных нарушений у пациентов с гипотиреозом.
Материалы и методы исследования. В исследование включены 76 пациентов с первичным гипотиреозом. 

Все пациенты были разделены на 2 группы: с компенсированным и декомпенсированным гипотиреозом. Всем 
участникам исследования проведены помимо общеклинического, гормонального анализов крови, УЗИ щитовидной 
железы и ЭКГ, нейрофизиологическое исследование когнитивных вызванных потенциалов и тестирование по 
Монреальской шкале оценки когнитивных функций.

Результаты исследования и их обсуждение. У большинства пациентов при недостатке гормонов щито-
видной железы выявлены когнитивные нарушения, возрастающие при ухудшении компенсации гипотиреоза по 
результатам тестирования Монреальской шкале оценки когнитивных функций. При изучении вызванных по-
тенциалов у пациентов с гипотиреозом выявлено увеличении латентности и снижение амплитуды показателя 
Р300, что говорит о наличии когнитивного дефицита. Добавление этилметилгидроксипиридина сукцината к 
заместительной гормональной терапии больных с гипотиреозом значительно улучшает когнитивные показа-
тели, чем гормональная монотерапия.

Выводы. Данное исследование показало необходимость выявления когнитивных нарушений у пациентов с 
первичным гипотиреозом, а их коррекция с помощью комплексной терапии повышает когнитивный потенциал 
и эффективность их лечения.

Ключевые слова: гипотиреоз, когнитивные нарушения, дисциркуляторная энцефалопатия, эндотелиальная 
дисфункция, этиметилгидроксипиридина сукцинат

E.V. Chernyadeva

COGNITIVE IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH HYPOTHYROIDISM AND POSSIBILITIES OF ITS CORRECTION

Budgetary health care institution of the Udmurt Republic “City Clinical Hospital № 2”, Izhevsk, Russia

Chernyadeva Elena Vadimovna - Endocrinologist, City Clinical Hospital #2, Republic of Udmurtia, Izhevsk, 
Pushkinskaya str. 219, 426000; Tel: +79124509629; E-mail: dr.korovkina@gmail.com

Aim. To identify and correct cognitive impairment in patients with hypothyroidism.
Materials and methods. The study included 76 patients with primary hypothyroidism. All patients were divided 

into 2 groups: compensated and decompensated hypothyroidism. In addition to general clinical, and hormonal blood 
tests all participants in the study underwent ultrasound of the thyroid gland and ECG, the neurophysiological study of 
cognitive evoked potentials, and testing according to the Montreal cognitive function assessment scale.

Results. In the majority of patients with a lack of thyroid hormones, cognitive impairments were detected, which 
increase with worsening compensation for hypothyroidism according to the results of Montreal Cognitive Assessment Scale 
testing. The study of evoked potentials in patients with hypothyroidism revealed an increase in latency and a decrease in 
the amplitude of the P300 indicator, indicating the presence of cognitive deficit. The addition of ethylmethylhydroxypyridine 
succinate to hormone replacement therapy in patients with hypothyroidism significantly improves cognitive performance 
more than hormone monotherapy.

Conclusions. This study showed the need to identify cognitive impairments in patients with primary hypothyroidism, 
and their correction with the help of complex therapy increases the cognitive potential and the effectiveness of their 
treatment.

Keywords: hypothyroidism, cognitive impairment, dyscirculatory encephalopathy, endothelial dysfunction, 
ethymethylhydroxypyridine succinate
________________________________________________________________________________________
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Введение. Среди патологических изменений 
нервной системы особое место занимают невроло-
гические расстройства при гипотиреозе различной 
этиологии. Неврологическая патология, вызван-
ная недостатком гормонов щитовидной железы, 
в настоящее время является одной из самых рас-
пространенных проблем, и с течением времени 
выходит на передний план, совершенствование ее 
диагностики и лечения является одной из наиболее 
актуальных задач эндокринологии и неврологии.

Гипотиреоз является одним из наиболее рас-
пространенных осложнений заболеваний щито-
видной железы, представляя собой важную ме-
дико-социальную проблему. Недостаток гормонов 
щитовидной железы влияет на большинство орга-
нов и систем, проявляясь множеством симптомов, 
наиболее значительные изменения наблюдаются в 
нервной системе и в психике. Эти расстройства 
нарастают по мере ухудшения компенсации ги-
потиреоза [1]. Недостаток гормонов щитовидной 
железы нередко приводит к развитию гипотире-
оидной энцефалопатии, проявляющейся измене-
ниями высших корковых и психических функций 
[2, 3]. При гипотиреозе происходит замедление 
метаболизма, уменьшение окислительно-восста-
новительных реакций и показателей основного 
обмена, накопление в тканях гликозаминогликанов 
и гиалуроновой кислоты, обладающих высокой 
гидрофильностью, что приводит к развитию мик-
седемы [4].

Помимо недостатка гормонов щитовидной же-
лезы на развитие энцефалопатии оказывают влия-
ние вторичные патогенные факторы, вызывающие 
ишемию и гипоксию головного мозга. Гипотире-
одная энцефалопатия имеет смешанный характер 
- сосудистый и метаболический, поэтому прояв-
ляется выраженными когнитивными расстрой-
ствами в виде нарушения следующих функций: 
памяти, праксиса, гнозиса [5]. При гипотиреозе 
имеет место дисфункция эндотелия, усугубляю-
щая течение дисциркуляторной энцефалопатии 
в виде усиления вегетативной симптоматики [6]. 
Выявлена обратимость нарушений, вызванных 
метаболическим дисбалансом, при назначении 
адекватной заместительной терапии [7].

Особое внимание уделяется промежуточной 
стадии развития когнитивных нарушений, про-
должительность которых может составлять от не-
скольких месяцев до многих десятилетий. В на-
стоящее время данное состояние рассматривается 
как продромальная стадия тяжелого когнитивного 
дефекта и применяют обозначение «умеренные 

когнитивные нарушения» (УКН). Важным являет-
ся раннее выявление начальных проявлений рас-
стройств высших мозговых функций у пациентов 
с гипотиреозом, которые длительное время могут 
оставаться единственным клиническим признаком 
дефицита гормонов и существенно снижать эффек-
тивность лечения, а значит и ухудшать прогноз [7].

Цель исследования. Выявление и коррекция 
когнитивных нарушений у пациентов с гипоти-
реозом.

Материалы и методы исследования. С це-
лью изучения когнитивных нарушений обследо-
вано 76 пациентов с первичным гипотиреозом. 
Пациенты разделены на группы (принимая во 
внимание критерии включения и исключения): 
в 1 группу включено 55 пациентов с первичным 
компенсированным гипотиреозом (ТТГ 1,9±0,4 
мМЕ/л), в 2 группу - 21 пациент с первичным 
декомпенсированным гипотиреозом (ТТГ 8,4±1,5 
мМЕ/л). Заместительная гормональная терапия 
левотироксином натрия проводилась всем паци-
ентам. Средний возраст обследованных больных 
составил 55,8±16,4 лет.

Пациентам проведены общий, биохимический, 
иммуноферментный анализы крови, УЗИ щито-
видной железы, ЭКГ. Для оценки когнитивных 
нарушений проведено нейрофизиологическое ис-
следование методом вызванных потенциалов Р300 
(метод исследования когнитивных вызванных по-
тенциалов), а также тестирование с помощью Мон-
реальской шкалы оценки когнитивных функций 
(МоСА) с определением следующих показателей: 
внимание, концентрация, исполнительные функ-
ции, память, язык, зрительно-конструктивные на-
выки, абстрактное мышление, счет и ориентация.

Критерии исключения из исследования: са-
харный диабет, хроническая болезнь почек (СКФ 
<60 мл/мин/1,73м2 по CKD-EPI), печеночная не-
достаточность, вирусные, токсические гепатиты, 
острый инфаркт миокарда, хроническая сердечная 
недостаточность III, IV ФК, острое нарушение моз-
гового кровообращения, тиреотоксикоз, тяжёлое 
состояние больных, прием препаратов, влияющих 
на функцию эндотелия.

Методы статистической обработки получен-
ные на выборках относительные величины были 
представлены –%±2m. При оценке статистической 
достоверности различий (р) при нормальном рас-
пределении в независимых выборках для коли-
чественных признаков использовалось сравнение 
средних (M) с помощью параметрических крите-
риев – двухвыборочный t-критерий; при отсут-
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ствии нормального распределения - U-критерий 
Манна-Уитни (U). В зависимых выборках при нор-
мальном распределении - парный t-критерий, при 
отсутствии нормального распределения – парный 
критерий Вилкоксона (T). Различия считались до-
стоверными при уровне значимости р<0,05. Кор-
реляционную зависимость определяли с помощью 
коэффициента корреляции Спирмена (R).

Результаты исследования и их обсуждение. 
По данным опроса 63 больных гипотиреозом из 
76 (82,9%) предъявляли жалобы на снижение па-
мяти, снижение концентрации внимания, быструю 
утомляемость при умственной работе, снижение 
работоспособности, беспокойство, чувство тре-
воги, головные боли, головокружение (таблица 
1). Степень компенсации гипотиреоза значитель-
но влияет на самочувствие, при ТТГ ≥4 мМЕ/мл 
пациенты чаще отмечали снижение памяти, кон-
центрации внимания, быструю утомляемость при 
умственной работе, чувство тревоги.

Проведена оценка встречаемости КН у па-
циентов с первичным гипотиреозом и различной 
степенью компенсации гипотиреоза с использова-
нием нейропсихологического теста - Монреаль-
ская шкала оценки когнитивных функций. МоСА 
разработана для быстрой оценки при умеренной 
когнитивной дисфункции, как сосудистого, так 
и первично-дегенеративного генеза. Время для 
проведения теста составляет примерно 10 мин. 
Максимально возможное количество баллов – 30. 
Нормальным считается количество баллов 26 и 
более.

По результатам тестирования все пациен-
ты с гипотиреозом умеют признаки умеренной 
когнитивной дисфункции, общий балл по тесту 

— 25,3±1,9. При сравнении исследуемых групп 
выявлено, что у пациентов с компенсацией гипоти-
реоза отсутствуют КН, общий балл в данной груп-
пе составил 26,6±1,6. Пациенты с декомпенсацией 
гипотиреоза имеют отклонения по результатам 
шкалы MoCA, общий балл — 22,1±2,1, следует 
отметить, что 82% больных из данной группы 
имеют КН (рис. 1).

При сопоставлении данных теста МоСА и 
жалоб больных первичным гипотирезом на сни-
жение памяти выявило, что данный симптом не 
несет решающего значения при диагностике КН. 
Из 63 пациентов c гипотиреозом, которые предъ-
являли жалобы на снижение памяти, когнитивные 
функции оставались нормальными у 10 пациентов 
(16,2%), из 13 пациентов, которые не предъявляли 
данных жалоб, КН были выявлены у 2 человек 
(15,4%).

Объективно когнитивная функция изучалась с 
помощью методики вызванных потенциалов мозга 
– по показателю Р300, позволяющему провести 
анализ статуса высшей нервной деятельности.

У пациентов при компенсации гипотирео-
за латентность Р300 составила 367,57±31,55 мс, 
при декомпенсации – 449,66±37,58 мс, что гово-
рит о возрастании показателя по мере ухудше-
ния компенсации гипотиреоза. При ухудшении 
компенсации гипотиреоза растет число больных, 
имеющих латентность Р300 выше возрастной нор-
мы, соответственно когнитивную дисфункцию: у 
85,73% пациентов с ТТГ <4 мМЕ/мл показатель 
Р300 выше нормы, при ТТГ ≥4 мМЕ/мл - у 100% 
больных.

Показатель амплитуды Р300 достаточно вариа-
бельный и зависит от уровня внимания испытуемо-

Таблица 1

Характеристика и частота жалоб больных гипотиреозом в зависимости от  
компенсации n (%±2m)

Жалобы Компенсированный 
гипотиреоз (n=55)

Декомпенсированный 
гипотиреоз (n=21) р

Снижение памяти 27 (49,1±8,4) 20 (95,2±4,9) 0,001*
Снижение концентрации внимания 30 (54,5±5,8) 19 (90,4±5,2) 0,001*
Быстрая утомляемость при умствен-
ной работе 31 (56,3±5,7) 20 (95,2±4,9) 0,001*

Снижение работоспособности 40 (72,7±4,9) 19 (90,4±5,2) 0,33
Головокружение 24 (43,6±7,6) 15 (71,4±4,5) 0,41
Нарушения сна 29 (52,7±6,9) 18 (85,7±7,2) 0,54
Чувство тревоги 22 (40,0±7,9) 16 (76,2±8,1) 0,001*
Беспокойство 20 (36,3±8,2) 12 (57,1±9,1) 0,44

Примечание: * - р<0,05. % от общего количество больных.
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го. Выявлено, что все 76 обследованных пациентов 
с гипотиреозом имели уровень амплитуды Р300 
ниже возрастной нормы (табл. 2).

Таблица 2
Показатели когнитивных функций  

пациентов с гипотиреозом M±m

Показатели
Компенса-

ция
n = 55

Декомпен-
сация
n = 21

Латентность Р300, 
мс 429,1±31,3 449,7±37,6 *

Амплитуда Р300, 
мкв 4,2±1,8 5,8±3,0

Примечание: * - р < 0,05

С увеличением уровня ТТГ в крови увеличи-
валась доля пациентов, имеющих латентность Р300 
выше нормы. При компенсации гипотиреоза 85,7% 
пациентов имеют увеличенную продолжительность 
Р300. При декомпенсации этот показатель был 
выше нормы у 100% больных.

Показатель амплитуды Р300 не зависел от 
компенсации гипотиреоза. Все пациенты имели 
амплитуду Р300 ниже возрастной нормы.

При анализе корреляций между оцениваемыми 
показателями уставлено, что увеличение латентно-
сти P300 ассоциировано с ухудшением компенса-
ции гипотиреоза, увеличением возраста пациентов 
и стажа гипотиреоза. Количество баллов по шкале 

МоСА статистически значимо уменьшается при 
увеличении латентности P300 (r=-0,41; p=0,001).

Выявлено, что снижение амплитуды Р300 
происходит при увеличении возраста пациентов 
и стажа гипотиреоза, а так же ухудшении его 
компенсации. Следует отметить, что амплитуда 
Р300 имеет прямую корреляцию умеренной силы 
с результатами опросника МоСА (таб. 3).

Таблица 3

Корреляционная взаимосвязь (r) показателей 
когнитивных нарушений у пациентов с 

гипотиреозом

Показатели Латентность 
Р300

Амплитуда 
Р300

Возраст 0,48* –0,80*
Длительность 0,52* –0,88*
ТТГ 0,37* –0,17*
МоСА -0,41* 0,57*

Примечание: * - р<0,05.

С целью коррекции выявленных когнитив-
ных нарушений пациенты были распределены на 
2 группы в зависимости от терапии. Пациентам 
группы наблюдения (40 человек) помимо коррек-
ции дозы левотироксина натрия в зависимости 
от уровня ТТГ был назначен этилметилгидрок-
сипиридина сукцинат (мексидол) внутривенно 
капельно 250 мг в сутки 10 дней, далее внутрь 

Рисунок 1. Характеристика когнитивного дефицита по результатам нейропсихологического  
тестирования в зависимости от компенсации гипотиреоза
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3 дня 250 мг 1 раз в день, затем 250 мг 3 раза в 
день в течение 1 месяца. В группе сравнения (36 
человек) проведена только коррекция дозы лево-
тироксина натрия в зависимости от уровня ТТГ, 
средняя доза левотироксина натрия составила 93,2 
± 37,8 мкг/сут. Обе группы были сопоставимы по 
базовым лабораторным параметрам (в том числе 
по уровню ТТГ).

На фоне терапии пациенты отметили значи-
тельное улучшение самочувствия, у 63% больных 
после лечения уменьшились жалобы на снижение 
памяти, снижение концентрации внимания, бы-
струю утомляемость при умственной работе, сни-
жение работоспособности, беспокойство, чувство 
тревоги, головные боли, головокружение.

Также выявлено улучшение когнитивной 
функции больных группы наблюдения: по данным 
нейропсихологического тестирования МоСА балл 
после лечения составил 27,3±2,95, что говорит об 
отсутствии КН. Показатели нейрофизиологическо-
го исследования значительно улучшились: на фоне 
проводимой терапии снизилась латентность Р300 
— 398±16,8 мс после лечения, увеличилась ампли-
туда Р300 — 7,3±1,3 мкв после лечения (табл. 4)

Таблица 4.

Когнитивные показатели пациентов группы 
наблюдения до и через 3 месяца после 

лечения, M±2m

До лечения
n = 40

Через 3 месяца 
после лечения

n = 36
МоСА, балл 25,3±1,9 27,3±2,95
Латентность 
Р300, мс 439,4±28,9 398±16,8

Амплитуда 
Р300, мкв 5,1±1,7 7,3±1,3

В группе сравнения так же выявлены незна-
чительные положительные сдвиги когнитивных 
показателей пациентов с гипотиреозом: бальность 
МоСа до лечения — 24,9±1,6, после - 25,4±2,1, 
латентность Р300 до лечения — 435,2±23,4 мс, 
после — 411,2±20,1 мс, амплитуда Р300 до лече-
ния — 5,5±1,5 мкв, после — 6,2±1,9 мкв.

Выявленная динамика КН на фоне терапии, на 
наш взгляд, связаны с мультифакторным механиз-
мом действия мексидола на нейрональном и сосу-
дистом уровне, а именно с его мембранотропными 
антиоксидантными эффектами, позволяющими 
улучшать работу мембраносвязанных ферментов 

и рецепторов, модулировать нейромедиаторный 
баланс. Благодаря антиоксидантному эффекту 
мексидол положительно воздействует на устой-
чивость внимания, работоспособность, повышает 
социальную адаптацию больных гипотиреозом. 
Оказывая ноотропное воздействие мексидол, по-
вышает обучаемость и способность к усвоению 
новой информации.

Заключение. У пациентов с гипотиреозом 
выявлены когнитивные нарушения, напрямую за-
висящие от степени его компенсации. В качестве 
чувствительного индикатора для характеристики 
состояния когнитивной функции у пациентов с ги-
потиреозом в клинической практике перспективно 
использование метода вызванных потенциалов. 
Применение этилметилгидроксипиридина сукцина-
та у пациентов с гипотиреозом позволяет улучшить 
когнитивный потенциал, что позволяет повысить 
качество жизни и эффективность их лечения.
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ХУЛОСА

Е.В. Чернядева

ИХТИЛОЛОТИ КОГНИТИВӢ ДАР  
БЕМОРОНИ ГИРИФТОР БА ГИПОТИРЕ-
ОЗ ВА ИМКОНИЯТҲОИ ИСЛОҲ НАМУДА-
НИ ОНҲО

Мақсади таҳқиқ. Ошкор ва ислоҳ намудани 
ихтилолоти когнитивӣ дар мавриди беморони ги-
рифтор ба гипотиреоз.

Мавод ва усули таҳқиқ. Ба таҳқиқ 76 бемори 
мубтало ба гипотериози аввалия шомил гардонида 
шудааст. Тамоми беморон ба ду гурӯҳ ҷудо кар-
да шуданд: гирифтор ба гипотиреози таллоюфӣ 
ва таллофинашаванда. Ба ҳамаи иштирокчиёни 
таҳқиқ ғайр аз муоинаи умумиклиникӣ, таҳлили 
гормонии хун, ТУС-и ғадуди сипаршакл ва ЭКГ, 
таҳқиқи нейрофизиологии эҳтимолиятҳои бо са-
баби когнитивият ба амалоянда ва тестикунонӣ 
тибқи шкалаи Монреалии арзёбии функсияҳои 
когнитивӣ татбиқ шуд.

Натиҷаи таҳқиқ ва муҳокимаи онҳо. 
Дар мавриди аксари беморон дар ҳолати кам-
буди гормонҳои ғадуди сипаршакл ихтилолоти 
когнитивӣ зоҳир карда шуд, ки аз рӯйи натиҷаҳои 
тестикунонии шкалаи Монреалии баҳогузории 
функсияҳои когнитивӣ дар ҳолати бад шудани тал-
лоюфи гипотериоз рӯ ба афзоиш дорад. Ҳангоми 
омӯзиши потенсиалҳои сабабӣ дар мавриди бемо-
рони гирифтор ба гипотериоз афзоиши ниҳон бу-
дан ва коҳиш ёфтани амплитудаи нишондиҳандаи 
Р300 ошкор гардид, ки далели мавҷудияти кам-
буди когнитивӣ ба ҳисоб меравад. Илова карда-
ни суксинатиа этилметилгидроксипиридин ба 
муолиҷаи ёридиҳандаи гормонӣ зимни беморони 
гирифтор ба гипотериоз дар муқоиса ба моноте-
рапияи гормонӣ нишондиҳандаҳои когнитивиро 
хеле беҳтар месозад.

Хулоса: таҳқиқоти мазкур нишон дод, ки ош-
кор кардани ихтилолоти когнитивӣ дар мавриди 
бемороне, ки аз гипотериози аввалия ранҷ меба-
ранд, зарур буда, ислоҳи онҳо ба воситаи муолиҷаи 
маҷмӯӣ потенсиали когнитивиро меафзояд ва са-
маранокии муолиҷаро боло мебарад.

Калимаҳои калидӣ: гипотиреоз, ихтилоло-
ти когнитивӣ, энсефалопатияи диссиркуляторӣ, 
халалёбии функсияи эндотелиалӣ, суксинати эти-
метилгидроксипиридин.
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Цель исследования. Изучить периоперационные показатели внутрибрюшного давления у больных с вен-
тральными грыжами при различных методах герниопластики и по их результатам оценить натяжной харак-
тер каждого из них.

Материалы и методы исследования. Были изучены результаты лечения 148 пациентов с вентральными 
грыжами. В первую группу вошли 58 больных, у которых при герниопластике использовалась передняя сепа-
рационная пластика. Во вторую группу включены 44 больных, у которых выполнялась задняя сепарация мышц 
брюшной стенки. Третью группу составили 46 больных, у которых применялись onlay (n=28) и sublay (n=18) 
способы герниопластики.

Результаты исследования и их обсуждение. У пациентов с грыжами размерами W3 при сведении краев 
грыжевых ворот наблюдалось достоверное увеличение показателей внутрибрюшного давления до уровня со-
ответствующего I степени внутрибрюшной гипертензии, которые в среднем составляли 12,8±1,9 мм рт.ст. 
(p<0,05). У пациентов с грыжами размерами W4 уровень внутрибрюшного давления после сведения краев гры-
жевых ворот оказался достоверно выше, чем у пациентов с грыжами W3, и в среднем они составляли 14,7±1,7 
мм рт.ст. (p<0,05), что соответствовало верхней границе I степени внутрибрюшного давления.

Выводы. Результаты периоперационного мониторинга внутрибрюшного давления свидетельствуют о 
натяжном характере onlay и sublay методов герниопластики, в связи с чем их использование при грыжах 
размерами W3 и W4 противопоказано. При больших и гигантских грыжах рекомендуется использование сепа-
рационных способов герниопластики.

Ключевые слова: вентральная грыжа, внутрибрюшное давление, хирургическое лечение, послеоперационное 
ведение.
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PERIOPERATIVE INTRA-ABDOMINAL PRESSURE PARAMETERS FOR DIFFERENT SURGICAL 
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Aim. To study perioperative IAP parameters with various methods of hernioplasty in patients with ventral hernias.
Materials and research methods. The results of the treatment of 148 patients with ventral hernias were studied. The 

first group included 58 patients for whom an anterior separation plasty was used for hernioplasty. The second group 
included 44 patients who underwent posterior separation of the abdominal wall muscles. The third group consisted of 
46 patients who underwent onlay (n=28) and sublay (n=18) methods of hernioplasty.

Results and discussion. In patients with W3 hernias, when closing the edges of the hernia orifice, there was a 
significant increase in IAP to a level corresponding to the I degree of intra-abdominal hypertension, which averaged 
12.8±1.9 mm Hg (p<0.05). In patients with W4 hernias, the level of intra-abdominal pressure after closing the edges 
of the hernia orifice was significantly higher than in patients with W3 hernias, and on average they were 14.7±1.7 mm 
Hg. (p<0.05), which corresponded to the upper limit of the I degree of intra-abdominal pressure.
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Актуальность. Частота встречаемости пе-
риоперационной внутрибрюшной гипертензии в 
общей структуре абдоминальных грыж составляет 
от 20% до 30,7% случаев [3, 4], а частота рециди-
вов достигает 55% случаев [1, 2, 7, 9].

На фоне использования в хирургической прак-
тике синтетических имплантатов появился термин 
пластики грыжевых ворот «без натяжения» [5, 6, 
8].

