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Цель исследования. Разработать оптимальный вариант комплексного лечения риноцеребральной формы 
мукормикоза в постковидном периоде.

Материалы и методы исследования. Проведен анализ лечения 48 больных с риноцеребральной формой 
мукормикоза, поступивших из разных регионов Республики Таджикистан.

Результаты исследования и их обсуждение. У обследованных больных, перенесших COVID-19 (n=12; 
0,9%) с сопутствующими заболеваниями, в раннем постковидном периоде через 1-3 месяца, развивалась ней-
роваскулярная недостаточность, которая привела к прямому вирусно-опосредованному нарушению гематоэн-
цефалического барьера, состоянию гиперкоагуляции и нейроваскулярным осложнениям. Также установлено, 
что в процессе лечения, наряду с другими препаратами, пациенты получали антибиотики пятого поколения и 
глюкокортикостероиды.

Заключение. Развитие риноцеребральной формы мукормикоза в постковидном периоде у больных с со-
путствующими заболеваниями связано со снижением иммунитета вследствие длительного бесконтрольного 
назначения антибиотиков и глюкокортикостероидов, что в свою очередь приводит к активации патогенных и 
условно-патогенных грибков. Поэтому они должны быть госпитализированы в профильные лечебные учреждения.

Ключевые слова: COVID-19, постковидный период, риноцеребральная форма мукормикоза.
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ORGANIZATION OF COMPLEX TREATMENT OF THE RHINOCEREBRAL FORM OF MUCORMICOSIS IN 
THE POST-COVID PERIOD

1Ministry of Health and Social Protection of the Population of the Republic of Tajikistan
2National Medical Center of the Republic of Tatarstan “Shifobakhsh”
3Tajik National University, Faculty of Medicine

Khamidov Maruf Gadoyevich – Candidate of Medical Sciences, Deputy Director of the National Medical Center 
of the Republic of Tatarstan “Shifobakhsh”; E-mail: M.khamidzoda@mail.ru; Tel.: +992918180303.

Aim: To develop an optimal variant of complex treatment of the rhinocerebral form of mucormycosis in the post-
COVID period.

Materials and Methods: Treatment data from 48 patients diagnosed with the rhinocerebral form of mucormycosis, 
sourced from various regions of the Republic of Tajikistan, was scrutinized for this analysis.

Results and Discussion: The analysis revealed that patients who had contracted COVID-19 (n=12; 0.9%) and had 
existing health conditions, experienced the onset of neurovascular insufficiency in the early stages of the post-COVID 
period, roughly 1-3 months subsequent to the infection. This condition was ostensibly triggered by the direct viral 
disruption of the blood-brain barrier, hypercoagulation, and ensuing neurovascular complications. It was also noted 
that these patients had been administered fifth-generation antibiotics and glucocorticosteroids during their treatment.

Conclusion: The study findings suggest that the emergence of the rhinocerebral form of mucormycosis in the post-
COVID period, especially in patients with concurrent health conditions, could be linked to weakened immunity and 
immunodeficiency. These are often induced by the prolonged, unregulated use of antibiotics and glucocorticosteroids, 
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Введение. Эпидемиологическая ситуация и 
тенденция развития новой инфекционной болезни 
COVID-19 в мире остается относительно небла-
гополучной. По состоянию на 30 мая 2021 года 
выявлено около 170 миллионов подтвержденных 
случаев заражения COVID-19, из них – более 3,5 
миллионов со смертельным исходом [12, 14]. В 
этом контексте в Республике Таджикистан реа-
лизация неотложных и первоочередных мер по 
прекращению циркуляции нового коронавируса 
2019-nCoV привела к снижению негативного воз-
действия COVID-19 [1, 4].

Пандемия новой коронавирусной инфекции, 
которая развивается вследствие инфицирования 
SARS-Cov-2 и выражается тяжелым проявлени-
ем острого респираторного дистресс-синдрома, 
обусловила глобальный кризис, представляющий 
собой крупнейший за последние 100 лет вызов 
национальным системам общественного здравоох-
ранения. Примерно у 15-20% пациентов, особенно 
у лиц пожилого и старческого возраста и у тех, кто 
страдает серьезными сопутствующими заболева-
ниями, болезнь протекает в тяжелой форме, а риск 
летального исхода составляет от 3% до 5% [2, 12].