Считается, что к ненатяжным методам пла-
стики относятся те способы закрытия грыжевого 
дефекта, при которых не отмечается увеличение 
внутрибрюшного давления в послеоперационном 
периоде выше первоначальных значений [10]. Та-
ким образом, отнести тот или иной способ пла-
стики к ненатяжному можно только в случае опре-
деления показателей внутрибрюшного давления 
(ВБД) как до проведения хирургического вмеша-
тельства, так и после него, а для этого требуется 
проведение периоперационного мониторинга. В 
большинстве случаев под термином «ненатяж-
ная пластика» специалисты понимают те случаи, 
когда при сохранении периметра передней стенки 
живота во время проведения пластики грыжевого 
дефекта не происходит натяжение местных тканей.

Цель исследования. Изучить периоперацион-
ные показатели ВБД у больных с вентральными 
грыжами при различных методах герниопластики 
и по их результатам оценить натяжной характер 
каждого из них.

Материалы и методы исследования. Были 
изучены результаты лечения 148 пациентов, про-
оперированных в ГУ «Городской центр скорой ме-
дицинской помощи» г. Душанбе и в ГУ «Комплекс 
здоровья Истиклол» и на базе кафедры общей хи-
рургии №2 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» в 
период с 2014 по 2020 годы. У наблюдаемых нами 
больных с послеоперационными вентральными 
грыжами производилась пластика грыжевого де-
фекта с использованием onlay и sublay методов, а 
также с использованием сепарационной пластики 
с восстановлением нормальной топографической 
анатомии.

Из исследования были исключены больные 
с малыми грыжами W1, им была выполнена пла-
стика местными тканями.

Кроме того, из исследования были исключе-
ны больные с рецидивирующими послеопераци-
онными грыжами из соображений однородности 
популяции пациентов.

В первую группу вошли 58 больных, у кото-
рых герниоплстика проводилась открытыми спо-
собами с использованием передней сепарационной 
пластики. Во вторую группу были включены 44 
больных, у которых выполнялось грыжесечение 
лапаротомным доступом с применением задней 
сепарации мышц брюшной стенки. Третью группу 
(сравнительную) составили 46 больных, у которых 
применялись стандартные «натяжные» способы 
герниопластики по типу onlay (n=28) и sublay 
(n=18).

Возраст наблюдаемых больных варьировал от 
23 до 79 лет при среднем его значении 52,3±1,2 
лет. Больных в возрасте моложе 60 лет было 80 
(54,1%) человек. Пациенты женского пола соста-
вили 91 (61,5%) человек, пациентов мужского пола 
было 57 (38,5%) человек.

Во всех случаях перед проведением хирур-
гического вмешательства больные осматривались 
терапевтом. При выявлении сопутствующих пато-
логий проводились консультации с узкими специ-
алистами. Пациенты женского пола старше 45 лет 
дополнительно консультированы гинекологом, а 
мужчины старше 45 лет были осмотрены уроло-
гом.

При проведении первичного обследования 
мы тщательно изучали анамнез больного, нали-
чие жалоб и сопутствующих патологий, уточняли 
сроки грыженосительства, выясняли характер про-
веденных ранее операций и наличие осложнений 
после их проведения, а также четкость соблюде-
ния рекомендаций хирурга в послеоперационном 
периоде. В случае провидимой ранее герниопла-
стики выясняли используемый при этом метод 
операции, использованием протеза и его харак-
теристику, наличие ущемлений и спаек. Осмотр 
грыжевого образования выполнялся в положении 
больного стоя и лежа, определяли размеры грыжи 
в спокойном состоянии и при напряжении мышц 
живота, вычисляли величину диастаза абдоминаль-
ных мышц, определяли размеры грыжевых ворот. 
Пальпаторно исследовали характер содержимого 
грыжевого мешка, возможность его вправления в 

Conclusion. The results of perioperative monitoring of intra-abdominal pressure indicate the tension nature of 
onlay and sublay hernioplasty methods, and therefore their use in hernias of W3 and W4 sizes is contraindicated. For 
large and giant hernias, the use of separation methods of hernioplasty is recommended.

Keywords: ventral hernia, the volume of the abdominal cavity, surgical treatment, postoperative administration.
________________________________________________________________________________________
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абдоминальную полость. Кроме того, оценивали 
степень анестезиолого-операционного риска и на-
значались по мере необходимости дополнительные 
методы исследования.

В предоперационном периоде у больных про-
водилось стандартное обследование - исследова-
лись показатели общих и биохимических анализов 
крови и мочи.

У больных с ХОБЛ при рекомендации ане-
стезиолога выполнялись спирометрические ис-
следования с целью изучения состояния функции 
внешнего дыхания. У этих пациентов в анамнезе 
имелся хронический бронхит и бронхиальная аст-
ма. При исследовании ФВД у 11 (7,4%) больных 
были обнаружены функциональные нарушения 
внешнего дыхания по обструктивному варианту.

С целью предупреждения рецидивов заболе-
вания, оценивали все факторы риска. В отдельную 
группу были выделены лица с ожирением II и 
III степени. У этих больных из-за избыточности 
жировой клетчатки не удалось четко определить 
размеры грыжевых ворот и установить наличие 
грыжи, в этом случае диагноз верифицировали с 
помощью УЗИ и КТ.

В общей сложности УЗИ органов абдоминаль-
ной полости, включая и УЗ исследование грыже-
вого образования, было выполнено у 133 (89,9%) 
больных. При УЗ исследовании определяли разме-
ры грыжевого дефекта, размеры грыжевого мешка 
и характер его содержимого. В стационарных ус-
ловиях данное исследование в послеоперационном 
периоде производилось у 16 (10,8%) больных для 
мониторинга и оценки осложнений. В послеопе-
рационном периоде УЗИ выполнялось на 3-и, 7-е 
и 10-е сутки.

КТ исследование органов абдоминальной по-
лости производилось у 15 (10,1%) пациентов, у 
которых грыжи имели гигантские размеры (свыше 
15 см).

С помощью КТ мы определяли соотношение 
размеров грыжевого мешка к объему брюшной по-
лости с целью прогнозирования в дооперационном 
периоде риска развития компартмент-синдрома 
после проведения герниопластики. Для этого вы-
числяли основные КТ-размеры: ширину (H-Wight) 
грыжи, её высоту (H-Hight) и общую площадь 
(H-Area) грыжевых ворот.

Если во время проведения КТ был обнаружен 
малый объем брюшной полости, то в таких случа-
ях с целью увеличения объема брюшной полости 
мы создавали пневмоперитонеум под контролем 
УЗИ. Данный способ применялся у 5 (11,4%) 

больных из первой группы и у 3 (6,5%) больных 
из второй группы, и во всех случаях результаты 
хирургического лечения оказались хорошими.

Измерение ВБД проводилось по методу Kron 
I.L. (1984 г.) [8]. Измерение ВБД производилось 
несколько раз. Вначале уровень ВБД измерялся 
перед началом выполнения хирургического вме-
шательства после проведения катетера в мочевой 
пузырь при нахождении пациента на операцион-
ном столе. Во второй раз внутрибрюшное давление 
измерялось после проведения герниотомии и вы-
полнения попытки приближения краёв грыжевых 
ворот. И наконец, третье измерение выполнялось в 
качестве контроля показателей ВБД в течение пер-
вых 3 суток после операции. Таким образом, нами 
производился мониторинг показателей ВБД, что 
помогало в оценке течения послеоперационного 
периода и прогнозировании риска развития син-
дрома интраабдоминальной гипертензии (СИАГ).

Больным с грыжами больших размеров W3-
W4 до проведения операции назначалось обяза-
тельное ношение бандажа для привыкания орга-
низма к предстоящим во время хирургического 
вмешательства и после него колебаниям внутри-
брюшного давления. За день до операции больным 
назначались очистительные клизмы, а в мочевой 
пузырь устанавливали катетер. Также проводилась 
профилактика тромбоэмболических осложнений. 
Всем больным с целью профилактики развития 
после хирургического вмешательства раневых 
осложнений за полчаса до операции назначались 
антибиотики цефалоспоринового ряда, которые 
также продолжали использовать еще в течение 7 
дней после проведения операции

Статистическая обработка результатов. Полу-
ченные результаты были обработаны с помощью 
программного статистического пакета «Statistica 
10.0», разработанного компанией StatSoft (USA). 
Нормальность распределения выборок оцени-
вались по критериям Колмогорова-Смирнова и 
Шапиро-Уилка. При множественных сравнениях 
количественных зависимых групп применялся 
критерий Фридмана. Результаты считали стати-
стически значимыми при p <0,05. Корреляцион-
ный анализ проводился по Спирмену. Различия 
считались статистически значимыми при уровне 
р менее 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Основным моментом, влияющим на выбор спо-
соба операции у больных всех 3-х наблюдаемых 
групп, являлись показатели интраоперационного 
исследования уровня внутрибрюшного давления. 



75

Здравоохранение Таджикистана, №3 (354), 2022

После проведения отдельных этапов хирургиче-
ского вмешательства, для решения выбора метода 
пластики грыжевого дефекта выполнялось пробное 
соединение краев грыжевых ворот с измерением 
уровня ВБД. Было установлено, что у 17 (11,5%) 
пациентов показатели ВБД при этом возрастали 
до уровня, соответствующего II-III степени вну-
трибрюшной гипертензии. У 11 (7,4%) пациентов 
мы не смогли добиться снижения уровня внутри-
брюшного давления ниже критических значений, 
по этой причине у этих больных было решено 
произвести интубацию тонкой и толстой кишки и 
использовать ненатяжные методы пластики гры-
жевого дефекта.

Таким образом, на выбор того или иного ме-
тода герниопластики оказывали особое влияние 
размеры грыжевых ворот (W), первоначальные 
показатели ВБД и изменение его уровня после 
попытки сведения краев грыжевых ворот, наличие 
атрофических изменений в мышечно-апоневроти-
ческих тканях, а также наличие сопутствующих 
заболеваний со стороны кардиоваскулярной и ре-
спираторной системы.

При измерении исходных показателей внутри-
брюшного давления у наблюдаемых нами пациен-
тов (табл. 1) было отмечено наличие прямой связи 
между этими показателями и размерами грыжевых 
ворот (p<0,05). При этом не наблюдалось дости-
жение этих значений порогового уровня I степени 
внутрибрюшной гипертензии (12-15 мм рт.ст.), 
средние значения ВБД составили 10,8±1,3 мм рт.ст.

При измерении ВБД после сведения краев 
грыжевых ворот у пациентов с грыжами W2 на-
блюдалось некоторое увеличение показателей ВБД 
относительно их исходных величин - до 8,5±0,8 мм 
рт.ст., при этом полученная разница в показателях 
не имела статистической значимости (p>0,05). У 
пациентов с грыжами размерами W3 при сведении 
краев грыжевых ворот наблюдалось достоверное 
увеличение показателей ВБД до уровня, соответ-
ствующего I степени внутрибрюшной гипертензии, 
которые в среднем составляли 12,8±1,9 мм рт.ст. 
(p<0,05), а у пациентов с грыжами размерами W4 
уровень внутрибрюшного давления после сведения 
краев грыжевых ворот оказался достоверно выше, 
чем у пациентов с грыжами W3, и в среднем они 
составляли 14,7±1,7 мм рт.ст. (p<0,05), что соот-
ветствовало верхней границе I степени внутри-
брюшного давления.

Учитывая наблюдаемые результаты исследо-
вания, у 14 пациентов с грыжами размерами W3 и 
у 2 пациентов с грыжами размерами W4 на фоне 
обнаруженных значительных атрофических из-
менений в мышечно-апоневротических тканях и 
отсутствия соматических патологий со стороны 
кардиореспираторной системы было решено ис-
пользовать onlay методику герниопластики.

Результаты контрольных исследований уровня 
ВБД, проводимых в послеоперационном периоде, 
показали, что по мере прекращения действия ми-
орелаксантных средств и отхождения больного от 
действия наркоза наблюдалось значительное уве-

Таблица 1

Показатели ВБД на разных этапах исследования (в мм рт.ст.), M±m

ВБД

Метод пластики Сепарационная пластика

onlay sublay Передняя Задняя

W2 W3 W4 W2 W2 W3 W4 W2 W3 W4

Исходное 7,8±0,5 9,3±2,2 10,7±3,2 6,9±0,4 8,3±1,2 10,1±0,8 10,6±1,5 7,8±0,5 10,3±1,3 10,8±1,3

После сведения 
грыжевых ворот 8,3±1,1 11,8±1,6 13,5±1,2 7,5±0,6 8,5±0,8 12,8±1,9 14,7±1,7 8,1±0,3 12,8±0,8 14,2±1,5

1 сутки 8,6±0,8 15,2±1,5 16,7±4,2 7,8±0,2 8,8±0,9 11,4±2,1 13,3±2,7 7,9±0,8 11,3±1,1 12,5±1,8

3 сутки 8,5±1,3 14,8±1,8 14,6±2,8 7,43±0,3 8,5±0,9 11,0±0,7 11,2±2,1 7,8±0,2 10,3±1,9 10,6±0,9

р p>0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в динамике наблюдения (ANOVA 
Фридмана)
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личение уровня ВБД. Так, у пациентов с грыжами 
размерами W3 уровень ВБД в 1-е сутки после опе-
рации в среднем возрастал до 15,2±1,5 мм рт.ст., 
сохраняясь к 3-им суткам наблюдения на уровне 
14,8±1,8 мм рт.ст. (p<0,05), что соответствует I 
степени внутрибрюшной гипертензии.

У пациентов с грыжами размерами W4 в 1-е 
сутки послеоперационного периода отмечалось 
увеличение уровня ВБД до 16,7±4,2 мм рт.ст., что 
соответствовало II степени внутрибрюшной гипер-
тензии, а к 3-им суткам после операции наблюда-
лось некоторое снижение уровня ВБД до 14,6±2,8, 
что соответствовало I степени внутрибрюшной 
гипертензии. Лишь у пациентов с грыжами раз-
мерами W2, вне зависимости от используемого 
метода герниопластики, не наблюдались стати-
стически значимые различия в показателях ВБД, 
измеренных в 1-е сутки после операции и после 
сведения краев грыжевых ворот (p>0,05), при этом 
к 3-им суткам послеоперационного периода от-
мечалось возвращение показателей ВБД ближе к 
исходным значениям.

Несколько иная картина наблюдается при 
мониторинге уровня ВБД в послеоперационном 
периоде у больных с большими грыжами, соот-
ветствующими W3 и W4, у которых применялись 
сепарационные методы герниопластики. При изме-
рении внутрибрюшного давления после сведения 
краев грыжевых ворот наблюдалось достоверное 
увеличение показателей ВБД относительно его 
исходных значений. В 1-е сутки послеоперацион-
ного периода наблюдалось некоторое уменьшение 
показателей ВБД, которые к 3-им суткам после 
операции уже приближались к первоначальным 
значениям (p<0,05).

По мнению Овчинникова В.А. и его коллег 
(2013) вариантом нормы можно считать уровень 
внутрибрюшного давления, не превышающий 5 мм 
рт.ст. (что соответствует 67 мм вод. ст.). Авторы 
при этом отмечают наличие прямой корреляци-
онной связи между уровнем ВБД и показателем 
индекса массы тела. Этим обусловлен тот факт, 
что у больных с избыточной массой тела при уве-
личении показателя ВБД до 10-15 мм рт.ст. не на-
блюдаются какие-либо клинические проявления, 
это связано с адаптацией организма больного к 
увеличению ВБД, которое не оказывает особого 
негативного влияния в отличие от резкого увели-
чения уровня ВБД [10].

Согласно результатам нашего исследования 
уровня ВБД в периоперационном периоде, при 
выборе натяжного метода герниопластики у па-

циентов с грыжами W3 и W4 нельзя полагаться 
на показатели ВБД, измеренные после сведения 
краев грыжевых ворот. Это обусловлено тем, что в 
послеоперационном периоде показатели ВБД будут 
значительно выше, так как больной во время про-
ведения операции находится под наркозом и под 
действием миорелаксантных средств. Результаты 
периоперационного мониторинга внутрибрюшного 
давления свидетельствуют о натяжном характере 
onlay и sublay методов герниопластики, в связи 
с чем их использование при грыжах размерами 
W3 и W4 противопоказано. В то же время под-
твердился ненатяжной характер сепарационных 
способов герниопластики.

Проанализировав полученные результаты, в 
последующем мы отказались от использования 
натяжных методов герниопластики у пациентов 
с грыжами размерами W3 и W4, данные способы 
использовались только у пациентов с небольшими 
грыжами размерами W2. Кроме того, наличие со-
путствующих патологий у пациента со стороны 
сердечно-легочной системы, а также низкие по-
казатели ФВД также являются противопоказанием 
к использованию натяжных способов герниопла-
стики. В таком случае показано использование 
ненатяжных методов герниопластики.

Выводы. Результаты периоперационного 
мониторинга внутрибрюшного давления свиде-
тельствуют о натяжном характере onlay и sublay 
методов герниопластики, в связи с чем их исполь-
зование при грыжах размерами W3 и W4 противо-
показано. При больших и гигантских грыжах реко-
мендуется использование сепарационных способов 
герниопластики.
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ХУЛОСА

Ш.Н. Шамсуллозода, Ҷ.А. Абдуллозода

УСУЛИ ТАБОБАТИ ҶАРРОҲӢ ДАР 
ЧУРРАҲОИ ВЕНТРАЛӢ ВОБАСТА БА 
ҲАҶМИ КОВОКИИ БАТН

Мақсади тадқиқот. Беҳтар намудани 
натиҷаҳои табобати ҷарроҳии беморони гириф-
тори чурраи вентралӣ.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Натиҷаҳои 
муолиҷаи 148 нафар беморони гирифтори чурраҳои 
вентралӣ омухта шуданд. Ба гурӯҳи аввал 58 на-
фар бемороне дохил шуданд, ки дар онҳо тармими 
сепаратсионии пешӣ барои герниопластика исти-
фода мешуд. Ба гурӯҳи дуюм 44 нафар бемороне 
дохил шуданд, ки дар онҳо сепаратсияи пуштии 
мушакҳои девораи шикам гузаронида шуд. Гурухи 
сеюм аз 46 нафар бемороне иборат буд, ки дар 
онҳо тармим бо усулхои онлей (n=28) ва сублей 
(n=18) гузаронида шуд.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. 
Дар беморони гирифтори чурраи андозааш W3, 
ҳангоми пӯшидани канораҳои сӯрохии чурра, 
афзоиши назарраси ФДБ ба сатҳе расид, ки ба 
дараҷаи I- и фишорбаландии дохилибатнӣ рост 
меомад ва он ҳам ба ҳисоби миёна 12,8±1,9 мм 
сут.сим (р<0,05) ташкил медод. Дар беморони ги-
рифтори чурраи андозааш W4 бошад, сатҳи фи-
шори дохилибатнӣ пас аз пӯшидани канораҳои 
чурра нисбат ба беморони гирифтори чурраи W3 
хеле баланд буд ва ба хисоби миёна 14,7±1,7 мм 
сут.сим. (р<0,05), ки ба ҳадди болоии дарачаи I-и 
фишорбаландии дохилибатнӣ рост меояд, ташкил 
медод.

Хулосаҳо. Натиҷаҳои мониторинги периопера-
тивии фишори дохилибатнӣ хусусияти кашиш до-
штани усулҳои герниопластикаи онлей ва сублей-
ро тасдиқ мекунанд ва аз ин рӯ, истифодаи онҳо 
дар чурраҳои андозаи W3 ва W4 зидият дорад. 
Ҳамзамон, табиати бекашиш доштани тармимҳои 
сепаратсионӣ тасдиқ карда шуд.

Калимаҳои калидӣ: Чурраи вентралӣ, 
ҳаҷми ковокии батн, табобати ҷарроҳӣ, табобати 
баъдиҷарроҳӣ.
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Цель исследования. Изучить клинические особенности течения и новые подходы к лечению внутриутробных 
вирусно-бактериальных инфекций у новорождённых.

Материалы и методы исследования. Изучены клинические особенности течения и новые подходы к 
лечению внутриутробных вирусно-бактериальных инфекций у 98 новорождённых на базе государственного 
учреждения Национального Медицинского Центра Республики Таджикистан «Шифобахш» в отделении пато-
логии новорождённых.

Результаты обследования и их обсуждение. Нами было обследовано 98 больных с внутриутробными 
вирусно-бактериальными инфекциями, что составило основную группу и 10 больных контрольной группы ис-
следования. Диагноз внутриутробных вирусно-бактериальных инфекций новорождённых верифицировался на 
основании серологических и иммунологических, клинических, биохимических и бактериологических исследований 
крови и локусов.

Ключевые слова: внутриутробные инфекции, врожденные инфекции, TORCH синдром.
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CLINICAL FEATURES OF THE COURSE AND NEW APPROACHES TO THE TREATMENT OF 
INTRAUTERINE VIRAL AND BACTERIAL INFECTIONS IN NEWBORNS
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Aim. To study the clinical features of the course and new approaches to the treatment of intrauterine viral and 
bacterial infections in newborns.

Materials and methods. Clinical features of the course and new approaches to the treatment of intrauterine viral 
and bacterial infections in 98 newborns were studied based on the state institution of the National Medical Center of 
the Republic of Tajikistan “Shifobakhsh” in the Department of neonatal pathology.

Results and discussion. We examined 98 patients with intrauterine viral and bacterial infections, which made up 
the main group, and 20 patients of the control group of the study. The diagnosis of intrauterine viral-bacterial infections 
of newborns was verified based on serological and immunological, clinical, biochemical, and bacteriological studies 
of blood and loci.

Conclusion. The use of specific therapy in combination with metabolic agents and immunocoregulatory therapy 
in patients with intrauterine viral and bacterial infections leads to a faster positive dynamic of the main clinical 
manifestations of the disease.

Keywords: intrauterine infections, born infections, TORCH syndrome.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. В структуре перинатальной 
смертности по данным ВОЗ внутриутробные ин-
фекции занимают четвертое место после асфик-
сии, респираторных расстройств и врожденных 
пороков развития. Среди причин перинатальной 

заболеваемости на долю внутриутробных инфек-
ций приходится от 30 до 40% из всей структуры 
заболеваемости. До 70% недоношенных новорож-
денных рождаются с врожденной пневмонией и 
признаками синдрома фетального системного 
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воспалительного ответа. Дети, перенесшие вну-
триутробную инфекцию, в 2,5 раза чаще имеют 
отклонения в физическом и нервно-психическом 
развитии в течение первого года жизни. Выхажи-
вание таких детей и их последующая реабили-
тация выходит за рамки медицины и становится 
социально-экономической проблемой. Поэтому 
проблема внутриутробных инфекций всегда акту-
альна, т.к. обусловлена не только существенными 
перинатальными потерями, но и нередким воз-
никновением неблагоприятных последствий для 
здоровья, приводящих к инвалидизации детей, 
перенесших тяжелые формы врожденной смешан-
ной инфекции. Факторами риска развития у плода 
внутриутробных инфекций, являются хронические 
соматические заболевания урогенитального тракта 
матери, их обострение во время беременности, отя-
гощенный акушерско-гинекологический анамнез, 
патологическое течение беременности и родов. 
Характер и тяжесть инфекционного процесса у 
плода определяется стадией его внутриутробно-
го развития в момент инфицирования. Несмотря 
на достигнутые значительные успехи в борьбе 
с инфекционными заболеваниями, врожденные 
инфекции до сих пор представляют серьёзную 
нерешенную социальную проблему общества, 
распространенность которых не уточнена ввиду 
сложности диагностики и особенностью имму-
нологической системы плода и новорожденного 
в ответ на внедрение инфекции.

Цель исследования. Изучить клинические 
особенности течения и новые подходы к лечению 
внутриутробных вирусно-бактериальных инфекций 
у новорождённых.

Материалы и методы исследования. Под 
нашим наблюдением находились 98 новорожден-
ных с внутриутробными вирусно-бактериальны-
ми инфекциями, находящиеся на стационарном 
лечении в отделении патологии новорожденных 
в ГУ Национального Медицинского Центра Респу-
блики Таджикистан «Шифобахш». Контрольную 
группу составили 10 относительно здоровых но-
ворождённых, родившихся у неинфицированных, 
соматически здоровых матерей. Критериями для 
включения в контрольную группу детей служи-
ли: роды в срок, физиологическое течение родов, 
нормальные массо-ростовые показатели детей при 
рождении, отсутствие значимых аномалий разви-
тия, отсутствие или диагностически незначимые 
титры специфических IgG к внутриутробным ви-
русно-бактериальным инфекциям.

Диагноз внутриутробной вирусно-бактериаль-
ной инфекции у новорожденных верифицировался 
на основании серологических, иммунологических, 
клинических, биохимических, бактериологических 
исследований крови и локусов, данных нейросо-
нографии и биохимического анализа ликвора.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В I основную группу были включены 98 ново-
рожденных с внутриутробными вирусно-бакте-
риальными инфекциями. Данную группу боль-
ных преимущественно составляли доношенные 
новорожденные 75 (76,5%) и недоношенные 23 
(23,5%). Среди доношенных новорожденных с 
задержкой внутриутробного развития было всего 
27 (36%) больных, из них ЗВУР по гипотрофиче-
скому типу было 12 (44,4%), гипопластическому 
типу 9 (33,3%) и по диспластическому типу ЗВУР 
6 (22,3%) больных. Число мальчиков в этой груп-
пе превалировало 16 (59%) над числом девочек 
11 (41%). Среди недоношенных с низкой массой 
тела (1501-2500) - 11 больных (48%), с очень низ-
кой массой телa (1001-1500) 7 больных (30%) и 
с экстремально низкой массой тела (500-1000) 5 
больных (22%).

Анализируя течение настоящей беременности 
матерей основной группы исследования, covid-19 
было отмечено у 71 матерей во время беремен-
ности (72,5%), эндометрит у 15 (15,3%) и забо-
левание почек у 12 матерей (12,2%). Анемия как 
сопутствующее заболевание было отмечено у 84 
(86%) матерей основной группы исследования. 
Анализируя показатели отягощенного акушерского 
анамнеза, следует отметить, что перинатальные 
потери (наличие выкидышей, мертворождения в 
анамнезе, рождение детей с аномалиями развития, 
смертность в раннем периоде новорожденности) 
отмечалось у 57 матерей основной группы иссле-
дования (58,16%), по сравнению с показателями 
контрольной группы. В родах длительный без-
водный период (более 12 часов) отмечался у 36 
матерей (37%) и грязные околоплодные воды было 
отмечено у 29 матерей (29,6%) первой группы 
исследования.

Клинические проявления заболевания у дан-
ной категории больных протекало в виде тяжё-
лого генерализованного септического процесса с 
поражением всех органов и систем, с грозными 
осложнениями в 72 случаях (73,46%) и летальным 
исходом в 8 случаях (8,16%). При комплексном 
обследовании новорождённых с внутриутробной 
смешанной инфекцией были выявлены инфек-
ционно-воспалительные очаги заболевания, пре-
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имущественно энтероколит в 92 случаях (93,87%), 
пневмония - 89 случаев (90,81%), омфалит - 74 
случая (75,51%), менингит - 32 случая (32,65%), 
анемия - 28 случая (28,57%), пиелонефрит - 23 
случая (23,46%), поражения кожи - 18 случаев 
(18,36%) и гепатит - 15 случаев (15,3%).

По показателям данной таблицы необходимо 
отметить, что в основной группе исследования, 
отмечается высокая частота сочетание ЦМВИ 
(цитомегаловирусная инфекция) и ВПГ (вирус 
простого герпеса) в сочетании с бактериальной 
инфекцией как St. аureus и Str. рyogenus.

При лечении в исследуемой группе боль-
ных использовалось этиотропная, симптоматиче-
ская, иммунокорригирующая и метаболическая 
терапия. Все больные основной группы иссле-

дования получали этиопатогенетическую анти-
бактериальную терапию: амоксицикллин в соче-
тании с цефалоспоринами III-IV поколения или 
с аминогликозидами II-III поколения, кларуктам 
(цефотоксим+сульбактам) в сочетании с аминогли-
козидами III поколения, а также в тяжелых случаях 
заболевания были использованы антибиотики груп-
пы резерва в виде тийенама, карбопенемов и ван-
комицина в сочетании с амоксиклавом. В качестве 
дезинтоксикационной терапии были использованы, 
солевые растворы, растворы глюкозы, кровоза-
менители, компоненты крови человека (плазма, 
отмытая эритроцитарная масса, исключительно 
по жизненным показаниям); при дыхательной не-
достаточности 2 степени применялась кислоро-
дотерапия под контролем сатурации крови (ИВЛ, 

Таблица 1

Органы мишени при вирусно-бактериальных инфекциях у новорожденных

Очаги поражения Исследуемая группа (n=98) Контрольная группа 
(n=10) р

Энтероколит 92 (93,87%) 3 (30%) <0,05

Пневмония 89 (90,81%) 2 (20%) <0,05

Омфалит 74 (75,51%) 3 (30%) <0,05

Менингит 32 (32,65%) -

Анемия 28 (28,57%) -

Пиелонефрит 23 (23,46%) -

Поражение кожи 18 (18,36%) 2 (20%) <0,05

Гепатит 15 (15,3%) -
Примечание: р- статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию х2 с по-

правкой Йейтса).
Таблица 2

Особенности микробной контаминации новорожденных с внутриутробной  
вирусно-бактериальной ассоциацией

№ Микробное сочетание (n=98) %

1 St. аureus+ЦМВИ 34 35

2 Str. рyogenus+ЦМВИ 18 18,4

3 ВПГ+St. aureus+ЦМВИ 16 16,3

4 ВПГ+St. aureus 14 14,3

5 Chlamidia pneumoniya+St. aureus+ЦМВИ 8 8

6 Chlamidia pneumoniya+ЦМВИ 6 6

7 Краснуха +St.aureus 2 2
Примечание: % от общего количество больных.
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маска, палатка), антиоксиданты, десенсибилизи-
рующие, стереоидные и нестероидные противо-
воспалительные средства, симптоматическая и 
специфическая терапия. При назначении паренте-
рального питания использовались белковые пре-
параты в виде: инфезол 40, аминовен инфант 10%. 
Для коррекции жирового обмена использовались 
жировые эмульсии в виде: липофундин МСТ/LCT, 
интралипид и для коррекции углеводного обмена 
использовались растворы 10-20% глюкозы. Как им-
мунокоррегирующая терапия были использованы 
специфические иммуноглобулины в зависимости 
от возбудителя инфекционного процесса, такие 
как: антицитомегаловирусный, антигерпесвирус-
ный и антистафилакокковый иммуноглобулины, а 
также нормальный человеческий иммуноглобулин 
по 1,5 мл в/м через день, на курс лечения 3-5 инъ-
екций. Метаболическая терапия, которая включает 
в себя препараты, нормализующие биоэнергетику 
на клеточном уровне и стимулирующие биосин-
тетические процессы, применялись в 2 комплек-
сах. 1-й комплекс, проводимый в течение 10 дней, 
состоит из: кокарбоксилазы, липоевой кислоты, 
рибофлавина мононуклеотида, токоферола ацетата 
и пантотенат кальция. 2-й комплекс назначается 
через 7-10 дней после 1-го комплекса в течение 
10 дней, он включает в себя: рибоксин, оротат К, 
пиридоксальфосфат, цианокоболамин и фолиевую 
кислоту.

Заключение. Применение специфической те-
рапии в сочетании с метаболическими средствами 
и иммунокорегирующей терапией больным с вну-
триутробными вирусно-бактериальными инфек-
циями приводит к более быстрой положительной 
динамике основных клинических проявлений за-
болевания.
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ХУЛОСА

М.А. Юсупова

ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКИИ ҶАРАЁН 
ВА МУНОСИБАТҲОИ НАВ ОИД БА 
МУОЛИҶАИ СИРОЯТИ ВИРУСӢ-
БАКТЕРИЯВИИ ДОХИЛИБАЧАДОН ДАР 
МАВРИДИ НАВЗОДОН

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши хусусиятҳои кли
никии ҷараён ва шеваи нави муолиҷаи сироятҳои 
вирусӣ-бактериявии дохилибачадон дар навзодон.

Мавод ва усулҳои таҳқиқ. Хусусиятҳои кли-
никии ҷараён ва шеваи нави муолиҷаи сироятҳои 
вирусӣ-бактериявии дохилибачадон дар навзодон 
зимни 98 навзод дар пойгоҳи муассисаи давлатии 
ММТ ҶТ «Шифобахш» - шуъбаи бемориҳои на-
взодон омӯхта шуд.

Натиҷаҳои муоина ва муҳокимаи онҳо. 
Аз ҷониби мо 98 бемори мубтало ба сироятҳои 
вирусӣ-бактериявии дохилибачадон муоина кар-
да шуд, ки гурӯҳи асосӣ ва 10 бемор гурӯҳи 
санҷишии таҳти таҳқиқро ташкил медоданд. 
Ташхиси сироятҳои вирусӣ-бактериявии дохи-
либачадон навзод дар асоси таҳқиқи зардобӣ ва 
иммунологӣ, клиникӣ, биохимиявӣ ва бактерио-
логии хун ва малофаҳо тасдиқ карда шуд.

Калимаҳои калидӣ: сирояти дохилибачадон, 
сирояти модарзодӣ, синдроми TORCH.
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В данной статье рассматривается клиническое наблюдение гигантской постбульбарной околососочковой 
язвы двенадцатиперстной кишки с множественными сочетанными осложнениями в виде пенетрации в подже-
лудочную железу, острого гастродуоденального кровотечения и субкомпенсированного стеноза, возникшими на 
фоне артерио-мезентериальной компрессии двенадцатиперстной кишки в стадии субкомпенсации. Длительное 
течение заболевания способствовало развитию алиментарной дистрофии, кахексии и анемии тяжелой степени. 
После остановки кровотечения, проведения адекватной предоперационной подготовки, больному выполнена 
операция - резекция желудка по Ру «на выключение» язвы с демукозацией антрального отдела и формированием 
надпривратниковой культи двенадцатиперстной кишки по модифицированной в клинике методике. Послеопе-
рационный период осложнился развитием свищевого варианта несостоятельности швов дуоденальной культи, 
которая ликвидирована консервативно. Больной выздоровел.

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, гигантская постбульбарная околососочковая 
язва, пенетрация, кровотечение, стеноз, артерио-мезентериальная компрессия двенадцатиперстной кишки.
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MULTIPLE COMPLICATIONS OF POSTBULBAR PARAPAPILLARY ULCER COMBINED WITH ARTERIO-
MESENTERIC COMPRESSION OF THE DUODENUM
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The article explores a clinical observation of a giant postbulbar parapapillary duodenal ulcer with multiple 
combined complications in the form of penetration into the pancreas, acute gastroduodenal bleeding and subcompensated 
stenosis occurred against the background of arterio-mesenteric compression of the duodenum in the subcompensation 
stage. The long course of the disease contributed to the development of alimentary dystrophy, cachexia and severe 
anemia. After stopping the bleeding, carrying out adequate preoperative preparation, the patient underwent Roux-en-Y 
gastric resection to “turn off” the ulcer with demucosation of the antrum and formation of the epipyloric stump of the 
duodenum according to the method modified in the clinic. The postoperative period was complicated by the development 
of a fistulous variant of duodenal stump suture failure, which was conservatively eliminated. The patient recovered.

Keywords: duodenal ulcer, giant postbulbar peripapillary ulcer, penetration, bleeding, stenosis, arterio-mesenteric 
duodenal compression.
________________________________________________________________________________________

Введение. Среди больных с язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки (ДПК) у 0,9-25% 
больных язвы локализуются в залуковичном или 
постбульбарном отделе [6, 10]. Постбульбарны-
ми считаются язвы, локализующиеся в области 

бульбодуоденального сфинктера и ниже [14]. Их 
разделяют на две группы по отношению язвенно-
го дефекта к большому дуоденальному сосочку 
(БДС): экстрапапиллярные и юкстапапиллярные. 
К экстрапапиллярной локализации относятся язвы, 
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в периульцерозный рубцово-воспалительный про-
цесс которой не вовлекались структуры большого 
дуоденального сосочка, язвенный дефект распола-
гался более чем на 1 см от неё. Под юкстапапил-
лярной язвой понимают язву, в периульцерозной 
рубцово-воспалительный процесс которой вовлека-
лись структуры большого дуоденального сосочка, 
язвенный дефект располагался ближе 1 см [14].

Язвы этой локализации отличают резистент-
ность к медикаментозному лечению и частым раз-
витием осложнений [5, 14]. Помимо обычных для 
язвенной болезни осложнений – кровотечения, 
перфорации, стеноз и их сочетания, при пост-
бульбарных язвах может наблюдаться вовлече-
ние в периульцерозный процесс БДС, желчный 
и Вирсунгов протоки, и как следствие, развитие 
хронического панкреатита [7, 13] или билиарной 
патологии. В результате язвенного перипроцесса 
и воспалительно-инфильтративного процесса от-
мечаются значительные анатомические измене-
ния, которые затрудняют идентификацию таких 
анатомо-функциональных образований, как буль-
бодуоденальный сфинктер и луковицу ДПК. При 
пенетрирующих постбульбарных язвах двенад-
цатиперстной кишки хирурги интраоперационно 
сталкиваются с особыми техническими сложно-
стями [3, 5]. В первую очередь речь идет о язвах, 
которые глубоко пенетрируют в головку поджелу-
дочной железы, приводят к грубой рубцово-язвен-
ной деформации и зачастую к кровотечениям. В 
измененных топографо-анатомических условиях 
безукоризненно технически исполнить мобили-
зацию двенадцатиперстной кишки в области яз-
венного локуса - чрезвычайно сложная задача [2]. 
В связи с этим, проблема хирургической тактики 
при выполнении операций по поводу сочетанных 
осложнений дуоденальных язв продолжает сохра-
нять свою актуальность.

Мы наблюдали больного с язвой постбуль-
барного отдела двенадцатиперстной кишки, ос-
ложнившейся пенетрацией в Вирсунгов проток 
поджелудочной железы, кровотечением и субком-
пенсированным стенозом, сочетающейся с арте-
рио-мезентериальной компрессией (АМК) двенад-
цатиперстной кишки в стадии субкомпенсации.

Приводим клиническое наблюдение:
Больной Н., 58 лет, поступил 10.01.2022 г. по 

направлению СМП в приёмное отделение клиники 
Института гастроэнтерологии в крайне тяжелом 
состоянии с признаками состоявшегося желудочно-
кишечного кровотечения, анемии тяжелой степени, 
алиментарной дистрофии и кахексии. За 3 суток 

до поступления началась мелена. В течение бо-
лее 20 лет страдает язвенной болезнью. Сезонные 
обострения заболевания протекали с выраженным 
болевым синдромом в эпигастральной области с 
иррадиацией в поясницу, усиливающиеся в ночное 
время, эпизодическую рвоту кислым содержимым 
со съеденной накануне пищей, приносящую об-
легчение, изжогу, сухость во рту, чувство тяжести 
в эпигастральной области после еды, слабость. В 
течение длительного времени, из-за интенсивного 
болевого синдрома после еды и диспепсии, ограни-
чивал прием пищи. Указанные жалобы появились 
за пять лет до поступления. Регулярного противо-
язвенного лечения не получал. В 2010 г. больной 
оперирован по поводу острого холецистита, холе-
цистэктомия из косого подреберного доступа. Из-
за тяжести состояния больной госпитализирован 
в реанимационное отделение.

Объективно.
Состояние крайне тяжелое. Кожные покро-

вы бледной окраски, сухие, тургор отсутствует. 
Масса - 55 кг, рост - 171 см, индекс массы тела 
- 16,6 кг/м2. В легких при аускультации дыхание 
везикулярное. Тоны сердца при аускультации при-
глушены, патологические шумы не выслушивают-
ся. ЧСС=120 уд/мин, пульс слабого наполнения. 
А/Д=100/60 мм.рт.ст. Живот правильной формы, 
участвует в дыхании равномерно. В правом подре-
берье косой послеоперационный рубец длиной 16 
см. При перкуссии притупления в отлогих местах 
не определяется, печёночная тупость сохранена. 
При пальпации определяется выраженная болез-
ненность и незначительное напряжение в эпига-
стральной области. Симптом Щёткина-Блюмберга 
отрицательный. Определяется «шум плеска» в эпи-
гастрии. Пальцевое ректальное исследование: пе-
рианальная область не изменена, тонус сфинктера 
сохранён. В ампуле прямой кишки каловые массы, 
на высоте пальца патологические образования не 
определяются. На перчатке кал черного цвета.

Данные лабораторных исследований.
Гемоглобин 60 г/л, эритроциты 2,5 тыс., лей-

коциты 4,3 тыс., палочкоядерные 13, сегментоя-
дерные 66, лимфоциты 1,6, моноциты 0,20, ско-
рость оседания эритроцитов 35 мм/час. Общий 
белок 65 г/л, альбумин 35 г/л, билирубин общий 
25,7 ммоль/л, прямой билирубин 4,3 ммоль/л, не-
прямой билирубин 21,4 ммоль/л, мочевина 8,2 
ммоль/л, креатинин 118 мкмоль/л, остаточный азот 
34 ммоль/л, аспартатаминотрансфераза 120 МЕ/л, 
аланинаминотрансфераза 161 МЕ/л, щелочная фос-
фатаза 300 МЕ/л, амилаза 101 МЕ/л.
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Эзофагогастродуоденоскопия.
Пищевод свободно проходим, слизистая в 

нижней трети гиперемирована, с налётами фи-
брина и множественными эрозиями. Розетка кар-
дии не смыкается. В желудке большое количество 
мутной жидкости с остатками пищи. Привратник 
деформирован, слизистая желудка ярко гипере-
мирована, луковица двенадцатиперстной кишки 
деформирована, на задней стенке залуковичной 
части язва размером 3х2 см покрыта некроти-
ческими массами и гематином, ниже язвы тракт 
сужен и непроходим для эндоскопа. Заключение: 
гигантская постбульбарная язва, осложненная кро-
вотечением F IIB, дуоденостеноз, поверхностный 
гастрит, эзофагит III степени.

УЗИ органов брюшной полости.
Печень - левая доля 45 мм, правая - 125 мм. 

Контур ровный, эхогенность средняя, структура 
гетерогенная. Воротная вена – 13 мм. Желчный 
пузырь не визуализируется. Гепатикохоледох – 10 
мм. Поджелудочная железа осмотрена фрагмен-
тарно, увеличена, гиперэхогенная.

Диагноз.
Язвенная болезнь двенадцатиперстной киш-

ки в фазе обострения, гигантская постбульбарная 
язва, осложненная пенетрацией в поджелудочную 
железу, состоявшимся кровотечением тяжелой сте-
пени, дуоденостеноз в стадии субкомпенсации. 
Рефлюкс-эзофагит III степени. Алиментарная дис-
трофия, кахексия. Постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени.

В условиях реанимационного отделения про-
водились антисекреторная, гемостатическая, инфу-
зионно-трансфузионная (гемотрансфузия 1800 мл, 
плазмотрансфузия 2000 мл) заместительная тера-
пия, декомпрессия желудка. Вышеперечисленные 
мероприятия одновременно являлись предопера-
ционной подготовкой. Коррекция алиментарной 
недостаточности проводилась путем применения 
нутриционной поддержки специализированным 
продуктом диетического лечебного питания «Ну-
триэн Стандарт», как дополнение к основному 
рациону. В результате проведенного лечения со-
стояние улучшилось: рецидив кровотечения не 
наблюдался, исчез болевой синдром, прекратилась 
рвота, корригировались анемия, белковая и али-
ментарная недостаточность, восстановился водно-
электролитный баланс.

Результаты лабораторных исследований 
перед операцией.

Гемоглобин 100 г/л, эритроциты 3,6 тыс., 
лейкоциты 4,8 тыс., скорость оседания эритро-

цитов 20 мм/час. Общий белок 69 г/л, альбумин 
45 г/л, билирубин общий 14,7 ммоль/л, мочевина 
7,0 ммоль/л, креатинин 96 мкмоль/л, остаточный 
азот 30 ммоль/л, аспартатаминотрансфераза 139 
МЕ/л, аланинаминотрансфераза 210 МЕ/л, щелоч-
ная фосфатаза 250 МЕ/л, амилаза 88 МЕ/л.

Рентгенография желудка.
Желудок умеренно увеличен в размерах, кон-

туры ровные, перистальтика глубокая, симметрич-
ная. Начальная эвакуация бариевой взвеси насту-
пила через 10 минут от ее приёма. Привратник 
проходим, луковица двенадцатиперстной кишки 
деформирована, наблюдается рефлюкс контрастной 
взвеси в желудок. В залуковичной части двенад-
цатиперстной кишки (рис. 1а) по внутреннему 
контуру сзади имеется стойкое «депо» бария с кон-
вергенцией складок - глубокая язвенная «ниша», 
контрастируется Вирсунгов проток поджелудочной 
железы, сливающийся с язвенной «нишей», пост-
бульбарный отдел сужен. Картина артерио-мезен-
териальной компрессии нижней горизонтальной 
части двенадцатиперстной кишки (рис. 1б), выше 
которой контраст задерживается более 5 минут. 
Через 2 часа часть контрастной взвеси находится 
в желудке, основная масса контраста находится в 
тонкой кишке. Заключение: залуковичная околосо-
сочковая язва, пенетрирующая в поджелудочную 
железу с контрастированием Вирсунгова протока, 
дуоденостеноз в стадии субкомпенсации, артерио-
мезентериальная компрессия двенадцатиперстной 
кишки в стадии субкомпенсации.

Больной прооперирован 20.01.2022 г. В усло-
виях эндотрахеального наркоза выполнена верх-
несрединная лапаротомия. Обнаружен массивный 
спаечный процесс в подпечёночном пространстве, 
в результате перенесенной ранее холецистэкто-
мии, с вовлечением печени, двенадцатиперстной 
и поперечной ободочной кишок, антро-пилори-
ческого отдела желудка. Проведено рассечение 
спаек и освобождение органов от сращений. Об-
наружена «оставленная» культя желчного пузыря 
размером 6х4 см, гепатикохоледох диаметром 10 
мм, пальпаторно камней не содержит. Выполнена 
холецистэктомия, в виду отсутствия желтухи от 
холедохотомии воздержались. При ревизии орга-
нов брюшной полости установлено что желудок 
увеличен, стенка его утолщена. При ревизии две-
надцатиперстной кишки дистальнее бульбо-дуоде-
нального сфинктера имеется циркулярная постяз-
венная деформация, суживающая просвет кишки в 
виде «песочных часов». На задней стенке имеется 
кратер язвы размером 3х2 см, пенетрирующая в 
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головку поджелудочной железы. БДС располо-
жен на 0,5 см дистальнее зоны язвенного кратера. 
Нижняя горизонтальная часть двенадцатиперстной 
кишки «зажата» в аорто-мезентериальном проме-
жутке, т.е. имеется картина артерио-мезентериаль-
ной компрессии, выше которой кишка расширена 
до 5 см. С учётом интраоперационных находок, 
эндоскопических и рентгенологических данных, 
язва признана «неудалимой». Произведена моби-
лизация желудка по большой и малой кривизне 
в пределах двух третей. Желудок резецирован с 
помощью УКЛ. Скрепочный шов перитонизирован 
серозно-мышечным швом. Далее была выполнена 
резекция желудка по Бильрот II «на выключение» 
язвы с гастроеюноанастомозом на изолированной 
петле по Ру. Культя двенадцатиперстной кишки 
ушита по модифицированной в клинике методике 
Вильманса-Кекало: после демукозации антрально-
го отдела герметизация надпривратниковой культи 
осуществлялась четырехрядными швами. К культе 
двенадцатиперстной кишки через контрапертуру в 
правом подреберье подведена силиконовая трубка.

В послеоперационном периоде проводилась 
антисекреторная, прокинетическая, заместительная 
терапия. Течение послеоперационного периода на 
7-й день осложнилось свищевой формой несосто-
ятельности швов культи двенадцатиперстной киш-
ки, выделялось 400 - 600 мл желчи. Постепенно 
количество выделяющейся желчи через дренаж 
уменьшалось и через 25 дней свищ закрылся само-
стоятельно. Заживление послеоперационного шва 
первичным натяжением, кожные швы сняты на 12 
сутки. Выписан в удовлетворительном состоянии. 
Осмотрен через 2 месяца после операции, состо-
яние удовлетворительное, жалоб нет.

Обсуждение и заключение. Сочетание не-
скольких осложнений язвы двенадцатиперстной 
кишки (кровотечение, перфорация, пенетрация и 
стеноз) наблюдается крайне редко. Представлен-
ное клиническое наблюдение свидетельствует о 
развитии опасных осложнений пенетрирующей 
залуковичной язвы ДПК в виде дуоденостеноза 
и кровотечения, а также технических сложностях 
при выполнении оперативного вмешательства. У 

			      а 							       б
Рис. 1. Рентгеноконтрастное исследование желудка и двенадцатиперстной кишки: а) Залуковичная 

пенетрирующая стенозирующая околососочковая язва, рефлюкс контрастной массы в Вирсунгов проток 
поджелудочной железы; б) артерио-мезентериальная компрессия нижне-горизонтальной части ДПК.
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больного диагностирована гигантская постбуль-
барная околососочковая язва с тремя сочетанны-
ми осложнениями - пенетрацией в поджелудоч-
ную железу, кровотечением тяжелой степени и 
постбульбарным дуоденостенозом, сочетанных с 
артерио-мезентериальной компрессией двенадца-
типерстной кишки. Дуоденальные язвы размером 
более 2 см относят к гигантским [1, 4].