COVID-19 – это преимущественно острое ре-
спираторное заболевание, наряду с атипичными 
поражениями других органов и систем, включая 
ЦНС, вследствие аффинности вируса к ангиотен-
зинпревращающему рецептору фермента 2 (ACE2). 
Также, у пациентов с тяжелой формой COVID-19 
развивается синдром цитокинового шторма, ха-
рактеризующийся гипервоспалением из-за избы-
точного накопления Т-клеток и макрофагов, что 
приводит к высвобождению большого количества 
цитокинов в кровоток [3, 5, 11].

Процесс снижения иммунного статуса, при-
соединение или активации различных видов гри-
бов и тромбообразования у больных с COVID-19, 
приводящий к различным осложнениям, несмотря 
на лечение антикоагулянтами и антиагрегантами, 
становится все более очевидным, а коморбидность 
тромбообразования и пневмонии можно объяснить 
причинно-следственной связью сильного воспали-
тельного процесса [2, 3].

Литературные данные показывают, что 70-75% 
пациентов с коронавирусной инфекцией страдают 
снижением или отсутствием обоняния (аносмией) 
[2, 3]. Некоторые исследователи связывают это с 

тем, что обонятельные клетки окружены поддер-
живающими клетками, повреждение которых при-
водит к нарушению функции самой обонятельной 
клетки, а также к снижению вкуса. За полгода 
наблюдений отмечено, что восприятие запахов у 
5-10% больных не восстановилось [6].

Ряд авторов предполагают, что вирус, повреж-
дая эндотелий, повышает проницаемость гемато-
энцефалического барьера, приводя к тромбозам и 
кровотечениям [3, 11]. Кровоизлияния могут быть 
связаны с коагулопатией из-за эндотелиальной дис-
функции как последствия и/или дисфункции пе-
чени и потребления факторов свертывания крови, 
приводящих к распространению внутрисосудистой 
коагуляции [7, 8].

Другие исследования показывают, что вос-
палительные и коагулопатические изменения, ко-
торые возникают у 5,7% тяжелобольных, приво-
дят к нейроваскулярным осложнениям [9, 13, 14]. 
Это состояние происходит вследствие окклюзии 
крупных сосудов, которое может возникать также 
у молодых пациентов и даже с низким фактором 
риска возникновения нейроваскулярных ослож-
нений. Однако данные о течении стационарных 
исследований пациентов с COVID-19, перенесших 
нейроваскулярные осложнения, незначительны 
[10, 11], поэтому проведение исследовательской 
работы в данном направлении представляет на-
учный интерес.

Цель исследования. Разработать оптималь-
ный вариант комплексного лечения риноцеребраль-
ной формы мукормикоза в постковидном периоде.

Материал и методы исследования. В Наци-
ональный медицинский центр РТ «Шифобахш» за 
период с 27.04.2020 по 1.06.2022 г. обратились 48 
больных с риноцеребральной формой мукормикоза 
в постковидном периоде с сопутствующими забо-
леваниями (сахарный диабет 2 типа, ожирение и 
сердечно-сосудистые заболевания) из разных ре-
гионов Республики Таджикистан. Все эти больные 
поступали через 1,5-3 месяца после перенесения 
COVID-19, которые получили комплексное амбу-
латорное или стационарное лечение.

В зависимости от состояния больных были 
проведены обследования ЛОР органов, органов 
зрения, полости рта, общеклинические и лабора-
торные методы исследования, в том числе виру-

consequently leading to an increase in pathogenic and opportunistic fungi. In light of these findings, it is recommended 
that such patients be admitted to specialized medical institutions for appropriate treatment.

Keywords: COVID-19, Post-COVID Period, Rhinocerebral Mucormycosis.
________________________________________________________________________________________
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сологическое, бактериологическое, иммунологи-
ческое и микологическое.