При хирургическом лечении постбульбарной 
язвы ДПК, осложнённой пенетрацией в подже-
лудочную железу, отмечено наибольшее число 
осложнений: повреждение гепатикохоледоха, по-
слеоперационный панкреатит, несостоятельность 
культи двенадцатиперстной кишки [3, 5]. Разви-
тие осложнений часто сопряжено со стремлени-
ем хирурга удалить дуоденальную язву, невзирая 
на опасность повреждения элементов гепатоду-
оденальной связки, поджелудочной железы и 
большого дуоденального сосочка [2]. Признание 
«неудалимости» постбульбарной язвы является 
показанием к применению резекции желудка «на 
выключение» с предварительной демукозацией 
антрального отдела [3].

Показания к такой операции возникают не 
часто, она применима только в плановой хирургии. 
Если по клинико-функциональным параметрам 
пилородуоденального стеноза органосохраняющая 
операция с ваготомией противопоказана, а резек-
ция желудка с радикальным иссечением язвы не-
выполнима, мы предпочитаем выполнять резекцию 
желудка на «выключение» язвы. В представлен-
ном наблюдении осложненная язва сочеталась с 
АМК ДПК, которая официально признается одним 
из факторов агрессии, участвующей в развитии 
«каскада» сочетанных осложнений ЯБ. При этом 
стандартные варианты операций, без учета при-
знаков нарушения дуоденальной проходимости, 
представляют потенциальную угрозу развития 
послеоперационных осложнений и снижают ка-
чество жизни оперированных больных [9, 11, 12, 
14]. Одним из способов его коррекции является 
резекция желудка с гастроеюноанастомозом на 
выключенной петле по Ру [8, 11, 14].
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ХУЛОСА

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

МУШКИЛОТИ СЕРШУМОРИ  
ЗАХМИ ПАРАПАПИЛЛЯРИИ  
ПОСТБУЛБАР ДАР ЯКҶОЯГӢ БО  
ФИШУРДАНИ АРТЕРИО-МЕЗЕНТЕРИКИИ 
РӮДАИ ДУВОЗДАҲАНГУШТА

Дар ин мақола мушоҳидаи клиникии захми 
азими баъдипиёзакии наздипистонакии (пара-
папилляри) рудаи дувоздаҳангушта бо оризахои 
омехта дар шакли нуфуз (воридшавӣ) ба гадуди 
зери меъда, хунравии шадиди гастродуоденалӣ 
ва стенози субкомпенсатсионӣ, ки дар заминаи 
фишурдани артерио-мезентериалӣ дар марҳилаи 
зерчубронии рудаи дувоздаҳангушта ба вуҷуд ома-
дааст, баррасӣ шудааст.
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Давраи тӯлонии беморӣ ба инкишофи дис-
трофияи алиментарӣ, лоғари (кахексия) ва кам-
хунии шадид мусоидат кард. Пас аз қатъ кардани 
хунравӣ, омодагии мувофиқи пеш аз ҷарроҳӣ, ба 
бемор резекцияи меъда бо усули Ру ба намуди 
“хомӯш кардани” захми бо демукозизатсияи кисми 
антруми ва ташаккули кундаи болоипилорикии 
рӯдаи дувоздаҳангушта аз рӯи усули дар кли-
ника тағирёфта гузаронида шуд. Давраи пас аз 

ҷарроҳӣ бо таҳияи як варианти носурии бунчаи 
рӯдаи дувоздаҳангушта, ки ба таври консервативӣ 
бартараф карда шуд, мушкил гардида дар натича 
бемор шифо ёфт.

Калимахои вожаги :  захми рӯдаи 
дувоздаҳангушта, захми азими баъдипиёза-
кии наздипистонакиӣ, нуфуз, хунравӣ, сте-
ноз, фишурдани артерио-мезентериалии рӯдаи 
дувоздаҳангушта.
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Резюме. В статье рассматривается проблема коронавирусной инфекции как серьёзная проблема системы 
здравоохранения на нынешнем этапе. Проанализирована деятельность различных подразделений онкослужбы 
республики, отмечены особенности и тенденции их функционирования и сделаны выводы по коррекции диа-
гностики и лечения онкозаболеваний. Также изучены результаты зарубежных многоцентровых исследований, 
связанные с влиянием COVID-19 на деятельность онкологической службы различных стран и регионов и их 
рекомендации. Онкологические пациенты являются наиболее уязвимым контингентом, так как находятся в 
зоне повышенного риска иммуносупрессии, пожилого возраста, наличие сопутствующих заболеваний (диабет, 
сердечно-сосудистые). Актуальным становится проявление постковидного синдрома, требующий дальнейшего 
изучения.
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Актуальность. Пандемия COVID-19 привела 
к беспрецедентному кризису системы здравоохра-
нения в мире, к которому не была готова ни одна 
из стран, в том числе и Республика Таджикистан. 
Быстро распространяющаяся пандемия COVID-19 
затронула все сферы жизни, включая в первую 
очередь оказание медицинской помощи населению.

Оказание онкологической помощи во время 
пандемии стало достаточно сложной задачей, с 
учетом конкурирующих рисков смерти от про-
грессирования опухолевого процесса и серьезных 
осложнений от течения COVID-19 на фоне осла-
бленного иммунитета. Также стоит отметить, что 
присутствовали трудности в оказании плановой 
помощи пациентам с онкозаболеваниями, задержку 
в проведении рутинного онкоскрининга, отсрочку 
и отмену оперативных вмешательств, коррекцию 
доз и схем химиолучевой терапии. Отмечена зна-
чительно высокая летальность у больных COVID-
19+рак, нежели без рака (6% против 2% соответ-
ственно) [1, 4].

Более того, вначале пандемии высказывались 
опасения о том, что риски заражения COVID-19 
превышает преимущества ранней диагностики и 
лечения онкологического заболевания [5, 8]. В силу 
недостаточных клинических наблюдений остается 
открытым вопрос вакцинации против COVID-19 у 
пациентов, страдающих злокачественными ново-
образованиями, как в плане вакцинации, так и ре-
вакцинации. Дальнейшие клинические наблюдения 
за выздоровевшими больными COVID-19 выявило 
ряд постковидных проявлений, которые обозна-
чаются постковидным синдромом [20], имеющее 
важное влияние на продолжение специфической 
терапии онкобольным. В частности, нередко пост-
ковидная или поствакцинальная лимфоаденопатия 
затрудняет постановке правильного диагноза у 
пациентов с подозрениями на онкозаболевания.

Таким образом, сложности, связанные со ста-
бильным функционированием учреждений онкос-
лужбы в условиях пандемии COVID-19, оказание 
специализированной помощи пациентам онколо-

гического профиля во время пандемии и в пост-
ковидном периоде требуют серьезного изучения и 
соответственно разработке рекомендаций, которые 
послужили мотивацией к данному исследованию.

Нами проанализированы статистические от-
четные данные поликлинических отделений РОНЦ, 
Согдийской, Хатлонской и Горно-Бадахшанской 
областных онкоцентров, а также отделения (па-
латы) паллиативной помощи, гинекологического 
и онкоуропроктологического отделений РОНЦ за 
период 2020-2021 гг. С учетом невысокого уровня 
заболеваемости COVID-19 в Таджикистане, для 
сравнительной оценки влияня пандемии на работу 
онкоучреждений также изучены ряд многоцентро-
вых зарубежных исследований.

Для выработки стратегии функционирования 
онкологических учреждений республики с учетом 
опыта зарубежных стран, где имело место вы-
сокий уровень заболеваемости и смертности от 
COVID-19 и оценки деятельности отечественных 
онкоучреждений различных уровней, нами про-
анализирована работа республиканского и област-
ных онкоучреждений, которая показало снижение 
обращаемости пациентов за период с марта 2020 
г. по март 2021 г. по сравнению с аналогичным 
периодом 2019 г. на 24,1%, особенно в Согдий-
ской области и ГБАО. Регистрация впервые вы-
явленных больных уменьшилась на 8,9%. Среди 
персонала поликлиник у 24% выявили COVID-19, 
а выявляемость среди среднего медперсонала со-
ставила 19,6%. У 16% больных с COVID-19 и со-
путствующим раковым заболеванием, в связи с 
тяжестью основного процесса и тяжелым течением 
коронавирусной инфекции, прекращение и нару-
шение режима лечения привела к дальнейшему 
утяжелению состояния. С целью риска зараже-
ния COVID-19 и регулирования потока пациентов 
внедрены онлайн-консультации и дистанционный 
мониторинг состояния больных посредством аудио 
и видеоконференций. Особое внимание уделено 
группе повышенного риска пациентов, в которую 
включены пациенты, получающие химиотерапию, 

Summary. The article touches upon the problem of coronavirus infection as a serious problem of the public 
health system at the current stage. The activity of different subdivisions of the oncological service of the republic was 
analyzed, the features and tendencies of their functioning were noted and conclusions on the correction of diagnostics 
and treatment of oncological diseases were made. The results of foreign multicenter studies related to the impact of 
COVID-19 on the activities of cancer services in different countries and regions and their recommendations were also 
studied. Cancer patients are the most vulnerable group, as they are at high risk of immunosuppression, are elderly, 
and have comorbidities (diabetes, cardiovascular). The manifestation of post-COVID19 syndrome becomes relevant 
and requires further study.

Keywords: COVID-19 pandemic, oncology, oncology service, treatment of cancer patients, postcoid syndrome.
________________________________________________________________________________________



91

Здравоохранение Таджикистана, №3 (354), 2022

массивную лучевую терапию и иммуносупрес-
сивную терапию, а также пациенты с опухолями 
кроветворной системы. Среди всего контингента 
обращений у 101 (0,64%) обнаружены COVID-19 
из которых у 6 (5,9%) пациентов отмечено тяжелое 
состояние, а у остальных 95 (94,0%) больных име-
ло место легкое течение COVID-19. В зависимости 
от тяжести состояния все пациенты получали со-
ответствующее лечение.

Важнейшим компонентом постстационарной 
и догоспитальной помощи онкобольным с распро-
страненными стадиями опухолевого процесса яв-
ляется паллиативная помощь (ПП), оказываемая в 
основном в дневных стационарах при поликлини-
ках, на дому и в меньших объемах в стационарах 
(фиксированные койки). В период пика пандемии 
в стране (май-ноябрь 2020 г.) объем паллиативной 
помощи сократился на 7,1%. Структура больных, 
нуждающихся в ПП в основном не изменялась и 
были предствалены больными раком молочной 
железы (50 случаев), раком легкого (34), яични-
ков (30), шейки матки (70), печени (36), органов 
головы и шеи (24) и др. В процессе наблюдения 
исхода за ними у 29 (11,2%) пациентов обнару-
жены COVID-19, которые соответственно полу-
чали противовирусную терапию и на этот период 
ПП была приостановлена. Объем паллиативных 
вмешательств в поликлиниках также сократился 
на 8,9% по сравнении с 2019 г. В процессе на-
блюдения у 46% пациентов отмечено ухудшение 
состояния, связанное с депрессией, минимизацией 
контактов с родными, медперсоналом и появлени-
ем страха заражения COVID-19. Часть посещений 
были заменены веб-консультациями, усилен мони-
торинг запаса лекарств с целью систематизации 
комплекса мер по оказанию медпомощи больным 
на догоспитальном этапе. С учетом накопленного 
нами опыта и рекомендацией ведущих зарубеж-
ных клиник нами разработан алгоритм ведения 
больных с онкологическими заболеваниями ин-
фицированных COVID-19, которая внедрена в по-
вседневную практику.

Для оценки ситуации, связанной со стационар-
ной специализированной помощью онкобольным в 
РОНЦ, мы провели анализ деятельности онкоуро-
проктологического и гинекологического отделений 
в условиях пандемии COVID-19. Были изучены 
медицинские документации (истории болезней и 
амбулаторные карты) и официальные отчеты этих 
подразделений.

Сравнительный анализ работы онкоуропрок-
тологического отделения за периоды март-ноябрь 

2020 г. и аналогичный период 2019 г. показал, что 
в целом объем оказываемой помощи несколько 
уменьшился в период пандемии: в 2020 г. лечение 
получили 529 больных, а в 2019 г. - 577 случаев, в 
основном пациенты со злокачественными новооб-
разованиями (2020 г. - 83,5%; 2019 - 80,6%). При 
этом средняя занятость койки уменьшилась в 2 
раза, а среднее пребывание больного до операции 
в 2020 г. снизилось на 6 койко/дней. Госпитальная 
смертность составила 50,8% (в 2019 г. - 58%). В 
период пандемии сократилось количество опера-
тивных вмешательств до 285, против 320 в 2019 
г., увеличилось количество радикальных операций 
- 140 (в 2019 - 115), отмечено снижение паллиа-
тивных и симптоматических операций с 63 (в 2019 
г.) до 45 (в 2020 г.). Обращает на себя внимание 
снижение выполнения операций при доброкаче-
ственных новообразованиях с 77 до 7 случаев, т.е. 
отмечается сокращение в 10 раз.

В отделении онкогинекологии за период с мая 
по ноябрь 2020 г. пролечено 379 больных (с мая 
по ноябрь 2019-го - 415 больных), из них инфи-
цированным COVID-19 оказались 22 больных, 
впервые выявленные с раком - 16. Выраженные 
клинические симптомы имелись у 12 больных. 
Всем больным приостановлено специализирован-
ное лечение рака сроком от 2 недель до 1 месяца. 
У 2 больных с раком яичников, которым после 
излечения назначали химиотерапию, отмечен 
прогрессирующий рост опухоли. По завершению 
лечения COVID-19 схемы лечения также были 
корригированы у остальных 20 больных. Леталь-
ных случаев не было.

Изучены многоцентровые международные ис-
следования, проведенные в рамках инициативного 
научного проекта Европейского союза медицин-
ских онкологов (ESMO), включающие 10 рабочих 
пакетов 62 мировыми экспертами [11]. Также про-
ведено изучение международного исследования, 
выполненное 13 ведущими онкоцентрами Европы, 
США, Северной Африки и Австралии в рамках 
научного проекта Американского союза клиниче-
ских онкологов (USSN) с участием 356 пациентов 
из 54 стран 6 континентов, включающих 716979 
больных раком [14].

Многоцентровое международное исследова-
ние, проведенное по инициативе ESMO, прежде 
всего позволило утверждать, что в условиях пан-
демии COVID-19 особенно пострадали онкологи-
ческие пациенты, поскольку они считаются очень 
уязвимой группой из-за их иммунодефицитного 
статуса, вызванного как раком, так и различными 
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противоопухолевыми методами лечения [1,14]. 
Пандемия COVID-19 существенно изменила веде-
ние больных раком, о чем свидетельствуют мест-
ные, американские, национальные и европейские 
[12] руководящие принципы и рекомендации. 
Постоянной проблемой являются обеспечение 
баланса между риском заражения COVID-19 и 
интенсивное давление на врачей-онкологов в силу 
присутствия различных этических дилемм [15]. 
Карантин, обычная реальность во время панде-
мии, может вызвать тревогу, раздражительность 
и депрессию онкобольных [10]. В большинстве 
клиник были реализованы такие стратегии, как 
сокращение посещений, сокращение лучевой тера-
пии, переход от внутривенной к пероральной хи-
миотерапии и снижение частоты поддерживающих 
процедур [15]. Цифровое здравоохранение может 
являться оптимальным инструментом в онкологии 
(телемедицина, онлайн-консультации, вопросы и 
ответы на веб-сайтах, пресс-релизы) [13].

Авторы другого международного многопа-
раметрического исследования в рамках проекта 
USSN [11] пришли к следующим выводам:

– большинство центров (88,2%) сталкивались 
с проблемами при оказании помощи онкобольным 
во время пандемии;

– 53,3% учреждений сократили объем меди-
цинских услуг в рамках превентивной стратегии;

– 19,9% испытывали перегруженность систе-
мы здравоохранения в целом;

– 19,1% отметили отсутствие средств инди-
видуальной защиты;

– 17,9% центров ощутили нехватку персонала;
– 9,8% отметили ограничение доступа к ле-

карствам;
– в половине центров более чем у 10% паци-

ентам сократили один и более циклов терапии;
– в 36,5% случаев имело место прерывания 

лечения;
– 77,5% центров сообщили о внедрении вир-

туальных клиник и консилиумов.
Таким образом большинство центров стал-

кивались с проблемами поддерживания и того 
же уровня помощи, что и до пандемии, поэтому 
они сократили или скорректировали свои услуги 
в разной степени, используя различные подходы. 
Основной причиной сокращения объема услуг 
была мера предосторожности, направленная на 
минимизацию посещений пациентов и сохранение 
социального дистанцирования. Крайне важными 
моментами, считают авторы исследования, явля-
ется умение хорошего управления медицинским 

персоналом во время кризиса и адекватное обеспе-
чение СИЗ, допускается, в случаях ограниченности 
ресурсов или их отсутствия в порядке исключения, 
временно предоставить только неотложные услуги.

Исследование группы авторов [4], изучавших 
возможность ремоделирования онкологической 
службы в условиях пандемии COVID-19, приходят 
к заключению о том, что в условиях пандемии 
каждое лечебное учреждение в соответствии с 
профилем оказываемой им медицинской помощи 
должна быть готова к проведению эффективных 
противоэпидемических мер, а также подготовить 
план на случай экстренного развертывания ин-
фекционного отделения в составе учреждения или 
перепрофилирования всего учреждения на борьбу 
с инфекцией. С этой целью необходимо разрабо-
тать внутреннюю нормативную базу, клинические 
протоколы и рекомендации. Авторы разработа-
ли алгоритм ведения онкологических пациентов 
при поступлении в стационар в период пандемии 
COVID-19.

Накопленный опыт и международные реко-
мендации позволили сделать вывод о том, что диа-
гностика, лечение и амбулаторные консультации 
онкологических больных в условиях пандемии 
COVID-19 должны продолжаться в полном объеме 
с соблюдением всех санитарно- эпидемических 
мер безопасности. В случаях введения карантина 
плановое обследование онкопациентов, завершив-
ших лечение и/или находящихся на длительном 
диагностическом наблюдении, целесообразно от-
ложить до завершения карантина.

Другим важным вопросом ведения онкоболь-
ных является вакцинация против COVID-19. На 
сегодняшний день известно, что имеющиеся вак-
цины против COVID-19 эффективны против боль-
шинства вариантов вируса, включая дельта-вари-
ант. Большинство людей получают серию из двух 
доз вакцины, а затем третью (бустерную) дозу для 
обеспечения полной вакцинации, более того в ок-
тябре 2021 г. Управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) разрешило использование бустерных 
доз по принципу «смешивай и подбирай», которое 
одобрено СДС. Лицам, проходящим лечение от 
рака или перенесших трансплантацию костного 
мозга/стволовых клеток, у которых может не быть 
мощного иммунного ответа на вакцину против 
COVID-19, рекомендуется дополнительная доза 
и ревакцинация (20). при этом необходимо иметь 
ввиду возможность такого побочного эффекта, как 
лимфаденопатия, которая должна быть правильно 
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интерпретирована. Ввиду того, что вакцины про-
тив COVID-19 не являются живыми вирусными 
вакцинами, то они могут вводиться вовремя или 
после лечения рака.

До настоящего времени недостаточно изуче-
ны малопрогнозируемые последствия COVID-19 
в сочетании или без сочетания сопутствующих 
хронических заболеваний, в том числе с онкоза-
болеваниями. Согласно рекомендации экспертов 
Национального института здравоохранения и кли-
нических мастерств США, сочетание симптомов, 
которые развиваются в течении 12 недель после 
выздоровления от COVID-19 и не объясняются 
наличием иных заболеваний, определяется как 
«постковидный синдром». В ряде стран активно 
изучаются отдаленные последствия COVID-19 [6].

Долгосрочные последствия COVID-19 у па-
циентов страдающих раком изучены Cortellini 
A, et al. [13] и были представлены на Конгрессе 
Европейского общества медицинских онкологов 
(ΙХ, 2021). Авторы исследовали частоту и влияние 
последствий COVID-19 в Европейском реестре 
Оn COVID-19, в который вошли 2795 пациентов 
из 35 учреждений в шести странах в период с 27 
февраля 2020 г. по 14 февраля 2021 г.

В исследование были включены 1557 па-
циентов, выживших после COVID-19, которые 
прошли повторную оценку состояния. Среди них 
2325 (15%) сообщили как минимум об одном по-
следствии COVID-19, таких как респираторные 
симптомы (49,6%), утомляемость (41%), нейроког-
нитивная дисфункция (7,3%) и потеря веса (5,5%). 
Преобладали мужчины (54,5%), в возрасте старше 
65 лет (55,1%), с двумя и более сопутствующими 
заболеваниями (48%) курящие (55,9%). Доказана 
связь последствий COVID-19 с повышенным ри-
ском смерти на 76%. Среди пациентов, которые 
получали системную противораковую химиотера-
пию при диагнозе COVID-19, 14,8% прекратили 
терапию навсегда и 37,8% возобновили терапию 
после корректирования дозы или режима.

Обсуждение. Пандемия COVID-19 поставила 
перед онкологами задачу значительно реоргани-
зовать онкологическую помощь в странах с вы-
соким уровнем заболеваемости для того, чтобы 
максимально сократить посещаемость больниц и 
уменьшить число госпитализаций, а также сни-
зить случаи иммунных осложнений, без ущерба 
для результатов лечения онкобольных. На значи-
тельном периоде от начала в связи с отсутствием 
рекомендаций, основанных на научных данных, 
ключевые решения приходилось принимать на 

основе экспертных заключений [14]. Основные 
усилия были направлены на сохранение высоких 
стандартов ухода за онкобольными, меры для борь-
бы с нехваткой средств индивидуальной защиты, 
размещение пациентов, недостатком персонала и 
сохранения непрерывности оказания онкологиче-
ской помощи.

Ряд исследований отмечают, что в результате 
кризиса COVID-19 возможно появление проблем, 
связанных с пациентами с менее благоприятны-
ми исходами, которые справедливо потребуют 
объяснения, почему корригировали их лечение, 
и увеличение пациентов в очереди на получение 
противоопухолевой терапии [9, 15]. Применитель-
но к нашим условиям, в связи с тем, что уровень 
заболеваемости и цикличность повторения волн 
пандемии было невысоким, мы полагаем, что по-
добные проблемы будут минимальными.

Другим важным аспектом является недопу-
щение распространения COVID-19 внутри учреж-
дения и сохранение доступа Уполномоченного 
лечебного и реанимационного потенциала для 
проведения экстренных вмешательств и контро-
ля побочных эффектов системной химиотерапии. 
Допускается адаптация стандартных схем лечения 
с целью предотвращения осложнения COVID-19, 
вызванных противоопухолевой терапией и мини-
мизации посещений и госпитализаций [2]. Осо-
бенно актуальной является сохранение потенциала 
кадров, как врачебных, так и среднего медперсо-
нала для бесперебойной работы онкоучреждений 
в период пандемии, где не маловажным является 
обучение персонала противоэпидемическим на-
выкам и быстрая диагностика COVID-19. В плане 
структурного ранжирования лечебных мер предпо-
чтение следует отдавать неоадьювантной терапии 
и лечебным операциям.

К середине 2020 г. появились научно обо-
снованные рекомендации Европейского общества 
медицинских онкологов (ESMO) по проведению 
лекарственной терапии в условиях пандемии, хи-
рургического этапа лечения и определены группы 
повышенного риска среди онкобольных (3), что 
способствовали принятию адекватных решений.

Исследования Liang W. и соавт. [10], Zhangt 
L. и соавт. [13] показали, что пациенты с раком 
подвергаются повышенному риску более тяжелой 
инфекции и последующих осложнений, особенно 
если операция или химиотерапия проводились в 
течении предшествующего месяца инфицирова-
ния COVID-19. Другие эксперты считают, что воз-
растание рисков требует тщательного пересмотра 
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клинической практики (NCCN, 2020), что в нашей 
практике имело места относительно паллиативной 
помощи на короткое время. В нашей стране каран-
тин по обоснованным причинам не был введен, но 
ряд авторов [20] считают, что длительный каран-
тин вызывает у онкобольных усиление депрессии, 
чувство одиночества, связанное в первую очередь 
с высоким риском смертности онкобольных. В 
большинстве центров стран с высоким уровнем 
заболеваемости были реализованы сокращение 
посещений, лучевой терапии и переход от вну-
тривенной к пероральной химиотерапии [12]. В 
период пандемии эффективному общению онколо-
га и пациента может способствовать электронное 
здравоохранение [7].

Важным заключением является рекоменда-
ция по торакальной онкохирургии, Американской 
коллегии хирургов [12], относительно разделения 
хирургической деятельности онкостационаров в 
период пандемии на три эпидемиологические фазы 
(полуургентная, ургентная и критическая) в зави-
симости наполняемости стационаров больными, 
зараженными COVID-19.