Статистическая обработка данных исследова-
ния проведена с помощью программного пакета 
SPSS (версия 13.0) и методами вариационной ста-
тистики. Различия показателей считались значи-
мыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Установлено, что у этих больных при обследова-
нии наблюдалось повышение САД (110,0±9,0 мм 
рт.ст.), тахикардия (118,0±6,0 уд/мин), уменьшение 
ударного объёма (56,0±3,0 мл), увеличение МОК 
(6,5±1,3 л/мин) за счет тахикардии, повышение 
сахара крови (13,0±2,0 ммоль/л), свертываемости 
крови по Ли-Уайту (160,0±20,0 нач. и 180,0±30,0 
сек. кон.), С-реактивного белка (++++) и фибри-
ногена (750,0±40,0 г/л).

Многофакторность осложнений данной па-
тологии, вероятно, связана с перенесенным 
COVID-19, которые можно объяснить сочетани-
ем синдрома высвобождения цитокинов, приме-
нением одного или двух антибиотиков широкого 
спектра действия, стероидных препаратов у лиц 
с сопутствующими заболеваниями как сахарный 
диабет 2 типа, ожирение и сердечно-сосудистых 
заболеваний, что привело к снижению иммунно-
го статуса больных, преобладанию патогенных и 
условно-патогенных грибков и возникновению 
риноцеребральной формы мукормикоза.

У 38 (79,2%) больных имелись симптомы по-
ражения ЛОР-органов: снижение или полная по-
теря обоняния и вкуса, наличие сухости в носу 

и горле, першение в горле, затруднение носового 
дыхания, снижение болевой чувствительности, 
иногда кровотечение из носа. При объективном 
осмотре выявлены: видимая слизистая оболочка 
полости носа бледно-розовая, наличие сухой тем-
ной корки со зловонным запахом, поражение ре-
шетчато-клиновидного пространства, решетчатых 
клеток с распространением в латеральную стенку 
гайморовых пазух, хоаны, носоглотки, твердого и 
мягкого нёба, при удалении которых больной не 
ощущает сильной боли, обычно не кровоточит или 
слегка кровоточит (рис. 1б, 2, 5).

У 42 (87,5%) больных отмечались выражен-
ный воспалительный инфильтрат в орбите, при-
знаки венозного застоя в венах век и орбиты, эк-
зофтальм, хемоз, офтальмоплегия, мидриаз. На 
глазном дне отмечались отек и побледнение диска 
зрительного нерва, отек сетчатки и признаки васку-
лита сосудов глазного дна (рис. 1а, 1б, 2-5). При 
поступлении у всех больных отмечалось полное 
отсутствие зрительной функции, а у 12 из них 
процесс имел двусторонний характер (рис. 1а, 1б).

В 7 (14,6%) случаях наблюдалась тромбоэмбо-
лия сосудов орбиты, крыло-нёбной ямки и голов-
ного мозга, каротидной артерии с потерей зрения, 
двигательными и чувствительными расстройствами 
с контралатеральной стороны или сочетанием этих 
нарушений. Вследствие тромбоэмболии и тромбо-
флебита глазничных сосудов, сосудов вокруг глаза 
и волосистой части головы наблюдались некроз 
ткани и гнойные раны (рис. 1, 3, 4, 6).

Рисунок 1. Больной Б.С., 1952 г.р.: а - Двустороннее поражение органов зрения с дренированием ран. 
Тромбофлебит глубоких вен орбиты. Флегмона орбиты. Нейропатия зрительного нерва. Хориоретиноваскулит. 
Атрофия зрительного нерва. Произведена орбитотомия. Некрэктомия (клиника: экзофтальм, офтальмоплегия, 
хронический гнойный свищ орбиты, мидриаз, отек и помутнение сетчатки, отек и побледнение диска зрительного 
нерва, помутнение хрусталика); б - Некротический процесс слизистой твердого и мягкого нёба.

а б
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Рисунок 2. Больная Ф.С., 1965 г.р.: Тромбофлебит 
глубоких вен орбиты. Ишемическая нейропатия 
зрительного нерва. Атрофия зрительного нерва. 
Диабетическая ретинопатия. (Клиника: экзофтальм, 
офтальмоплегия, мидриаз, отек и помутнение 
сетчатки, отек и побледнение диска зрительного 
нерва, кровоизлияние и ишемические очаги в сетчатке); 
язвенно-некротический процесс альвеолярного отростка 
верхней челюсти с переходом на твёрдого нёба.