Большая группа исследователей [4, 11, 12] на 
основе собственного опыта и выводов ряда зару-
бежных коллег разработали пакет рекомендаций, 
включающие меры профилактики при стационар-
ном этапе обследования и лечения онкопациентов, 
на амбулаторном этапе обследования и лечения, 
мер дезинфекции, сортировки отходов, проведение 
чрезвычайных мер и, что немаловажно, режим 
поступления в онкостационары.

Особенного внимания требуют дети из групп 
высокого риска (ослабленный иммунитет, психо-
физические проблемы). Международная педиа-
трическая гематологическая группа обработала 
данные заболеваемости COVID-19 10.000 детей, 
получивших химио-иммуносупрессивную терапию, 
где отмечен резкий рост беспокойства пациентов и 
их родителей, ограничения доступа повседневной 
помощи, включая паллиативную и не соблюдение 
мер личной гигиены [8).

На основании анализа 15 крупных исследова-
ний из собственного опыта В.Н. Ларина и соавт. 
[6] приходят к выводу, что постковидный пери-
од характеризуется разнообразием клинических 
проявлений, как у лиц молодого, так и старшего 
возраста, в среднем в сроки до трех месяцев, пре-
имущественно представленные одышкой и повы-
шенной утомляемостью, и когнитивными наруше-
ниями, условно разделяя на подострый (до 3 мес.) 
и хронический COVID-19 (12 недель и более). 

Halpins. et al. (2021) впервые в Великобритании в 
январе 2021 года представили данные о встречае-
мости симптомов после перенесенного COVID-19, 
в сроках наблюдения до 6 мес. Наиболее частыми 
симптомами были утомляемость - 72%, одышка - 
63% и психологические расстройства у 35%. Со-
гласно данным Cortellini A. et al. [13] по крайней 
мере у 15% пациентов с онкологическими забо-
леваниями, которые выздоровели от COVID-19, 
наблюдались постинфекционные осложнения, ко-
торые могут ухудшить исходы и непрерывность 
лечения пациентов, хотя по данным литературы 
существует постковидный синдром среди насе-
ления, частота которой составляет 50-60%. К на-
стоящему времени мы продолжаем исследование 
онкобольных с постковидным синдромом и по 
завершении данной работы ее результаты будут 
опубликованы.

Заключение.
1. В условиях пандемии COVID-19 лечебное 

учреждение должно быть готово к проведению 
эффективных противоэпидемических мер, а также 
разработать план на случай экстренного разверты-
вания инфекционного отделения в своей структуре 
или перепрофилирование всего учреждения.

2. В учреждениях, специализирующихся на 
оказании онкологической помощи, основная по-
литика в условиях пандемии COVID-19 должна 
быть направлена на недопущение распростране-
ния инфекции внутри учреждения и сохранение 
доступности достаточного лечебного и реанима-
ционного потенциала проведения онкологических 
(в первую очередь - экстренных) операций и кон-
троля противоопухолевой терапии.

3. Онкологические больные более восприим-
чивы к инфекциям, в том числе к COVID-19 из-за 
системного иммуносупрессивного состояния, вы-
званного злокачественными новообразованиями 
и непосредственно противоопухолевой терапией.

4. Эффективность лечения рака доказана, но 
в свете серьезных последствий потенциальной 
одновременной инфекции COVID-19 все большее 
значение приобретает соотношение риска и поль-
зы. Для каждого пациента следует учитывать его 
статус болезни, возраст, слабости и сопутствующие 
заболевания, а также возможность альтернативных 
вариантов в помощи.

5. Хотя, особенности постковидного периода 
требуют дальнейших исследований, необходимо 
детальное наблюдение за разнообразием клиниче-
ских проявлений у пациентов с онкозаболеваниями 
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с проведением эффективных мер их коррекции и 
сохранение непрерывности лечения рака.
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ХУЛОСА
Ҷ.А. Абдуллозода, Ҷ.Р. Сангинов,  
З.Ҳ. Ҳусейнзода

TAШКИЛИ ХИЗМАТРАСОНИИ ТИББӢ БА 
БЕМОРОНИ САРАТОН ДАР ДАВРАИ ПАН-
ДЕМИЯИ COVID-19 ВА БАЪД АЗ КОВИДӢ

Хулоса. Дар мақола мушкилоти сирояти ко-
ронавирус ҳамчун мушкилоти ҷиддии системаи 
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тандурустӣ дар марҳилаи кунунӣ баррасӣ шудааст. 
Натиҷаҳои таҳқиқоти бисёрмарказии хориҷӣ воба-
ста ба таъсири COVID-19 ба фаъолияти хадамоти 
онкологӣ дар кишварҳо ва минтақаҳои гуногун ва 
тавсияҳои онҳо омӯхта шуданд. Беморони сара-
тон аз ҳама осебпазиранд, зеро дар онҳо хатари 
баланд шудани масунияти бадан, пиронсолон ва 
мавҷудияти бемориҳои ҳамроҳ (диабети қанд, дилу 
раг) ҳастанд. Фаъолияти шуъбахои гуногуни хиз-

мати онкологии республика низ тахлил карда, ху-
сусиятхо ва тамоюлхои фаъолияти онхо қайд кар-
да, оид ба ислоҳи ташхис ва табобати бемориҳои 
саратонӣ хулосаҳо бароварда шуданд. Зуҳури син-
дроми пост-ковид, ки омӯзиши минбаъдаро тақозо 
мекунад, аҳамияти калон пайдо кардааст.

Калимаҳои калидӣ. Пандемияи COVID-19, 
онкология, хадамоти саратоншиносӣ, табобати 
беморони саратон, алоими баъдазковидӣ.
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Обзорная статья посвящена вопросам хирургического лечения и послеоперационной реабилитации больных 
с деформацией носа, сочетанной с патологией полости носа и околоносовых пазух. Анализ литературы пока-
зывает, что в плане тактики хирургического лечения больных с деформацией носа, сочетанной с патологией 
полости носа и околоносовых пазух нет единого мнения и вопросы разработки более эффективных методов 
хирургического лечения одномоментного характера остаются предметом дискуссии.
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The review article is devoted to the issues of surgical treatment and postoperative rehabilitation of patients with 
deformity of the nose, combined with the pathology of the nasal cavity and paranasal sinuses. Analysis of the literature 
shows that in terms of the tactics of surgical treatment of patients with nasal deformity, combined with the pathology 
of the nasal cavity and paranasal sinuses, there is no consensus, and the development of more effective methods of 
simultaneous surgical treatment remains a subject of discussion.
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________________________________________________________________________________________

Клинические наблюдения и данные зарубеж-
ной литературы указывают на то, что деформа-
ции наружного носа нередко сопровождаются 
патологией полости носа и околоносовых пазух 

(ОНП) в виде искривления носовой перегородки, 
гипертрофии нижних и средних носовых раковин, 
а также полипозными синуситами. Естественно, 
такое сочетание отрицательно сказывается как на 
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функциях носа и околоносовых пазух, так и на 
функциях других органов и систем организма в 
целом. В свою очередь, хронические заболева-
ния полости носа и ОНП оказывают негативное 
влияние на качество жизни пациентов, вызывая у 
них психологические проблемы, а также снижают 
активность умственной и физической работоспо-
собности [17, 38].

Не следует забывать, что нос играет важную 
роль и в формировании эстетики человеческого 
лица. Поэтому операции по восстановлению фор-
мы наружного носа, внутриносовых структур и 
главное, его основных функций являются наи-
более сложными и ответственными в ринохирур-
гии. Выбор метода хирургического вмешательства 
для каждого конкретного пациента с сочетанной 
патологией носа и ОНП должен проводиться на 
основе комплексного клинического обследования с 
определением состояния основных функций носа 
и ОНП [1, 7, 15].

Основы реконструктивных операций в ри-
нохирургии в один этап, начиная с коррекции 
перегородки носа заложили В.И. Воячек и А.Е. 
Кицера [9, 20]. Ф.С. Бокштейн [6] впервые прово-
дил одновременно септум-операцию с резекцией 
гипертрофированных участков носовых раковин 
со вскрытием клеток решетчатого лабиринта и 
верхнечелюстной пазухи через средний носовой 
ход. В работах В.Т. Пальчуна [38] с соавторами, 
также имеются ряд примеров о проведении од-
номоментных операциях в структурах носовой 
полости и ОНП. Им выполнено 222 операций 
на лобных пазухах в сочетании с подслизистой 
резекцией носовой перегородки, конхотомией и 
полипотомией.

Лиманский С.С. [33] приводит собственный 
опыт хирургического лечения 520 пациентов с 
сочетанной патологией носа, носовой полости и 
околоносовых пазух. В его практике наиболее ча-
стыми операциями были этмоидотомия с подсли-
зистой резекцией перегородки носа и редрессация 
носовых раковин с восстановлением пирамиды 
носа.

В настоящее время, в связи с расширением 
спектра хирургических вмешательств и развитием 
новых технологий, особое значение приобретает 
тщательная оценка состояния здоровья пациента 
до оперативного лечения, выбор рациональной 
тактики хирургического вмешательства, вида ане-
стезии и адекватный послеоперационный уход 
за пациентом в ближайшем послеоперационном 
периоде.

При сочетанной патологии носа и ОНП па-
циенту нередко показаны две и более операций, 
а хирургические вмешательства на разных анато-
мических образованиях могут быть выполнены 
одновременно или в несколько этапов. В связи с 
тем, что слизистая оболочка верхних дыхательных 
путей является носителем разнообразных защит-
ных функций, то принципы щадящей хирургии 
одинаково бережно относятся ко всем тканям 
внутриносовых структурах и ОНП [21, 37, 40]. 
По мнению Козлова B.C. [24] данная концепция 
является более предпочтительной, поскольку 
происходит восстановление не только основных 
функций носа, но и целостность анатомической 
структуры, близкой к нормальной. Иногда, одна 
только реконструкция внутриносовых структур 
приводит уже к излечению синусита [31].

В работах ряда авторов имеются сообщения о 
выполнении одновременных хирургических вме-
шательств больным с сочетанной патологией на-
ружного носа и внутриносовых структур, которые 
вначале проводили эндоназальные хирургические 
вмешательства в полости носа по восстановлению 
носового дыхания, а затем ринопластические опе-
рации [7, 13]. Юнусов А.С. [34] на собственном 
опыте одновременных риносептопластических 
вмешательств, выполненных 180 детям с дефор-
мацией носовой перегородки в сочетании с ги-
пертрофией носовых раковин, показал, что общая 
реакция организма и местная реакция тканей на 
одновременно выполненные операции были прак-
тически такими же, как и после подслизистой ре-
зекции перегородки носа.

Для обозначения двух и более хирургических 
вмешательств, выполняемых больному одновре-
менно по поводу сочетанной ЛОР патологии ис-
пользуются разные термины как симультанные, 
сочетанные, одномоментные или комбинированные 
операции. Знание и учет анатомических вариантов 
строения являются необходимым условием для 
успешного проведения ринохирургического вме-
шательства, т.к. все виды деформации наружного 
носа сочетаются с функциональными нарушени-
ями носового дыхания. [12, 15, 19].

В материалах 12 конгресса Европейского на-
учного общества ринологов (1990), достаточно 
убедительно показано, что деформации наружного 
носа и патология внутриносовых структур проис-
ходит уже в раннем детском возрасте. Несвоевре-
менное устранение деформации перегородки носа 
путем септум-операции еще в детском возрасте 
способствует развитию воспалительных процессов 
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не только JIOP-органов и нижних дыхательных 
путей, но и ведет к формированию ассиметрии 
лицевого скелета [31].

Следует отметить, что технический прогресс, 
характерный для современной медицины позво-
ляет расширить диапазон одновременных хирур-
гических манипуляций. Что касается пациентов 
с деформацией носа, носовой перегородки в со-
четании с патологией носовых раковин и ОНП 
пока нет единого мнения о последовательности 
хирургического вмешательства в этой ситуации 
[30, 33, 40].

В настоящее время, больным с сочетанной 
патологией носа и ОНП, при наличие современ-
ной диагностической техники (КТ, эндоскопия) 
и мощных антибиотиков, а также при щадящем 
подходе к тканям носа возможно и необходимо 
выполнение всего объема одномоментных хирур-
гических вмешательств [11, 19, 40].

Необходимо отметить, что у ринохирурга 
имеется твердое мнение о неразрывности связи 
формы и функции носа друг с другом, и при на-
личии деформации носа с внутриносовой патоло-
гией, вопросы восстановления функционального 
и эстетического состояния носа должны решаться 
путем выполнения одномоментных хирургических 
вмешательств. Из этого следует, что риносепто-
пластику с одновременной коррекцией патологии 
носовых раковин и околоносовых пазух с целью 
восстановление дыхательной, обонятельной, за-
щитной и эстетической функций носа должны 
выполнить только оториноларингологи [7, 12, 34].

В настоящее время Европейское общество 
ринологов и ринохирургов считают, что главной 
целью хирургии носа является восстановление 
основных функций носа. Цель улучшения дыха-
тельной, защитной и обонятельной функций носа 
должна быть всегда приоритетной над стремлени-
ем улучшения эстетического вида [23, 29].

Следует сказать, что мнение ринохирургов 
по вопросам одномоментности и последователь-
ности хирургических вмешательств на структу-
рах носа и ОНП, при их сочетанной патологии 
не всегда совпадают. Поэтому, одновременность и 
последовательность хирургических вмешательств, 
в каждом конкретном случае должны решаться 
в зависимости от возраста пациента, характера 
сочетанной патологии носа и ОНП, а также от 
желания самого пациента [15, 19, 25].

Тактика хирургического лечения при наличии 
нескольких патологических компонентов пред-
усматривает решение трех основных вопросов, 

связанных с выполнением операции на всех заин-
тересованных структурах носа одновременно, по-
следовательностью хирургического вмешательства 
и с выбором соответствующего обезболивания. 
При этом должны быть оценены положительные 
и отрицательные моменты хирургических вмеша-
тельств, соблюдены щадящий принцип операций 
и учтены пожелания пациента [14, 17, 24, 35].

Одномоментные операции имеют ряд меди-
цинских и социально-экономических преимуществ, 
связанных с избавлением пациента от повторной 
госпитализации и операции, анестезиологического 
риска и очередной психоэмоциональной травмы 
по поводу предстоящей операции. Возможность 
сочетания функциональной и эстетической хи-
рургии при операциях на структурах носа и ОНП, 
сокращение общего времени нетрудоспособности 
и послеоперационной реабилитации пациентов 
также являются положительными моментами одно-
временных хирургических вмешательств [19, 22, 
37].

В то же время, отрицательными сторонами 
одновременных операций на структурах носа и 
ОНП могут быть удлинение времени проведения 
операции, выполняемых в нескольких анатомиче-
ских структурах носа и ОНП, возможность увели-
чения кровопотери, более выраженный реактивный 
отек и воспаление тканей в зоне хирургического 
вмешательства. В связи с этим, после выполнения 
одновременных операций на структурах наружно-
го носа, носовой полости и ОНП, существенное 
значение имеет тщательное наблюдение за состо-
янием носа и носовой полости с целью предот-
вращения развития воспалительных осложнений, 
предупреждения послеоперационных кровотечений 
и формирования синехий [8, 9, 25, 28, 35].

При выполнении одномоментных реконструк-
тивно-хирургических вмешательств на внутрино-
совых структурах, сопровождающихся нарушением 
слизистой оболочки полости носа, возможны воз-
никновения симптомов субатрофического ринита с 
явлениями сухости слизистой оболочки, снижение 
её секреторной функции и угнетения двигательной 
активности мерцательного эпителия.

Ряд авторов, в своих исследованиях указывают 
на повреждающее действие марлевых тампонов 
на двигательную активность мерцательного эпи-
телия и на изменение показателей концентрации 
водородных ионов в сторону ацидоза. В резуль-
тате механической травмы снижается скорость 
движения ресничек, создаются условия для раз-
вития патогенной микрофлоры и возникновения 
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послеоперационных воспалительных осложнений 
[9, 28, 31, 36].

Необходимо отметить, что слизистая оболоч-
ка носа обладает высокоразвитой иннервацией и 
с низким порогом болевой чувствительности и 
возникающие у пациента болевые ощущения во 
время операции и в послеоперационном периоде 
ведут к защитной реакции, которая выражается 
повышением психоэмоционального и физического 
напряжения, чего следует учитывать при выборе 
адекватного анестезиологического сопровождения 
симультанных операций и в период послеопера-
ционного ухода за пациентами [26, 35].

Абсолютное большинство эндоназальных опе-
раций заканчивается тампонадой полости носа 
на 1-2 дня. В результате тампонады отсутствует 
носовое дыхание и обоняние. Больных беспокоят 
головные боли, ощущение распирания в полости 
носа, слезотечение, сухость во рту и нарушение 
сна. Дальнейшее пребывание тампонов в полости 
носа или ОНП еще больше усиливает у больного 
тягостные ощущения, чем само хирургическое 
вмешательство. Поэтому вопросы щадящей там-
понады носа в послеоперационном периоде приоб-
ретают большую актуальность и на сегодняшний 
день [1, 7, 28, 38].

Следует также заметить, что в послеопераци-
онном периоде нередко развивается реактивный 
острый ринит, клиническое течение которого мо-
жет повысить активность сапрофитной микро-
флоры и привести к инфицированию операцион-
ной раны. Необходимо отметить, что выполнение 
одномоментных операций при деформации носа, 
сочетанной с патологией полости носа и ОНП 
обусловлено рядом медицинских, социальных и 
экономических обстоятельств, которые необходи-
мо учитывать перед проведением хирургических 
вмешательств. От правильной оценки состояния 
наружного носа, носовой полости и околоносо-
вых пазух, выбора рациональной хирургической 
тактики и адекватного обезболивания во многом 
зависит и исход комплексного лечения [37].

В отношении выбора тактики послеоперацион-
ного лечения таких больных в современной рино-
логии нет единого мнения. Также, не существует 
оптимальной схемы ведения послеоперационного 
периода, способы ухода за раневыми поверхностя-
ми, а также необходимость местного или систем-
ного применения антибиотиков, а имеющиеся в 
литературе сведения по этим вопросам нередко 
противоречивы.

Таким образом, анализ литературы свидетель-
ствует о том, что несмотря на предложенные и 

широко применяемые методы хирургического ле-
чения сочетанных патологий носа и ОНП, вопросы 
разработки оптимальных методов функциональ-
но-косметической ринохирургии с последующей 
терапевтической реабилитацией больных с дефор-
мацией носа, сочетанной с патологией полости 
носа и околоносовых пазух представляют собой 
актуальную проблему современной оториноларин-
гологии и требует дальнейшего изучения.
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ХУЛОСА
М.И. Маҳмудназаров

ҶАРРОҲИИ МУОСИРИ ЯКҶОЯГИИ БИНӢ 
ВА ҶАВФҲОИ НАЗДИБИНИГӢ

Дар мақолаи мазкур таҳлили маълумоти ада-
биёти ватанӣ ва хориҷӣ оид ба вазъи масъалаҳои 
муолиҷаи ҷарроҳӣ ва барқарорсозии пас аз 
ҷарроҳии беморони гирифтори деформатсияи 
бинӣ дар якҷоягӣ бо патологияи ковокии бинӣ ва 
ҷавфҳои наздибинигӣ оварда шудааст. Таҳлили 
адабиёти ватанӣ ва хориҷӣ нишон медиҳад, ки 
усули табобати ҷарроҳии беморони гирифтори 
деформатсияи бинӣ бо патологияи ковокии бинӣ ва 
ҷавфҳои наздибинигӣ, инчунин коркарди усулҳои 
самарабахши табобати ҷарроҳии якҷояи фикру 
андешаҳои якдилона вуҷуд надорад ва мавзуи маз-
кур баҳсталаб боқӣ мемонад.

Калидвожаҳо: деформатсияи бинӣ, дефор-
матсияи девори бинӣ, риносеппластика, амалиёти 
якмарҳила, ковокии бинӣ, ҷавфҳои наздибинигӣ.

УДК 614.6						            doi: 10.52888/0514-2515-2022-354-3-102-108

1А.М. Мурадов, 2А.А. Ибрагимова, 2Н.З. Назирова, 2У.Ш. Валиева, 3М.В. Шумилина

ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ГЕМОСТАЗА ПРИ COVID-19
1Кафедра эфферентной медицины и интенсивной терапии ГОУ ИПОвСЗ РТ
2Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 

"Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова" 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Российская Федерация

3Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
"Российский университет дружбы народов"

Мурадов Алишер Мухтарович - зав. кафедрой эфферентной медицины и интенсивной терапии 
ИПО в СЗ РТ, д.м.н., профессор; тел.:(+992) 900 73 01 10; e-mail: AlisherMuradov@ mail.ru
________________________________________________________________________________________

Объективные сложности ведения пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 привлекли внимание мирового ме-
дико-научного сообщества. Несмотря на оптимальное лечение в ряде случаев запускается каскад реакций, 
который приводит к ухудшению клинического состояния пациентов, вплоть до летального исхода. В статье 
представлены актуальные данные исследований патогенеза, клинико-лабораторных особенностей COVID-19 
ассоциированной коагулопатии.
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До 2002 г. считалось, что семейство РНК-
содержащих вирусов Coronaviridae - агенты вы-
зывающие нетяжелые заболевания верхних ды-
хательных путей с крайне редкими летальными 
исходами. Однако, в период с 2002 по 2004 гг. во 
время эпидемии атипичной пневмонии (ТОРС) ко-
ронавирус SARS-CoV из рода Betacoronavirus стал 
подтвержденной причиной смерти 774 человек в 
37 странах мира. В 2012 г. на Аравийским полу-
острове началась эпидемия, вызванная коронави-
русом MERS-CoV, также из рода Betacoronavirus. 
MERS (ближневосточный коронавирусный син-
дром) до 2020 г. привел к 866 летальным исходам, 
продолжая вызывать новые случаи заболевания 
[9, 17]. В декабре 2019 года в Ухане из образцов 
госпитализированных пациентов был выделен 
оболочечный вирус с одноцепочечной РНК пози-
тивной полярности - SARS-CoV-2, стремительно 
распространившийся по всему Китаю и соседним 
странам, а также в большинство стран мира [9, 30]. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 11 
марта 2020 г. объявила о пандемии коронавирусной 
инфекции [1].

По данным ВОЗ по Европейскому региону на 
момент написания статьи было зарегистрировано 
251 827 566 подтвержденных случаев заболевания, 
2 090 495 подтвержденных смертей. Общая куму-
лятивная заболеваемость составила 26931,5 на 100 
000 населения, смертность – 2235,7 на 1 000 000 
населения; в Таджикистане эти цифры составили 
17 786 подтвержденных случаев заболевания, 125 
подтвержденных смертей, а общая кумулятивная 
заболеваемость и смертность 182,4 на 100 000 
населения и 12,8 на 1 000 000 населения, соот-
ветственно. В мире 608 328 548 подтвержденных 
случая COVID-19, включая 6 501 469 летальных 
исхода [1].

Входными воротами для возбудителя являются 
клетки, имеющие рецепторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента II типа (АПФ2). Клеточ-
ная трансмембранная сериновая протеаза типа 2 
(ТСП2) активирует S-протеин вируса и связывает 
его с АПФ2, обеспечивая проникновение в клетку. 

Рецепторы АПФ2 и ТСП2 имеют клетки органов 
дыхания, ЖКТ, ЦНС, сердца, надпочечников, мо-
чевого пузыря и других тканей. Поражение альве-
олоцитов II типа, являющихся главной и быстро 
достижимой мишенью вируса, вызывает диффуз-
ное альвеолярное повреждение с развитием остро-
го респираторного дистресс-синдрома у 41,8% 
пациентов, с высокой вероятностью летального 
исхода [29].

Youd E. et al. в первой серии аутопсий в Вели-
кобритании обнаружили диффузное альвеолярное 
повреждение с формированием фибринной мем-
браны, утолщение альвеолярных стенок, лимфо-
цитарную инфильтрацию интерстиция и гипер-
плазию альвеолоцитов II типа с проникновением 
в альвеолярное пространство [31].

Sharon E Fox et al. в первой серии вскрытий 
в Новом Орлеане обнаружили диффузное аль-
веолярное повреждение, гиалиновые мембраны, 
множественные тромбозы и микроангиопатии в 
небольших сосудах и капиллярах легких с сопут-
ствующим кровотечением [15].

Диффузный отек легких, микроангиопатиче-
ские, геморрагические и тромботические явления 
были выявлены и в последующих исследованиях 
[11, 29].

Остается открытым вопрос является ли 
COVID-19 непосредственной причиной коагу-
лопатических нарушений или их возникновение 
связано с прогрессированием инфекционного про-
цесса [8].

К факторам риска развития тромбообразова-
ния при COVID-19 относят: низкую физическую 
активность, лекарственную терапию, острые и 
хронические заболевания человека, изменение 
реологии и физико-химических свойств крови. 
Кроме того, существует ряд факторов, связанных 
с патогеном. Высвободившиеся при SARS-CoV-
2-индуцированном цитокиновом шторме цито-
кины вызывают интерстициальное воспаление, 
повреждение эндотелия и активацию коагуляции. 
Ключевая роль принадлежит провоспалительным 
цитокинам (MCP-1, TGF-β1, TNF-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 
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и др.), которые стимулируют выделение моноци-
тами и поврежденным эндотелием тканевого фак-
тора (ТФ), отвечающего за активацию внешнего 
пути свертывания крови. Наряду с этим, за счет 
снижения активности активатора плазминогена 
урокиназного типа и увеличения высвобождения 
ингибитора активатора плазминогена-1 подавля-
ется активность фибринолитической системы. 
Дисфункция клеток эндотелия и активированные 
тромбоциты дополнительно ускоряют тромботи-
ческую реакцию [4].

Таким образом, вирусопосредованная коагу-
ляция осуществляется посредством 4 основных 
путей, которые включают дисфункцию эндотелия, 
взаимодействие лейкоцитов и тромбоцитов, выде-
ление цитокинов и внутрисосудистого ТФ.

Кроме цитокинов к важным механизмам па-
тогенеза коагулопатии относятся нетоз и анти-
фосфолипидные антитела.

Особый вид гибели клеток, при котором про-
исходит разрушение ядерной мембраны до плаз-
матической при выбросе нейтрофилами ДНК и 
различных белков наружу с образованием сетевой 
структуры, называемой нейтрофильными внекле-
точными ловушками (NETs), называется нетозом. 
Этот процесс отличается от некроза и апоптоза и 
способен нанести локальный и системный ущерб. 
Свойство вирусов уклоняться от иммунного от-
вета известно ученым много лет. В то же время 
способность выступать в качестве триггера для 
процесса NETosis начала подробно изучаться от-
носительно недавно. Неконтролируемая циркуля-
ция вирус-индуцированной сети может привести к 
развитию экстремальной системной воспалитель-
ной реакции организма с выделением цитокинов, 
иммунокомплексов, интерферона I, формированию 
патологических венозных и артериальных тромбо-
зов или «иммунотромбозов». Также не исключена 
роль в процессах атеротромбоза и атеросклероза 
[10, 12, 34].

В формировании иммунотромбоза участвуют 
клетки врожденной иммунной системы, в част-
ности моноциты и нейтрофилы, которые посред-
ством клеточных и молекулярных взаимодействий 
активируют тромбоциты и коагуляционный ка-
скад. Также они синтезируют цитокины с про-
адгезивным и прокоагулянтным действием на 
эндотелиальные клетки. И наоборот, хемотаксис 
и фагоцитарные функции лейкоцитов координи-
руют разрешение тромба [28]. Активированные 
тромбоциты прямо или опосредованно через белки 
плазмы связывают микробные частицы, вызыва-

ют инфильтрацию тканей, а в критической фазе, 
тромбоцитопению. Таким образом, лейкоциты и 
тромбоциты используют прокоагулянтное состоя-
ние как средство защиты. Взаимодействие тромбо-
цитов и фактора Виллебранда с NETs - ключевой 
механизм иммунотромбоза [10, 12].

Исследование, проведенное Кассиной Д.В. и 
соавт. (2020) при изучении значения нейтрофиль-
ных внеклеточных ловушек для диагностики и 
прогноза COVID-19, показывает, что повышение 
NETs в мазках цельной крови более 16% может 
являться критерием негативного прогноза течения 
заболевания и риска летального исхода [3].

Противоречивые данные были получены ка-
сательно выработки антифосфолипидных антител.

Так, в январе 2020 года Zhang et al. описали 3 
пациента с COVID-19, у которых на 3, 10 и 18-й 
дни заболевания возникли тромботические ос-
ложнения в виде тромбозов артерий конечностей 
и ишемических инсультов. При дообследовании 
были обнаружены антифосфолипидные антите-
ла, представленные антикардиолипином (aCL) и 
анти-β2-гликопротеином I (aβ2GPI). Ни у одного 
из пациентов не было обнаружено волчаночного 
антикоагулянта [13].

В работе Inès Harzallah при исследовании ча-
стоты встречаемости волчаночного антикоагулян-
та у пациентов с COVID-19 он был найден у 25 
(45%) пациентов, антитела к β2-гликопротеину и 
антикардиолипиновые антитела выявлены только 
у 5 (10%) [23].

Полушин Ю.С. (2021) в своем исследовании 
установил умеренное повышение антифосфоли-
пидных антител в основном за счет изотипов IgА 
и IgM к β-2-гликопротеину 1 и изотипа IgM к кар-
диолипину у 9 (20%) пациентов из 45 обследован-
ных. Оценка титра антител у 5 пациентов через 7 
суток выявила их снижение, что не сказалось на 
исходе (4 из них умерли). Не достигающие нижней 
границы нормы аАФЛ были обнаружены у 36 па-
циентов, несмотря на схожесть клинической кар-
тины и биохимических показателей, отражающих 
тяжесть органных нарушений. Отсутствие антител 
не предотвратило развитие тромбозов. Также у 
пациентов не было обнаружено тромбоцитопении, 
гемолитической анемии и снижения концентрации 
фибриногена в крови - часто ассоциируемых с 
кАФС [5].

Как уже упоминалось одним из характерных 
для COVID-19 осложнений является развитие ар-
териальных и венозных тромбоэмболий (ВТЭ) 
[16, 24].
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Впервые случаи ВТЭ были описаны учеными 
из Китая, которые провели ретроспективное иссле-
дование 81 пациента с COVID-19, госпитализиро-
ванных в отделения интенсивной терапии. Ослож-
нение было обнаружено у 20 (25%) пациентов, из 
которых 8 закончились смертельных исходом [14].

Аналогичные данные получили Klok F.A. et al. 
при исследовании частоты встречаемости тромбо-
тических осложнений у тяжелобольных пациентов 
отделения интенсивной терапии. Было обследова-
но 184 больных из которых 31% по данным КТ-
ангиопульмонографии и ультрасонографии имел 
осложнения: ВТЭ у 27%, артериальные тромбозы 
- 3,7% [18].

В дальнейшем российскими, европейскими и 
американскими учеными было описано множество 
случаев острого инфаркта миокарда (ИМ), острой 
ишемии конечностей и инсультов, а также тромбо-
зы внутривенных катетеров [16, 24, 28, 35].

По данным регрессионного мета-анализа 
Kollias A et al. (2021) распространенность ВТЭ 
была выше среди пациентов отделений интенсив-
ной терапии и высокими средними значениями 
D-димера и более низкая среди пациентов, полу-
чавших смешанные дозы (профилактические и 
терапевтические) антикоагулянтов по сравнению 
со стандартной профилактической [19].

Очевидно, что знание изменений параметров 
гемостаза при ковид-индуцированной коагуло-
патии могут помочь при постановке диагноза и 
определении тактики лечения.

Установлено, что степень повышения концен-
трации D-димера в крови прямо коррелирует со 
степенью тяжести состояния пациентов.

Ученые из Шанхая выявили статистически 
значимую (p < 0,05) разницу в концентрации 
D-димера между группами пациентов с тяжелым 
и легким течением новой коронавирусной инфек-
ции (1,04 мкг/мл против 0,43 мкг/мл) [21].

Rostami M. и Mansouritorghabeh H. (2020) по-
сле проведения систематического обзора устано-
вили, что повышение уровня D-димера в 3-4 раза 
прогностически неблагоприятно. Кроме того, в 
работе отмечается, что сопутствующие заболева-
ния, такие как сахарный диабет, опухоли, инсульт 
и беременность, могут привести к повышению 
уровня D-димера у пациентов с COVID-19 [27].

Zhan H. et al (2021) говорит о многогранности 
роли D-димера. По данным мета-анализа прогно-
стическая значимость его в отношении тяжести, 
смертности и ВТЭ при COVID-19 составила 77% 
(95% ДИ: 73–80%), 75% (95% ДИ: 65%–82%) и 

90% (95% ДИ: 90%-90%) соответственно, а спец-
ифичность составила 71% (95% ДИ: 64%-77%), 
83% (95% ДИ: 77%-87%) и 60%. (95% ДИ: 60%-
60%). Также выявлена высокая чувствительность, 
но относительно низкая специфичность для вы-
явления событий ВТЭ, связанных с COVID-19, 
что указывает на возможность его применения 
для скрининга пациентов с ВТЭ [32].

Léonard-Lorant I et al. проследили связь между 
концентрацией D-димера и развитием ТЭЛА. Из 
106 обследованных пациентов с подтвержденным 
диагнозом COVID-19 у 32 заболевание осложни-
лось легочной эмболией. У пациентов с ТЭЛА 
уровень D-димера был выше, чем у пациентов 
без легочной эмболии (медиана: 15 385 мкг/л 
[межквартильный интервал - 8180-22 590 мкг/л] 
и 1940 мкг/л [межквартильный интервал - 410-3470 
мкг/л], соответственно; P < 0,001). Такие паци-
енты чаще находились в отделении интенсивной 
терапии (24 из 32 пациентов (75%) против 24 из 
74 пациентов (32%), P < 0,001), им чаще были 
назначены низкомолекулярные гепарины перед 
КТ-ангиографией (25 из 32 пациентов (78%) про-
тив 17 из 74 пациентов (23%), P < 0,001). Уровень 
D-димера выше 2660 мкг/л с чувствительностью 
100% (32 из 32 пациентов; 95% ДИ: 88%-100%) 
и специфичностью 67% (49 из 74 пациентов; 
95% ДИ: 52%-79%) наряду с результатами КТ-
ангиографии свидетельствует о легочной эмболии 
[20].

В работе Zhang L. et al. при исследовании ла-
бораторных данных 343 пациентов с COVID-19 
было выявлено, что оптимальное пороговое про-
гностическое для внутрибольничной летальности 
значение D-димера составляет 2,0 мкг/мл с чув-
ствительностью 92,3% и специфичностью 83,3%. 
Так, при госпитализации уровень D-димера ≥2,0 
мкг/мл был у 67 больных, у 267 пациентов <2,0 
мкг/мл. Пациенты с уровнем D-димера ≥2,0 мкг/
мл имели более высокую летальность (12/67 про-
тив 1/267, P <0,001; отношение рисков 51,5); 95% 
ДИ: 12,9-206,7) [33].

Продукты деградации фибрина (ПДФ), являясь 
маркером активации свертывания и фибринолиза, 
имеют такое же диагностическое и прогностиче-
ское значение. У умерших от COVID-19 пациентов 
средняя концентрация ПДФ в плазме была значи-
тельно выше по сравнению с выжившими [6,8].

В начале заболевания для новой коронави-
русной инфекции характерна умеренная тром-
боцитопения. В мета-анализ Lippi G. et al. были 
включены девять исследований с участием 1779 
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пациентов с COVID-19, из которых 399 (22,4%) 
тяжелого течения. Анализ показал, что количество 
тромбоцитов было значительно ниже у пациентов 
с более тяжелым течением COVID-19 (среднее зна-
чение - 31×109/л; 95% ДИ: 29-35×109/л). Анализ 
подгрупп по критерию выживаемости показал, что 
более высокой смертности соответствовало более 
низкое количество тромбоцитов (среднее значе-
ние - 48×109/л; 95% ДИ: 39-57×109/л). В четырех 
исследованиях (n = 1427) по частоте тромбоци-
топении указывается на более чем пятикратное 
увеличение риска летального исхода у пациентов 
с низким содержанием тромбоцитов в крови и 
тяжелым течением COVID-19 [22].

В работе Qu R. et al. при одномерном анализе 
было установлено, что возраст, пик тромбоцитов и 
отношение тромбоцитов к лимфоцитам во время 
пика тромбоцитов являются важными факторами 
у тяжелобольных пациентов. При многомерном 
анализе было выявлено, что отношение тромбо-
цитов к лимфоцитам во время пика тромбоцитов 
является независимым прогностическим фактором 
длительной госпитализации и тяжелого течения 
патологии. Исследователи пришли к выводу об 
увеличенной активации тромбоцитов, которая вы-
зывает усиление цитокинового шторма, численно 
выражаясь в высоком соотношении тромбоцитов 
к лимфоцитам [25].

При воспалении повышается уровень фи-
бриногена. Ranucci M. et al. установили прямую 
корреляцию (R2 = 0,506, P = 0,003) между концен-
трацией ФГН плазмы и ИЛ-6. Особенно важна его 
динамика в сторону уменьшения, свидетельствуя 
об усугублении коагулопатии потребления [26].

Изменение показателя протромбинового 
времени не является строго специфичным для 
COVID-19, так как встречается и при пневмони-
ях другой этиологии. Вместе с тем, увеличение 
показателя ассоциируется с тяжестью состояния 
и является фактором риска развития ОРДС [6, 7].

Тяжесть эндотелиального повреждения отра-
жается повышением концентрации антигена факто-
ра Виллебранда. У большинства пациентов с НКИ 
её значение увеличено в 4–6 раз по сравнению с 
нормой. Так же в 3–4 раза повышается плазмен-
ная активность VIII фактора свертывания крови, 
который является белком острой фазы [2, 29].

Таким образом, тяжесть течения НКИ объяс-
няется не только тяжелой респираторной недоста-
точностью, вызываемой вирусной пневмонией, а 
также состоянием гиперкоагуляции, молекулярные 
механизмы которой связаны с воспалением. Вы-

деляют три основных патогенетических механизма 
тромбообразования у пациентов с COVID-19: вы-
свобождение цитокинов, нетоз и антифосфоли-
пидные антитела. Поэтому выявление признаков 
и лечение ковид-индуцированной коагулопатии 
является необходимой частью комплексного ле-
чения патологии.
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ХУСУСИЯТҲОИ НИЗОМИ ГЕМОСТАЗА 
ҲАНГОМИ COVID-19

Объективные мураккабии пешбурди беморон 
бо сирояти SARS-CoV-2 привлекли диққати ҷаҳонӣ 
тиббию илмӣ ҷомеаи. Сарфи назар аз хубтар табо-
бат дар як қатор ҳолатҳои нав оғоз то каскад аксу-
ламал, ки боиси пастравии клиникӣ вазъи беморон, 
то марг. Дар моддаи пешнињод мубрами маълу-
моти тадқиқоти патогенеза, клинико-лабораторӣ 
хусусиятҳои COVID-19 ассоциированной коагу-
лопатии.

Калидвожаҳо: SARS-CoV-2-индуцированная 
коагулопатия, цитокиновый тӯфон хомӯш, имму-
нотромбоз, ки тоз
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В научном обзоре проанализированы разные взгляды исследователей о диагностике и лечении химического 
ожога пищевода и ее последствий - формирование рубцового стеноза органа.

Послеожоговый рубцовый стеноз пищевода в хирургии детского возраста довольно распространённое забо-
левание, которое формируется при химическом ожоге 3 степени у детей. При изучении данной патологии особый 
интерес представляет своевременная диагностика между степенями ожога пищевода и правильным подбором 
больных для проведения дилатация органа имеющее важное значение в плане правильного лечения больных.
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Проблема лечения химического ожога пище-
вода (ХОП) у детей является одной из труднодо-
стижимых задач детской торакальной хирургии. 
Своевременная диагностика и лечение вызывает 
серьезный вопрос у любого хирургического ста-
ционара [2-7, 11, 18- 23, 34, 46, 53]. Успех лечения 
детей с данной патологией может быть достигнут 
при ранней диагностике и своевременном оказа-
нии квалифицированной хирургической помощи, а 
также адекватных профилактических мероприятий 
[4-7, 11, 18-21, 23, 46, 53].

Химический ожог пищевода у детей вызывает 
агрессирующие реагенты во время случайного про-
глатывания, при которых происходит повреждение 
слизистой и более глубоких слоев стенки органа, 
в результате которого происходят деструктивные 
нарушения стенок пищевода в виде эрозивно-яз-
венных или язвенно-некротических изменений 
[4-7, 11, 18- 22]. В зависимости от промежутка 
воздействия химического вещества, в одних случа-
ях исход болезни заканчивается благополучно, а в 
других – образуются осложнения в виде рубцовых 
стенозов органа [3-7, 11, 18-23, 34].

В структуре заболеваний пищевода химиче-
ские ожоги у детей являются лидирующими [3-7, 
11, 18-23, 43, 45, 56, 57]. В связи с бурным раз-
витием технологий, ежегодно производятся новые 
химические вещества, промышленные реактивы 
и лекарства, которые необходимы для примене-
ния в повседневной жизни людей [3-7, 11, 18-23, 
34]. Зачастую, из-за небрежного хранения и ис-
пользования взрослыми химических средств, они 
оказываются доступными для детей, что являются 
основной причиной возникновения и увеличения 
количества ХОП у детей [3-7, 11, 18-22, 24, 54].

Пищевод, являясь полым мышечным органом, 
довольно уязвим при попадании различных агрес-
сирующих агентов [3-7, 11, 18-23, 34, 42, 45, 48, 
53]. Реактивные вещества, которые повреждают 

пищевод, в зависимости от химического состава 
имеют разные механизмы действия на стенки ор-
гана [6, 7, 11, 18-23, 34]. Раствор щелочи попадая 
в стенки пищевода глубоко проникает в ткань, 
что приводит к неизбежному разрушению клеток 
с последующим возникновением колликвацион-
ного некроза [3-7, 11, 18-20]. Степень поражения 
пищевода при ожогах кислотными растворами 
гораздо меньше, чем раствором щелочи [3-7, 11, 
18-22]. При воздействии со стенками органа кис-
лота вызывает свёртывание белков клеток, тем 
самим образуется сухой струп на поверхности 
стенки, т.е. возникает коагуляционный некроз. А 
в дальнейшем данный струп защищает орган и не 
дает возможность реагентам проникать в глублежа-
щие ткани [3-7, 11, 18-22]. Поэтому, при попада-
нии кислоты в организм вероятность осложнений 
меньше, чем при ожогах щелочью [3-7, 11, 18-22].

Несмотря на широкое использование совре-
менных методов диагностики в распознавании 
ХОП, сохраняется довольно значительный про-
цент диагностических и тактических ошибок [5-7, 
11, 18, 19]. Основным методом диагностики ХОП 
является эндоскопическое исследование, т.е. про-
ведение ФЭГДС. Ряд авторов для уточнения при-
близительной степени ХОП либо отсутствия ее, в 
первые сутки от момента получения травмы реко-
мендуют проведение диагностической эндоскопии 
[3-7, 11, 18-23, 34]. Они считают, что применение 
своевременного эндоскопического исследования 
дает возможность правильно поставить или ис-
ключить диагноз, что имеет важное значение в 
плане длительности лечения и сроков пребывания 
ребенка в медицинском учреждение [3, 4, 6, 11, 18, 
22]. Однако, определение точной степени ожога 
пищевода эндоскопическим методом в первые 24 
часа от сроков возникновения ожога – сложная 
задача для любого специалиста. Поэтому боль-
шинство исследователей рекомендуют проведение 
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This review analyzes different scientific views on the diagnosis and treatment of chemical burns of the esophagus 
and its consequences - the formation of cicatricial stenosis of the organ.

Post-burn scar stenosis of the esophagus in pediatric surgery is a fairly common disease that is formed in children 
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burns and the correct selection of patients for dilatation of the organ is of particular interest for the correct treatment 
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контрольной ФЭГДС на 10 и 21 сутки после полу-
чения адекватной консервативной терапии, чтобы 
определить точную степень поражения органа и 
тем самым подготовить больного для проведения 
бужирования во избежание развития рубцовых 
стенозов пищевода [3, 4, 6, 11, 18, 22].

Для определения глубины повреждения ор-
гана и более точного выявления степени ожога 
авторы при ХОП II-III степени на ряду с ФЭГДС 
применяют метод эндоскопической ультрасоно-
графии (ЭУС) [2]. По их мнению, применение 
ФЭГДС не всегда позволяет определить точную 
степень и глубину поражения органа, особенно в 
первые сутки получения травмы. Использование 
ЭУС у детей с ХОП II-III степени на 10 и 21 сутки 
позволяет выявить нарушение дифференциации 
слоев стенки органа, достоверную информацию 
о глубине поражения, и тем самым определить 
предварительные факторы формирования РСП [2]. 
Применение ЭУС при контрольном исследовании 
детей с ХОП обосновано, так как по результатам 
исследования больные смогут избежать напрасного 
бужирования пищевода.

В большинстве случаев из-за трудности диф-
ференциальной диагностики II-ой от III-ей степе-
ни ожога в раннем периоде детям с появлением 
фибринозных наложений и поверхностных изъ-
язвлений в стенку пищевода проводят профилак-
тическое бужирование. На сегодняшний день ряд 
исследователей во избежание перфорации органа, 
замедления репаративных процессов и эмоцио-
нальной травмы детей, не рекомендуют проведение 
раннего профилактического бужирования [20, 21]. 
Считаем, что это правильный подход, необходимо 
дождаться полного завершения всей стадии ожога 
до определенного срока, чтобы не принести вред 
здоровью ребенка, сохранить целостность органа 
на раннем периоде болезни.

На основе большого клинического материала 
сотрудники кафедры детской хирургии Россий-
ского научно-исследовательского медицинского 
университета (РНИМУ) им. Н.И. Пирогова раз-
работали эндоскопические навыки, т.е. отличи-
тельные признаки III-ей степени ожога указыва-
ющие на возможность формирования РСП. По 
их данным при ожоге III-ей степени образуются 
циркулярные, грубые, серые фибринозные нало-
жения, трудноотделимые и при этом подлежащие 
ткани длительно кровоточат после их удаления 
[20, 21]. Мы солидарны с разработанной тактикой 
авторов и считаем, что с целью совершенствова-
ния обследования необходимы эндоскопические 

критерии дифференциальной диагностики, так как 
при правильной постановке диагноза пациенты с 
ожогами II-ой степени не подвергаются напрас-
ному бужированию.

Среди исследователей существует разногласие 
по поводу диагностики степеней ожога пищевода 
и подходов к их интерпретации [2-7, 11, 18-23]. В 
связи с этим предлагаются разнообразные класси-
фикации ожога пищевода у детей [2-7, 11, 18-23]. 
В современной медицине классификация ХОП по 
трем степеням наиболее широко распространена 
в детской практике [2-7, 11, 18, 19]:

– I степень - легкий десквамативный эзофагит 
(повреждение поверхностных слоев эпителия). 
Проявляется гиперемией, отеком, повышенной 
ранимостью слизистой оболочки;

– II степень - средний фибринозный, эро-
зивный эзофагит (повреждение слизистой, часто 
подслизистого слоя). Выражается отеком, фибри-
нозными наложениями;

– III степень - тяжелый язвенно-некротический 
эзофагит (некроз захватывает всю стенку орга-
на на всю глубину, вплоть до околопищеводной 
клетчатки).

Кроме того, в практике применяют класси-
фикацию Estrera et al. [30], который состоит из 
следующих степеней: степень 0 - норма; степень 
I - гиперемия и отек слизистой оболочки; степень 
IIa - налеты на слизистой оболочке; степень IIb - 
признаки степени IIa, дополняют кровоизлияния, 
экссудат, изъязвления слизистой оболочки; степень 
IIIa - обширные фибриновые налеты с глубоким 
изъязвлением слизистой оболочки; степень IIIb - 
полная облитерация просвета пищевода массивным 
отеком, образование струпа, тотальный некроз 
тканей с перфорацией.

Подобная классификация, встречается в рабо-
тах Волкова С.В., Лужникова Е.А. [6], где авторы 
делают уклон, в частности, на степень деструк-
тивных изменений слизистой оболочки пищевода. 
Классификация выглядит следующим образом: 
степень I - гиперемия и отек слизистой оболочки; 
степень II - частичное разрушение слизистой обо-
лочки; степень III - поражение слизистой оболочки 
на всю глубину.

При ХОП применяют местные и консерва-
тивные методы лечения, которые предупреждают 
образования рубцовых стенозов пищевода [2-7, 11, 
18-21]. Сюда входят такие процедуры как: ранее 
промывание пищевода и желудка, локальное ле-
чение лекарственными средствами, противовос-
палительная терапия с помощью гормональных 
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средств, проведение озоно- и лазеротерапии, ги-
пербарической оксигенации, физиотерапевтических 
мероприятий, а также при образовании ГЭРБ сво-
евременное ее лечение [3-7, 11, 18-23, 34].

Следует отметить, что огромную роль в лече-
ния ХОП играет время поступления пациента от 
момента получения травмы. В частности, оказа-
ние первой помощи в ранние сроки травмы имеет 
большое значение и является одной из значимых 
причин глубины поражения органа [2, 3, 18-20]. По 
мнению авторов, возникновение осложнений при 
ХОП у детей зависит от объема оказания первой 
медицинской помощи и получения своевременно-
го квалифицированного лечения в медицинских 
стационарах [2, 3, 7, 11, 18-20].

Раннее промывание полости рта, пищевода и 
желудка имеют большое значение в лечении хими-
ческого ожога, преимущество которого описывают 
многие исследователи в своих научных трудах [2, 
3, 7, 11, 18-21]. Омские ученные разработали но-
вую тактику этапного лечения химического ожога 
по ранней нейтрализации реагента из слизистой 
оболочки пораженных органов [4]. С целью изуче-
ния преимущества данного метода исследование 
проводили в двух рандомизированных группах. 
Так, в первой группе лечение проводилось тра-
диционно без предупреждения профилактиче-
ских мер и формирования рубцовых стенозов, а 
во второй группе было применено разработанное 
этапное лечение. При анализе результатов лечения 
обеих групп пришли к выводу, что во второй груп-
пе риск формирования рубцовых стенозов очень 
низок, инвалидность в 5 раз меньше, летальные 
исходы не наблюдается [1-5, 9-18]. Следует также 
почеркнуть, что авторы предлагают промывать 
пищевод и полость желудка пациентам, которые 
поступили в первые 3 часа от момента получения 
травмы, так как согласно их мнению спустя 3 часа 
после получения травмы максимальное действие 
реагента пропадает [4].

По мнению ряда авторов [2, 3, 7, 11, 18, 19] 
антибиотики в лечении ХОП необходимо назна-
чить после изучения микробной флоры слизистой 
оболочки пищевода, полости рта и глотки. Кроме 
того, в качестве противовоспалительной терапии 
рекомендуют курс гормональной терапии - дек-
саметазон в течение трех дней [2, 3, 7, 11, 18, 
19]. Авторы полагают, что дексаметазон имеет 
преимущество перед другими гормональными пре-
паратами, так как он позволяет сократить длитель-
ность курса лечения и приводить к уменьшению 
частоты осложнений [2, 3, 7, 11, 18, 19].

Другим важным аспектом в комплексном ле-
чении ХОП является локальное воздействие ле-
карственных средств на слизистую пораженного 
органа. Местное лечение ожоговой поверхности 
органа имеет важное практическое значение в 
раннем периоде болезни, о котором упоминают 
многие авторы в своих научных работах. Ряд ис-
следователей [4, 9, 13], имея многолетний опыт 
за плечами в лечении ХОП у детей, внедрили в 
практику новое лекарственное средство для мест-
ного лечения ожога пищевода у детей, состоящее 
из многокомпонентного вещества, преимущество 
которого было доказано экспериментально и 
практически. Применение предлагаемого лекар-
ственного средства подавляет рост и развитие 
микрофлоры, приводит к быстрому уменьшению 
воспалительного процесса в пораженных тканях, 
ускоряет формирование грануляционной ткани, 
обезболивает раненную поверхность и предупреж-
дает образование грубых рубцовых тканей, тем 
самим уменьшает число формирования рубцовых 
стенозов. Они в начале своей работы применяли 
жирогормональные смеси, а в последующем раз-
работали гель местного воздействия «Регенкур», в 
состав которого входит: метронидазол (0,75 г), ли-
докаин (0,1 г), преднизолон (0,005 г), метилурацил 
(0,75 г), натрия сахаринат (0,24 г), ароматизатор 
идентичный натуральному (0,5 г), глицерин (8,0 
г), вода (100,0 мл) [4, 9, 13]. По их данным, раз-
работанный гель имеет противовоспалительные и 
регенерирующие свойства, применение которого в 
раннем периоде болезни позволяет предотвратить 
развитие рубцовых стенозов у 96% детей с ХОП 
II и III степени [4, 9, 13].

В качестве местного лечения ХОП до сих пор 
применяют облепиховое масло, влияющий на про-
цессы репарации органа, и оказывает противо-
воспалительное и обволакивающее действие [4, 
6, 9, 13, 20, 23]. При местном лечении ХОП ряд 
ученных применяют озонированное облепиховое 
масло, преимущество которого было доказано экс-
периментально и клинически [4, 6, 9, 13, 20, 23]. 
По их данным, среди пациентов, которым приме-
нялось вышеупомянутое масло в качестве местного 
лечения, случаев формирования рубцовых стеноз 
не наблюдалось [4, 6, 9, 13, 20, 23].

Местное лечение ожога пищевода проводиться 
другими разнообразными препаратами, исходя из 
механизма их действия. С нашей точки зрения 
те вещества, которые применяются перорально в 
качестве местного лечения при ХОП, быстро про-
ходят через стенки пищевода и в этом коротком 
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промежутке времени на достаточном уровне не 
соприкасаются с поврежденными стенками орга-
на. Поэтому, по сей день существует разногласия 
среди авторов о том, что местное лечение ХОП 
предотвращает образование рубцовых стенозов, 
где одни считают, что данный метод необходим в 
комплексном лечении у больных с ожогами пище-
вода [2, 4, 6, 9, 13, 20, 23], вторая группа ученных 
выступают против, утверждая, что это не влияет 
на благоприятный исход лечения [18, 21, 22, 24].

При ХОП у детей как в раннем, так и в от-
даленном периоде болезни могут возникнуть ос-
ложнения: отек гортани, экзотоксический шок, 
кровотечение, некроз стенки органов, медиасти-
нит, образования рубцового стеноза – относятся 
к ранним последствиям заболевания [21-24]. Сле-
довательно, в отдаленном периоде развивается 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 
образуется грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД), нарушается моторика органа, а 
также есть большая вероятность малигнизации 
пищевода [21-24].

Одной из последствий ХОП является обра-
зование рубцовых стенозов, которые приводят к 
ухудшению состояния здоровья больных [1, 3, 5, 
7, 9-12, 14-19, 22, 26-57]. Частота формирования 
РСП после тяжелых химических ожогов доста-
точно велика и по данным ряда авторов оно со-
ставляет от 8 до 36% [1, 3, 5, 7, 9-12, 14-19, 22, 
26-30, 34, 45, 49]. В связи с этим, вопросы ранней 
диагностики, комплексной терапии и профилак-
тики возможных осложнений при ХОП у детей 
не теряют свою актуальность и по сей день [1, 
3, 5, 7, 9-12, 14-19, 22, 26-30, 34, 45, 49]. При 
лечении ХОП профилактика рубцовых стенозов 
считается главной задачей любого детского тора-
кального хирурга. Определенную роль в образова-
нии рубцовых стенозов пищевода играет характер 
агрессирующих веществ, время ее экспозиции и 
площадь раневой поверхности. Научно доказано, 
что высококонцентрированная щелочь является 
пагубным для здоровья. Зачастую РСП приводят 
к потере здоровья ребенка и в некоторых случаях 
стриктура, неподдающаяся лечению, является при-
чиной лишения органа.

Основными методами диагностики РСП яв-
ляются рентгенологические и эндоскопические 
исследования, которые имеют свои преимущества 
и недостатки, но при этом являются взаимодопол-
няющими по отношении друг к другу.

При рентгенологическом исследовании с при-
менением контрастного вещества можно опреде-

лить начало зоны стриктуры, а также ее степень 
и протяженность, кроме того, есть возможность 
выявления дивертикулы в стенке органа либо тра-
хеопищеводного свища или перфорации пищевода, 
возникшие после сеанса бужирования [5, 7, 9-12, 
14-19, 22, 26-30, 34, 45, 49, 53, 55-57]. Следует от-
метить, что в качестве контрастного вещества при 
рентгенологическом исследовании в зависимости 
от характера заболевания и возникшего осложне-
ния, применяют водный раствор сульфата бария 
либо другие водорастворимые вещества.

Метод эндоскопического исследования спо-
собствует выявлению места локализации и опре-
деления степени сужения пищевода, наличия или 
отсутствия супрастенотического расширения, с 
возможным определением его протяженности, рас-
смотрев нижележащие отделы пищевода, желудка 
и 12-ной кишки, с доступом для забора материала 
с целью гистологического исследования [1-3, 5, 
7, 9-12, 14-19, 22, 26-30, 34, 43, 47, 53, 57]. При 
возникновении препятствий прохождения фибро-
эндоскопа через суженный участок, исследование 
пищевода проводится ретроградно через гастро-
стому, если она ранее была наложена.

При выборе лечения РСП необходимо учесть 
диаметр суженного участка, место локализации 
стеноза, его протяженность. А также необходимо 
обратить внимание на категорию химического ве-
щества, вызвавшее ожог.

В зависимости от длины суженного участка 
их разделяют на короткие (не более 1,5 см), труб-
чатые (от 1,5 до 5,0 см) и протяженные (более 5,0 
см), другие исследователи описывают следующие 
виды рубцовых стенозов: короткие (не более 2,0 
см), протяженные (от 2,0 до 5,0 см), субтотальные 
и тотальные стриктуры пищевода (более 5,0 см) 
[1, 3, 5, 7, 9-12, 14, 26-30, 34].

Для того, чтобы выбрать наиболее эффектив-
ную тактику лечения химического ожога, необхо-
димо знать, при какой степени ожога возникает 
стеноз. Мы придерживаемся мнения авторов о 
том, что РСП возникает у больных только третей 
степени ожога [21, 22]. Поэтому при качественном 
отборе больных с третьей степенью ожога «на-
прасное бужирование» у детей со второй степенью 
отпадает [21, 22].

В лечении ХОП большой опыт накоплен у 
специалистов клиники детской хирургии РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова. За стенами данного учреж-
дения в течение многих лет были разработаны и 
совершенствованы методы диагностики и тактики 
лечения ХОП у детей [21, 22]. Раньше из-за не-
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возможности правильного различия между II и III 
степенями ожога всем пациентам с фибринозным 
наложением проводили раннее бужирование пи-
щевода. Применяемая тактика довольно опасна и 
может приводить к перфорации органа на раннем 
этапе заболевания, либо замедлению ее репара-
ции, а в дополнении ко всему и к психологической 
травме ребенка [21, 22]. Авторы приводят доводы, 
что процесс выздоровления раневой поверхности 
пищевода при II степени химического ожога не 
часто завершается на 3-ей недели, как считали 
раньше, есть вероятность, что оно может прод-
литься до 4-6 недели и более без формирования 
грубых фибринозных налетов, препятствующие 
проходимости органа [1-5, 9-18]. В связи с чем 
авторы в последующим отказались от применения 
раннего профилактического бужирования и начи-
ная с 1996 г и по сей день дилатацию органа про-
водят индивидуально у детей с ХОП III степени, 
при образовании РСП [21, 22].

По мнению ряда других авторов стентирова-
ние и бужирование предупреждает образование 
сужения пищевода на ранних периодах болезни (от 
4 до 6 недель) [1-3, 7, 9, 15, 18, 21, 22, 28, 51, 54]. 
С целью реканализации рубцовых стриктур ряд 
исследователей предлагают применение пищевод-
ных стентов, эффективность которых достигает до 
83% [3, 7, 9, 15, 18, 28, 51, 54]. Напротив, согласно 
мнению других ученных стентирование органа вы-
зывает серьёзные осложнения в виде нарушения 
анатомической целостности слизистой оболочки, 
в некоторых случаях стент внедряется в стенку 
органа и в дальнейшем образует некроз вследствие 
чего появляются пролежни, а в последующем свищ 
[2, 10, 20, 22, 24]. Кроме того, может произойти 
дислокация стента в верхнюю или нижнюю часть 
органа, которая негативно влияет на исход лечения 
болезни [2, 10, 20, 22, 24].

Некоторые специалисты в практике приме-
няют баллонную дилатацию в качестве метода 
лечения при коррекции стриктуры пищевода у 
детей, объясняя это тем, что благоприятный ис-
ход достигается в 74,3% случаях [7, 9, 18, 19, 31]. 
Процедура проводится в рентгенологическом ка-
бинете, а баллон ставят под контроль эндоскопа 
и при этом необходимо учитывать длину баллона, 
которая должна превышать общую длину стрик-
туры до 5 см [7, 9, 18, 19, 31].

Воронецкий А.Н. [7] в своей работе пишет 
о применении лазерной реканализации стрикту-
ры пищевода, где следом применяет баллонную 
дилатацию. Автор этой статьи применял данный 

комплексный метод у 21 ребенка с рубцовыми 
стенозами пищевода. Все манипуляции прово-
дятся под эндотрахеальным наркозом, после чего 
фиброэндоскопом проводят осмотр места пораже-
ния органа, и при отсутствии грануляции в стенку 
органа наносят два-три циркулярных продольных 
насечек лазерным излучателем и в последующем 
под контролем рентген-аппарата ставят баллон-
ный дилататор. Однако, метод оказался успеш-
ным только при коррекции коротких рубцовых 
стенозов пищевода [7]. На наш взгляд, применение 
этих методов не всегда приводят к благоприятным 
результатам. Поэтому при лечении РСП следует 
исходить из обоснованности каждого метода, а в 
случае неэффективности необходимо переходить 
на применение других щадящих методов, с целью 
быстрого восстановления функции органа.

Ряд исследователей в лечении РСП рекоменду-
ют применение криодеструкции с использованием 
закиси азота. Ее применяют как самостоятельно, 
так и в комплексном лечении вместе с дилатаци-
ей органа [4, 9, 12, 32, 46]. При мембранозной и 
кольцевидной форме стриктуры с протяженностью 
стеноза не более 1 см рекомендуют применение 
самостоятельной криодеструкции в зоне рубца. 
В случае тубулярного и субтотального стеноза 
и протяженностью ее зоны до 2 см комплексно 
после бужирования применяют криодеструкцию. 
Следует отметить, что процедуру применяют под 
интубационным наркозом, как продолжение ме-
тода дилатации. Результаты лечения больных с 
РСП в 87,3% случая, в которых была применена 
местная криодеструкция были положительными. 
Удовлетворительные показатели отмечены у 9,1% 
больных, в 3,6% наблюдениях результаты оказа-
лись неудовлетворительным [4, 9, 12, 32, 46].

Итак, в лечении РСП большинство авторов от-
дают предпочтение бужированию пищевода, благо-
приятный исход которого составляет от 70 до 96% 
[1-3, 7, 9, 15, 18, 21, 22, 28, 51, 54]. В практике 
применяют несколько способов дилатирования 
пищевода: вслепую, за нить, по нити, по метал-
лической струне – направителя и под контролем 
эндоскопа. На сегодняшний день новейшим спосо-
бом бужирования пищевода является дилатации по 
проводнику, которая считается более безопасным 
и эффективным.

Следует отметить, что внедрение каждого 
способа в практику имеет свои преимущества и 
недостатки. В связи с этим исходя из конкретной 
ситуации специалисты применяют способы, ко-
торыми они владеют, а также из возможностей, 
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которые существуют в клинике. Бужирование пи-
щевода «вслепую» в плане выполнения очень опас-
ная процедура из-за большого риска получения 
перфорации органа. Вследствие чего в последние 
годы многие специалисты призывают отказаться от 
применения данного метода лечения во избежание 
развития осложнений, в частности, перфорации 
органа [1-3, 7, 9, 15, 18, 21-24, 28, 51, 54].

При применении бужирования за нить специ-
алист вынужден осуществлять операцию с соз-
данием гастростомы и проведением нити через 
пищевод. Данная операция не всегда заканчивается 
благополучно и имеет множество недостатков и 
осложнений таких как: психологическая травма 
пациента; нарушение пищеварения; деформация 
желудка, что в последующем не дает использовать 
орган для пластики пищевода; несостоятельность 
гастростомы, а в последующем возможно возник-
новение перитонита и спаечной болезни [1-3, 7, 
9, 15, 18, 21-24, 28, 51, 54]. Учитывая этот не-
достаток, А.Ф. Черноусов [25] предлагает метод 
создания гастростомы по модификации Витцеля 
на малой кривизне желудка с целью сохранение 
большой кривизны желудка для дальнейшего ис-
пользования в качестве пластического материала 
[25].

Способ бужирования по нити считается бо-
лее безопасным, однако есть вероятность непроч-
ной фиксации ее на стенках кишечника, кроме 
моментов выхождения ее из ануса [8, 11, 12]. В 
противном случае нить не является прочным на-
правителем и в любой момент клюв бужа может 
прикоснуться к стенке органа и вызвать перфора-
цию [8, 11, 12].

Что касается способа бужирования по метал-
лической струне, то ее проводят под контролем 
рентгенологического аппарата и эффективность 
данного метода составляет 60–80%. Несмотря на 
преимущества данный метод не лишен недостат-
ков и иной раз приводит к перфорации органа, 
кровотечению, кроме того, не исключается рент-
генологическая нагрузка как врача, так и пациента 
[8, 11, 12]. Метод дилатирования стеноза пищевода 
по металлической струне под эндоскопическим 
контролем считается наиболее безопасным [11, 12]. 
Мы согласны с мнениями авторов о преимуществе 
данного способа, так как направитель проводят 
через эндоскоп под контролем монитора в желудок 
через зону стриктуры, который не требует рентге-
нологического аппарата, также отпадает лучевая 
нагрузка на пациента и персонал, кроме того, спо-

соб дает возможность специалисту проводить ви-
зуальный осмотр и оценку места стеноза [11, 12].

Годжелло Э.А. и Галлингер Ю.И. [12] при 
применении струны под контролем эндоскопа 
предлагают применение 3-4 бужей подходящих 
номеров за одну процедуру, и повторный сеанс 
бужирования рекомендуют проводить в зависи-
мости от состояния пациента через 1-2 дня. При 
применении такой тактики лечения РСП авторы не 
наблюдали случаев повреждения пищевода [12]. В 
данном случае мы согласны с авторами в том, что 
метод оправдан тогда, когда существует возмож-
ность прохождения фиброэндоскопа через место 
сужения стеноза.

Появление бужирования по струне прово-
дника, при РСП у детей, бросило вызов другим 
способам бужирования. Следует отметить, что 
применение бужирования по струне проводника 
при РСП у детей является наиболее безопасным 
и перспективным направлением, которое позволит 
уменьшить частоту осложнений и получить благо-
приятный исход. При соблюдении всех правил ме-
тод в большинстве случаев предотвращает прове-
дение оперативного вмешательства, т.е. наложение 
гастростомы с проведением назогастральной нити. 
Также данный метод устраняет необходимость в 
раннем профилактическом бужировании, которое 
негативно влияет на исход лечения.

Разумовский А.Ю. с соавторами [21, 22] со-
общают о 100% лечении больных с РСП после 
приема уксусной эссенцией. При проведении про-
водникового бужирования, с данной группой боль-
ных, ни в одном наблюдении не было обнаружено 
случаев перфорации органа, а также не возникала 
необходимость к выполнению гастростомы и про-
ведению реконструктивно-пластических операций 
[21, 22]. Напротив, при щелочном ожоге данный 
способ оказался эффективным в 57% случаях. 
В данном наблюдении у 43% больных развился 
протяженный РСП и проведение проводникового 
бужирования не увенчалось успехом. У данной 
группы больных в пяти случаях во время бужи-
рования по струне проводника возникли осложне-
ния в виде перфорации пищевода, в последующем 
всем проведена реконструктивно-пластическая 
операция – колоэзофагопластики [21, 22]. Кроме 
того, были пересмотрены размеры бужей и ныне, 
при лечении РСП применяют бужи большого раз-
мера. Если традиционный размер у детей от 1 года 
до 3 лет согласно шкале Шарьера составлял 32-
34, то современный размер составляет 38-42 [22]. 
С нашей точки зрения такое решение довольно 
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оправдано исходя из того, что применение бужей 
большего размера благоприятно влияют на резуль-
тат лечения, так как они способствуют разрыву 
рубцовых тканей в пораженном органе.

Таким образом, мы придерживаемся мнению 
исследователей о том, что благополучный успех 
лечения при бужировании по струне проводника 
в большей части зависит от реагента вызвавшего 
химический ожог пищевода [21, 22]. Также в слу-
чае неэффективности проводникового бужирования 
особенно при длинной протяженности стеноза 
пищевода во избежание развития осложнений не-
обходимо ставить гастростому и воспользоваться 
антеградным или ретроградным бужированием за 
нить. И в случае неуспешности данного способа 
бужирование в течение года следует прибегать к 
пластике органа [21, 22].

На основании данных авторов [21, 22] показа-
нием к проведению пластики пищевода является 
протяженные стриктуры пищевода (более 4 см в 
длину) и отсутствие удовлетворительного резуль-
тата лечения после проведения бужирования по 
описанной методике на протяжении 6 месяцев [21, 
22]. Технические аспекты выполнения операции 
пластики пищевода сегментом толстой кишки и 
желудка, а также оценка отдаленных результатов 
операции и качества жизни пациентов после пла-
стики пищевода приведена в следующих работах 
[21, 22]. Тактика оправдана, в связи с чем следует 
поддерживать авторов и в случае протяженного 
стеноза, исходя из возможностей, необходимо вы-
полнять пластическую операцию органа.

Зачастую ХОП сопровождается развитием ГЭР 
в динамике болезни, что негативно влияет на ис-
ход лечения [2, 4, 12, 16, 20-24]. В большинстве 
случаев ожог пищевода является причиной со-
кращения органа, образования вторичной грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы и развития 
рефлюкс эзофагита. В связи с этим, на ряду с 
поддерживающей дилатацией органа, пациентам 
назначают антирефлюксную терапию. Неподдаю-
щееся консервативному лечению ГЭР приводит к 
резкому дублированию рубцевания, тем самым к 
неэффективности сеансов бужирования, что тре-
бует в дальнейшем проведения антирефлюксной 
операции [2, 4, 12, 16, 20-24].

Таким образом, завершая обзор литературы, 
следует отметить, что дети с химическими ожо-
гами пищевода в плане диагностики и выбора 
тактики лечения в хирургии детского возраста 
составляют довольно сложную группу пациентов. 
В современной медицине в лечении химического 

ожога пищевода и возникающих осложнений у 
детей достигнуты значительные успехи. Однако 
существует много спорных моментов и нерешен-
ных вопросов, касающихся диагностики и лечения 
образующихся рубцовых стенозов пищевода у де-
тей, которые требуют дальнейшего всестороннего 
изучения. Эндоскопическое различие между II и 
III степенями химического ожога пищевода имеет 
важное значение в плане подбора больных для 
проведения бужирования и профилактики фор-
мирования рубцовых стенозов пищевода. По сей 
день важную роль в лечении рубцовых стенозов 
пищевода придают бужированию пищевода по 
струне проводника, однако научно обоснованный 
подход к этим методам недостаточно определен.
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ХУЛОСА

А.М. Шарипов, Б.Х. Юсупов

НИГОҲИ МУОСИР БА ЭТИОЛО-
ГИЯ, ТАСНИФОТ, ТАШХИС ВА 
МУОЛИҶАИ СӮХТАГИИ ХИМИЯВӢ 
ВА ТАНГШАВИҲОИ ХАФНОК 

БАЪДИСӮХТАГИИ СУРХРӮДА ДАР 
КӮДАКОН

Дар адабиёти илмӣ андешаҳои мухталифи 
муҳаққиқон оид ба ташхис ва муолиҷаи сӯхтагии 
химиявии сӯрхрӯда ва оқибатҳои он, яъне ташак-
кулёбии тангшавӣ аз ҳосил шудани хадша дар узв 
таҳлил шудаанд.

Дар ҷарроҳии кӯдакон тангшавии хадшаии 
баъдисӯхтагии сурхрӯда бемории хеле паҳншуда 
мебошад, ки ҳангоми сӯхтагии химиявии дараҷаи 
3 дар кӯдакон пайдо мешавад. Ҳангоми омӯзиши 
патологияи мазкур ташхиси саривақтӣ байни 
дараҷаҳои сӯхтагии сурхрӯда ва интихоби дурусти 
беморон барои иҷрои дилататсияи узв аҳамияти 
махсус дорад, ки дар нақшаи муолиҷаи дурусти 
беморон ниҳоят муҳим аст.

Муаллифон далелҳои муҳаққиқонро ба таври 
муфассал омӯхта, андешаҳои онҳоро дар масъалаи 
ташхис ва интихоби муолиҷаи ин бемории мурак-
каб муҳокима менамоянд.

Калимаҳои калидӣ: сӯхтагии химиявӣ, танг-
шавии хадшаӣ, сурхрӯда, кӯдакон.
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Представленный обзор базируется на анализе современных литературных данных об остром коронарном 
синдроме: определение, эпидемиология, классификация и методы современной терапии. В статье подробно 
представлены медикаментозные и реперфузионные стратегии введения с акцентом на дифференциальный 
подход в выборе терапии в зависимости от состояния сегмента ST. По данным литературы выбор лечения 
отличается у пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST. Представлены результаты 
многоцентровых исследований по использованию антикоагулянтной терапии при остром коронарном исндро-
ме, а также необходимость двойной антикоагулянтной терапии на фоне применения статинов, ингибиторов 
ангиотензинпреврашающего фермента и бета-блокаторов.

Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъёмом сегмента ST, ишемическая болезнь сердца, 
тромболизис, реперфузионная терапия, чрезкожная вмешательства, антиагреганты, антикоагулянты
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) стала ве-
дущей причиной смертности и инвалидности во 
всем мире. ИБС поражает 1,7% населения земного 
шара и является причиной 9 миллионов смертей в 
год [19, 30]. Оценочная распространенность ИБС 
в Соединенных Штатах Америки (США), включая 
инфаркт миокарда (ИМ), составляет около 6% на-
селения [2, 31]. Национальный реестр Американ-
ского колледжа кардиологии сообщил о 2,5 мил-
лионах случаев ИМ в период с 1990 по 2006 год 
и дополнительно продемонстрировал увеличение 
доли случаев, вызванных ОКС без подъема сег-
мента ST (ОКСбпST), с 14,2% до 59,1% в течение 
последних 10 лет [33, 35].

ОКС является одним из проявлений ишеми-
ческой болезни сердца. Термин используется для 
описания множества симптомов, которое предпола-
гает, что происходит острая ишемия миокарда [16]. 
ОКС охватывает следующие клинические вариан-
ты: нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда 
без подъема сегмента ST (ИМбпST) и инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST (ИМспST) [25].

По данным Госкомстата в РФ ежегодно в 
среднем регистрируются 520000 случаев ОКС, 
а на долю ИМ и нестабильной стенокардии при-
ходится 36,4% и 63,6% соответственно. На смерт-
ность пациентов ИМспST влияют многочисленные 
факторы [2]. Некоторые ангиографические рее-
стры сообщают о 1-летней смертности у пациентов 
ОКСспST и составляют около 10%. Ряд исследо-
ваний показывают, что краткосрочная смертность 
пациентов с ОКСбпST ниже, чем у пациентов с 
ОКСспST, но в последующих наблюдениях (про-
должительностью до 2 лет) показатели смертности 
становятся сопоставимыми [13, 36]. Благодаря 
широкому внедрению инвазивных методов лечения 
смертность при ОКСспST в последние годы имеет 

тенденцию к снижению. Шестимесячные показате-
ли смертности, зарегистрированные в глобальном 
реестре острых коронарных событий (GRACE) 
для пациентов с ОКСспST, были оценены ближе к 
17%, из них 13% для пациентов с ОКСбпST и 8% 
для пациентов с нестабильной стенокардией [29].

Наиболее распространенным механизмом 
острой ишемии миокарда является разрыв бляшек 
коронарной артерии, который приводит к тромбозу 
и к частичной или полной окклюзии коронарной 
артерии. Другими механизмами острой ишемии 
миокарда, являются эрозия бляшек, микрососуди-
стые заболевания, спазм сосудов и рестеноз после 
стентирования [24]. В современной эпохе следует 
признать факт, когда эффективная медикаментоз-
ная терапия значительно снижает риск разрыва 
бляшек [23]. В основу дифференцировки неста-
бильной стенокардии и ОКСбпST лежит наличие 
биомаркеров поражения миокарда (кардиоспеци-
фических тропонинов) у пациентов с ОКСбпST и 
отсутствие таковых у пациентов с нестабильной 
стенокардии [8, 22].

Медикаментозное лечение ОКС базируется на 
использовании нескольких групп лекарств, которые 
улучшают выживаемость, уменьшают рецидиви-
рующие ишемические события и обеспечивают 
симптоматическое облегчение [4, 5, 6]. Выбор 
адекватного метода лечения при ОКС включает 
в себя несколько критических решений. Важно 
дифференцированный подход к пациентам в зави-
симости от состояния сегмента ST и нестабильную 
стенокардию, который дополнительно влияет на 
приоритеты, сроки и выбор фармакотерапии, ис-
пользуемой у разных пациентов с ОКС [36].

Выбор методов лечения у пациентов с 
ОКСспST. Для данной группы пациентов наибо-
лее важной задачей является обеспечение своевре-
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менной модальности реперфузии с учетом ишеми-
ческого времени – менее 120 минут. Ишемическое 
время относится ко времени от появления первых 
симптомов до введения реперфузионной терапии. 
Реперфузионная терапия может быть осуществле-
на фибринолитическим средством/или формой 
ЧКВ [3, 32]. Выбор стратегии реперфузии будет 
зависеть от оценки времени, которое будет не-
обходимо для введения реперфузионной терапии. 
В случае фибринолиза это время называется «от 
двери до иглы», в то время как в случае ЧКВ это 
время от двери до баллона. ЧКВ является пред-
почтительной стратегией реперфузии у всех па-
циентов с ОКСспST, проявляющихся в течение 
12 часов после появления первых симптомов с 
условием, что это должно быть сделано через 120 
минут после постановки диагноза ОКСспST [17]. 
В случае применение тромболитической терапии 
при ОКСспST для уменьшения риска смерти пред-
почтительны фибринспецифичные тромболитики 
(фибринолитики непрямого действия: альтеплаза, 
тенектеплаза, проурокиназа, стафилокиназа) [3]. 
Тромболитическая терапия проводится в первые 
12 ч от начала ИМ, при невозможности выполнить 
первичное ЧКВ в течение 120 мин от постановки 
диагноза ИМспST. Альтеплаза вводится внутривен-
но в дозе 100 мг; сначала в дозе 15 мг болюсом, 
затем по 0,75 мг/кг массы тела в течение 30 мин., 
затем по 0,5 мг/кг массы тела в течение 60 мин. 
Тенектеплаза назначается однократным внутри-
венным введением болюсом в дозе 30–50 мг (0,5 
мг/кг массы тела), стрептокиназа внутривенная 
инфузия 1,5 млн ед в течение 60 мин [3, 4, 9, 11].

Метод ЧКВ помимо быстрого восстановления 
коронарного потока путем открытия пораженной 
артерии, также предоставляет окончательный 
диагностический метод для комплексной оценки 
коронарных сосудов, гемодинамических данных, 
определяет необходимость проведения аортокоро-
нарного шунтирования коронарной артерии. Кроме 
того, ЧКВ предоставляет прогностические данные, 
связанные с краткосрочной и долгосрочной смер-
тностью, путем расчета степени потока тромболи-
зиса при ИМ [7]. Кандидатами к использованию 
ЧКВ также следует рассматривать пациентов с 
симптомами, которые длятся более 12 часов. Это 
пациенты, которые имеют клинические призна-
ки продолжающейся ишемии, гемодинамической 
нестабильности, злокачественных аритмий или 
сердечной недостаточности [20, 34].

Европейские руководства от 2017 года ука-
зывают, что для первичного ЧКВ установление 

стента должно быть в пораженной артерии и стент 
с лекарственным покрытием (элюированием) пред-
почтительнее, чем стент голого металла. Кроме 
того, радиальный доступ может быть предпочти-
тельным по сравнению с бедренным доступом, ког-
да он выполняется опытным оператором [21, 26].

Зачастую пациент впервые обращается в уч-
реждение, где нет условий для проведения ЧКВ, 
то в таком случае используют фибринолиз и ожи-
даемое время от первого медицинского контак-
та до выполнения первичного ЧКВ превышает 
120 минут [12, 15]. Для принятия решения о том, 
следует ли использовать фибринолиз, предпочти-
тельно должен осуществится в течение первых 
30 минут после первого медицинского контак-
та. Эта стратегия может быть достигнута либо в 
виде догоспитального фибринолиза (неотложной 
медицинской помощи), либо в течение 30 минут 
после прибытия в учреждение, где нет условий для 
проведения ЧКВ (время от двери до иглы) [26]. 
У постели больного оперативно рассматриваются 
противопоказания к фибринолизу. К абсолютными 
противопоказаниям относятся – любое предыду-
щее внутричерепное кровоизлияние, ишемический 
инсульт в последние 3 месяца, новообразование 
центральной нервной системы или артериовеноз-
ная мальформация, серьезная травма головы или 
операция в течение последнего месяца, крово-
течения или кровоточащий диатез (за исключе-
нием менструаций), подозрение на расслоение 
аорты, тяжелая неконтролируемая гипертония, не 
реагирующая на возникающую медикаментозную 
терапию и применение стрептокиназы в послед-
ние 6 месяцев [14, 18]. Разработаны и некоторые 
относительные противопоказания, включающие 
наличие в анамнезе плохо контролируемую ги-
пертонию, хирургическое вмешательство в по-
следние 3 месяца, ишемический инсульт более 3 
месяцев назад, травматическую или длительную 
сердечно-легочную реанимацию и любую другую 
неуточненную внутричерепную патологию [18, 28]. 
Снижение смертности у пациентов с ОКСспST, 
которые проходят фибринолиз, является самым вы-
соким в течение первых 4 часов, составляя около 
80% через 2 часа и менее 20% через 4 часа после 
появления симптомов [3, 5].

Существуют целый ряд неинвазивных при-
знаков, позволяющих оценить эффективность 
тромболитической терапии – клинические, ин-
струментальные (ЭКГ) и лабораторные [3, 9]. К 
лабораторным маркерам состоявшейся реперфузии 
относят ряд показателей некроза миокарда и их 
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активность, включая кардиотропонины, креати-
нинфосфокиназа, Д-димер, С-реактивный белок, 
кардиоспецифические тропонинов и др. [3]. Для 
точной оценки достижения и степени коронарной 
реперфузии идеально подходит прямая визуали-
зация - коронарная ангиография (КАГ). О нали-
чии реперфузии свидетельствует также снижение 
сегмента ST >50% на ЭКГ от исходного. Именно 
ЭКГ-критерии положены в основу определения 
тактики лечения больных с ОКСспST [3, 9].

Исследование CAPTIM провели сравнитель-
ный анализ догоспитального фибринолиза с ме-
тодом ЧКВ у пациентов с ОКСспST. Результаты 
показали, что пациенты, которые получали ле-
чение фибринолизом на догоспитальном этапе 
в течение 2 часов после появления симптомов, 
имели лучшую выживаемость по сравнению со 
стратегией ЧКВ. Основываясь на ряде исследо-
ваний (STREAM) догоспитальный фибринолиз 
обеспечивает аналогичную эффективность по 
сравнению с ЧКВ у пациентов с ОКСспST, ко-
торые предоставлялись в течение 3 часов и не 
могли получить ЧКВ в течение 1 часа, но у них 
с более высокой частотой возможны осложнения 
в виде внутричерепного кровотечения [19, 23]. 
Обзор девяти рандомизированных исследований, 
опубликованных совместной группой Fibrinolytic 
Therapy Trialist, предполагает, что пациенты, ко-
торые не получают эффективность от фибриноли-
за, являются пациенты с поздней обращаемостью 
(более 13-24 часов после появления симптомов), 
пожилые люди (возраст более 75 лет), и больные 
с неконтролируемой гипертонией (систолическое 
артериальное давление (АД) более 175 мм рт.ст.) 
[18, 20, 36].

Таким образом, пациенты, у которых при на-
личии ранних симптомов, но по каким-либо при-
чинам своевременно не доставлен в учреждение, 
где проводится ЧКВ, должны получать фибрино-
литическое лечение при отсутствии абсолютных 
противопоказаний. С другой стороны, пациенты у 
которых присутствуют симптомы более 12 часов 
и отсутствует гемодинамическая нестабильность 
и признаки продолжающейся ишемии миокарда, 
не должны получать фибринолиз из-за вероятного 
отсутствия значительной эффективности.

Одновременно с принятием решения о стра-
тегии реперфузии первостепенное значение имеет 
использовании соответствующего антиагрегант-
ного и антикоагулянтного лечения у пациентов 
с ОКСспST. Различия в подходе существуют в 
зависимости от выбранной стратегии реперфузии. 

Всем пациентам, независимо от того, проходят ли 
они ЧКВ или фибринолиз, аспирин следует на-
значать как можно раньше [20, 23]. Нагрузочная 
доза аспирина должна составлять перорально от 
162 до 325 мг. Как правило выбранная стратегия 
реперфузии влияет на выбор второго антиагрегант-
ного средства. Имеющиеся данные подтверждают, 
что для пациентов, перенесших первичную ЧКВ, 
оправдано применение перорального тикагрелора 
с нагрузочной дозой 180 мг и поддерживающей 
дозой 90 мг два раза в день или перорального 
прасугреля с нагрузочной дозой 60 мг и поддер-
живающей дозой 10 мг в день или клопидогреля 
с нагрузочной дозой 600 мг с последующим до-
зированием 75 мг в день [27]. Противопоказания 
к прасугрелю включают в анамнезе ишемический 
инсульт и/или транзиторную ишемическую атаку.

У пациентов с ОКСспST, которые проходят 
фибринолиз, клопидогрель является рекомен-
дуемым ингибитором рецепторов тромбоцитов 
– P2Y12. Основываясь на испытаниях, в ходе 
которых оценивали применение клопидогреля в 
клинических условиях, нагрузочная доза в этом 
сценарии составляет 300 мг, вводимая как мож-
но скорее с последующим поддержанием 75 мг в 
день. У пациентов старше 75 лет рекомендуемой 
нагрузочной дозой является только 75 мг клопи-
догреля [23]. Вопрос применения тикагрелора и 
прасугреля на сегодня недостаточно исследованы 
у этих пациентов и не рекомендуются в качестве 
дополнительной нагрузочной терапии, так как мо-
жет быть повышенный риск кровотечения. Ис-
следование TREAT показывает, что тикагрелор 
может быть потенциально безопасным у пациентов 
с ОКС, предварительно получавших клопидогрель 
и прошли фибринолитическую терапию пример-
но через 12 часов [6]. Применение ингибиторов 
гликопротеина GpIIb/IIIa у пациентов с ОКСспST, 
проходящих фибринолиз, не рекомендуется.

У пациентов с ОКС п ST антикоагулянтны-
ми агентами после первичной ЧКВ, являются 
нефракционированный гепарин (НФГ), низкомо-
лекулярный гепарин (НМГ) и бивалирудин [32]. 
С введением фибринолиза, публикацией ISIS-2 и 
последующим введением аспирина риск и польза 
от добавления НФГ к фибринолитическим агентам 
изменились, но большинство доказательств ука-
зывают на небольшую, но значительную чистую 
пользу HФГ в сочетании с аспирином по сравне-
нию с аспирином в одиночку у пациентов, полу-
чавших фибринолиз. Хорошо известны не крупные 
рандомизированные исследованиия (ATOLL), кото-
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рые изучали сравнительную эффективность НФГ с 
эноксапарином. Около 900 пациентов с ОКСспST, 
получавших терапию аспирином, клопидогрелем 
и ингибиторами Gp IIb/IIIAa (примерно у 80% 
пациентов) по сравнению с эноксапарином до пер-
вичной ЧКВ, показали, что исход и осложнения 
ИМ или кровотечения были существенно ниже 
в группе получавших эноксапарин. Мета-анализ, 
который состоялся в 2012 году, включая большое 
количество испытаний, показал, что эноксапарин 
превосходит НФГ, хотя исследование имело огра-
ничения из-за включения данных из нерандомизи-
рованных испытаний [10]. Мета-анализ Hai-Long et 
al. в 2018 году продемонстрировал снижение забо-
леваемости ИМ и смерти у пациентов с ОКСспST, 
получавших эноксапарин, по сравнению с НФГ. В 
настоящее время последние руководящие принци-
пы Европейского общества для ОКСспST рекомен-
дуют НФГ в качестве предпочтительного агента, 
но эноксапарин остается достаточно безопасным 
и альтернативным препаратом. Исследования, в 
которых оценивалось использование бивалирудина 
у пациентов с ОКСспST, проходящих ЧКВ, про-
демонстрировали более высокую частоту тромбоза 
стента [21].

Для пациентов с ОКСспST, которые проходят 
фибринолиз, необходимо принимать антикоагулянт 
до тех пор, пока не произойдет реваскуляризация. 
Если не запланирована реваскуляризация, анти-
коагулянт следует назначать не менее 48 часов 
в течении 8 дней [17]. Такие исследования, как 
ASSENT 3 и ExTRACT-TIMI 25, продемонстри-
ровали пользу эноксапарина по сравнению с НФГ, 
хотя последнее исследование показало увеличение 
осложнений нецеребрального кровотечения у па-
циентов, получавших эноксапарин. Исследование 
также включало пациентов с клиренсом креатини-
на менее 30 мл / мин и пациентов старше 75 лет 
с соответствующей коррекцией дозы. Представля-
ется разумным предпочесть эноксапарин НФГ у 
пациентов с ОКСспST, проходящих фибринолиз, 
хотя руководящие принципы предполагают реко-
мендации класса I для обоих агентов.

Другие группы фармакологических препара-
тов, которые необходимо рассматривать у всех 
пациентов с ОКСспST, включает бета-блокаторы, 
нитраты, анальгетики и ингибиторы ренин-анги-
отензин-альдостеронной системы (РААС) [32]. 
Все пациенты с ОКСспST должны получать бета-
адреноблокатор при отсутствии противопоказаний 
[17]. Абсолютными противопоказаниями для бета-
адреноблокаторов в острой фазе являются гипо-

тония, острая сердечная недостаточность, блокада 
атриовентрикулярных узлов или тяжелая бради-
кардия. У пациентов, получавших фибринолиз, 
ранний прием бета-адреноблокаторов является 
предпочтительным подходом из-за наблюдаемого 
уменьшения острой злокачественной желудочковой 
аритмии. У пациентов, перенесших первичную 
ЧКВ, доказательства относительно раннего вну-
тривенного введения бета-адреноблокатора и по-
лезных краткосрочных и долгосрочных эффектов 
являются противоречивыми; таким образом, из-за 
возможности неблагоприятных последствий их 
рутинное использование не рекомендуется [34]. 
Широко используемым препаратом у пациентов, 
проходящих фибринолиз или первичную ЧКВ, 
является метопролол. Основываясь на исследо-
вании CAPRICORN, пациенты, которые имеют 
транзиторную или постоянную дисфункцию левого 
желудочка (ЛЖ) после ОКСспST, предпочтительно 
назначать карведилол [17] Рекомендуются при-
менение одного из трех БАБ c доказанным поло-
жительным влиянием на смертность при хрони-
ческой сердечной недостаточности со сниженной 
фракцией выброса ЛЖ (метопролола сукцинат 
с замедленным высвобождением действующего 
вещества, карведилол или бисопролол). В ранние 
сроки ИМспST важнейшее значение имеет выбор 
приемлемой дозы препарата, которая не должна 
быть слишком большой при опасности возникно-
вения осложнений (прежде всего – наличии СН). У 
больных с существенным нарушением сократимо-
сти ЛЖ начинать лечение следует с минимальных 
доз бета-адреноблокаторов. Следует воздержаться 
от назначения бета-адреноблокаторов с внутрен-
ней симпатомиметической активностью [3, 9]. 
Что касается, оптимальной продолжительностью 
терапии БАБ, то до сих пор этот вопрос является 
предметом дискуссии.

В последних рекомендациях рутинное ис-
пользование нитратов у пациентов с ОКСcпST 
не является ключевой и лишь с целью облегчения 
приступа стенокардии [17]. Нитраты следует при-
менять у пациентов с ОКСспST во время острой 
фазы для лечения боли в груди из-за ишемии, 
лечения острой гипертензии или в качестве со-
судорасширяющих средств для лечения острой 
недостаточности ЛЖ. Противопоказания включают 
применение ингибиторов фосфодиэстеразы в тече-
ние последних 48 часов, выраженную гипотензию 
с систолическим артериальным давлением менее 
90 мм рт.ст., а также подозрение на инфаркт право-
го желудочка. Средством, используемым в острой 
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фазе, является нитроглицерин. Препарат обычно 
сублингвальный, но внутривенный препарат явля-
ется вариантом у пациентов с убывающей болью в 
груди и пациентов с острой недостаточностью ЛЖ.

Использование анальгетиков у пациентов с 
ОКСcпST важно для уменьшения боли, которая 
может привести к симпатической гиперактивности, 
что еще больше ухудшает потребность миокарда 
в кислороде. Рекомендуемым средством является 
внутривенное введение морфина, и его не следует 
использовать регулярно. Но у пациентов с вы-
раженной болью в груди, которые не реагируют 
на нитраты, и пациентов с осложненным острым 
отеком легких [34]. Кислород показан пациентам 
с гипоксемией, о чем свидетельствует насыщение 
кислородом менее 90% или артериальное парци-
альное давление кислорода менее 60 мм рт.ст.

Существуют убедительные доказательства 
того, что ингибиторы РААС, в частности инги-
биторы ангиотензин превращающего фермента 
(ИАПФ), эффективны для пациентов с ОКСспST. 
Эти средства следует рассматривать у всех паци-
ентов ИМспST и однозначно давать пациентам с 
дисфункцией ЛЖ, сопутствующим диабетом или 
гипертонией. У пациентов, которые не переносят 
ИАПФ, альтернативой должны быть блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА) [21]. У больных 
ИМ эффективность ИАПФ подтверждена резуль-
татами крупных рандомизированных клинических 
исследованиях: GISSI-3, ISIS-4, SMILE и т.д. [3, 9]. 
На фоне терапии ИАПФ уменьшается конечно-диа-
столический объем ЛЖ, улучшается сократитель-
ная способность ЛЖ и, как следствие, улучшаются 
качество жизни и прогноз. У больных со стабиль-
ной гемодинамикой безопасно назначение ИАПФ 
в первые 24ч от начала заболевания [3]. Следует 
постепенно увеличивать дозу до целевой, которая 
по данным клинических исследований обеспечи-
вает положительное влияние на прогноз. В пере-
чень противопоказаний для использования ИАПФ 
входят - систолическое артериальное давление 2,5 
мг/дл (220 мкмоль/л), у женщин >2,0 мг/дл (175 
мкмоль/л), а также концентрация калия более 5 
ммоль/л. Во время лечения необходим мониторинг 
креатинина и калия в крови [9].

Липидоснижающие (статины) средства по-
казаны при лечении ОКСспST [1]. Выбор дол-
жен быть с тщательной оценкой риска и пользы 
в популяциях с повышенным риском побочных 
эффектов (пациенты с печеночной недостаточно-
стью, пожилые люди старше 75 лет и др.) [2, 18]. 
Препаратом выбора является аторвастатин в дозе 

80 мг в сутки. Могут использоваться и другие ста-
тины, в частности, розувастатин в дозе 20-40 мг/
сут. При назначении статинов ориентируются на 
уровень холестерина, измеряемый в течение суток 
от начала развития ОКС, возраст, сопутствующие 
состояния и др. Основной целью их применения 
является снижение липопротеинов низкой плот-
ности более чем на 50% от исходного уровня [3,9].

Таким образом, важно проверить уровень ли-
пидов у пациентов с ОКСспST при поступлении. 
Сроки начала лечения статинами были исследова-
ны в исследовании SECURE-PCI и показали тен-
денцию к благоприятному влиянию раннего начала 
лечения статинами у пациентов с ОКСспST, но 
данные не демонстрируют сильной статистической 
значимости. Учитывая отсутствие побочных дей-
ствий при раннем назначении терапии статинами, 
целесообразно назначать статин как можно скорее 
после постановки диагноза ОКСспST. Предпо-
чтительно используемыми фармакологическими 
группами являются аторвастатин или розувастатин. 
Основываясь на данных исследования IMPROVE-
IT, эзетимиб должен учитываться у пациентов с 
непереносимостью или противопоказанием к ле-
чению статинами [2, 18].

Таким образом, достигнуты значительные 
успехи в лечении ОКС, однако контроль тради-
ционных факторов риска, таких как гиперхоле-
стеринемия, гипертония и курение, направлен 
на патофизиологию ОКС и будет способствовать 
профилактике жизнеугрожающих событий ИБС.
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ИНТИХОБИ СТРАТЕГИЯИ МУОСИР  
БАРОИ МУОЛИҶАИ АЛОИМИ ШАДИДИ 
КОРОНАРӢ БО СЕГМЕНТИ SТ

Баррасии пешниҳодшуда ба таҳлили маълу-
моти адабиёти муосир оид ба алоими шадиди 
коронарӣ асос ёфтааст: эпидемиология, тасниф ва 
усулҳои табобати муосир. Дар мақола стратегияҳои 
доруворӣ бо таваҷҷӯҳ ба равиши дифференсиалӣ 

дар интихоби терапия, вобаста ба ҳолати сегмен-
ти SТ ба таври муфассал пешниҳод карда меша-
вад. Аз руи адабиёт интихоби усули табобат дар 
беморони алоими шадиди коронари бо SТ фарқ 
мекунанд. Натиҷаҳои таҳқикоти бисёрмарказиро 
оид ба истифодаи терапияи антикоагулянтӣ ба бе-
морон бо алоими шадиди коронари ва зарурати 
табобати дукаратаи антикоагулянтӣ дар заминаи 
истифодаи статинҳо, ингибиторҳои ангионтен-
зинферментро табдилдиҳанда ва бета блокаторҳо 
пешниҳод мекунад.

Калимаҳои калидӣ: Алоими шадиди коронарӣ 
бо подъемом сегменти ST, бемории ишемиямиявии 
дил, тромболизис, табобати реперфузионнӣ, дахо-
лати перкутани, антиагрегантҳо, антикоагулянтҳо.