Рисунок 3. Больная Т.М., 1964 г.р.: Выраженный 
воспалительный инфильтрат и венозный застой в 
венах век и орбиты слева. Тромбофлебит глубоких 
вен орбиты слева. Флегмона орбиты. Нейропатия 
зрительного нерва. Хориоретиноваскулит. Осложненная 
катаракта. Произведены орбитотомия. некрэктомия 
(клиника: экзофтальм, офтальмоплегия, хронический 
гнойный свищ орбиты, мидриаз, отек и помутнение 
сетчатки, отек и побледнение диска зрительного нерва, 
помутнение хрусталика).

Рисунок 4. Больная Э.Х., 1963 г.р.: а, б – Тромбофлебит глубоких вен орбиты слева. Флегмона орбиты. 
Панувеит. Осложненная катаракта. (Произведена орбитотомия, некрэктомия) (Клиника: экзофтальм, 
офтальмоплегия, хронический гнойный свищ орбиты, мидриаз, отек и помутнение сетчатки, отек и побледнение 
диска зрительного нерва, помутнение хрусталика).

а б
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Со стороны полости рта во всех случаях 
(n=48) отмечали появление воспалительно-не-
кротических участков твердого и мягкого нёба, 
покрытых грязно-фиброзным налетом, а в 12 (25%) 
случаях – перфоративное отверстие мягкого нёба 
и в 2 (4,2%) случаях – обширный некроз мягкого 
и твердого неба с перфорацией.

Всем больным после проведения консилиума 
специалистов (офтальмолога, оториноларинголо-
га, нейрохирурга, челюстно-лицевого хирурга, 
невропатолога, эндокринолога, инфекциониста 
и реаниматолога) проведена усиленная дезинток-
сикационная и противогрибковая терапия, а также 
назначены антикоагулянты прямого и непрямого 
действия. По показаниям 6 (12,5%) пациентам 
было проведено активное хирургическое вмеша-
тельство: орбитотомия (рис. 2, 5, 6). Характерной 
особенностью воспалительного процесса у дан-
ных больных являлись некротические изменения 
тканей орбиты с вялым клиническим течением, а 
также длительно не заживающие послеопераци-
онные раны.

Кроме того, независимо от полученного кон-
сервативного и хирургического лечения через 1-3 
месяца зрение ни у одного больного не восстано-
вилось, что связано с атрофией зрительного нерва.

Заключение. По нашему мнению, развитие 
риноцеребральной формы мукормикоза в пост-
ковидном периоде у больных с сопутствующими 
заболеваниями, связано со снижением иммунитета 
и иммунодефицитного состояния, вследствие дли-
тельного бесконтрольного назначения антибиоти-
ков и глюкокортикостероидов, что в свою очередь 
приводит к активации патогенных и условно-па-
тогенных грибков.

Кроме того, у больных с риноцеребральной 
формой мукормикоза в постковидном периоде с на-
личием сопутствующих заболеваний, как сахарный 
диабет и гипертоническая болезнь, вследствие ко-
торых происходят тромбоэмболия и тромбофлебит 
черепно-лицевой области, может наблюдаться не-
кроз и нагноение тканей лица и волосистой части 
головы, с развитием слепоты одного или обоих 
глаз, или геморрагические и ишемические инсуль-
ты, и привести к летальному исходу. Поэтому они 
должны быть госпитализированы в профильные 
лечебные учреждения.
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Рисунок 5. Больной Ю.К., 1960 г.р.: Язвенно-не-
кротический процесс слизистой оболочки твёрдого и 
мягкого нёба справа. Тромбофлебит глубоких вен ор-
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Рисунок 6. Больной А.Э., 1965 г.р.: Двусторонний 
выраженный воспалительно-некротический процесс 
орбиты, экзофтальм, хемоз, офтальмоплегия (двухсто-
ронний процесс) Тромбоз кавернозного синуса. Флегмона 
орбиты. Эндофтальмит. Некроз век. (клиника: острый 
некроз век, экзофтальм, офтальмоплегия, хемоз, отек 
роговицы, тотальная гифема) Поступил в тяжелом 
состоянии и госпитализирован в реанимационное отде-
ление. Несмотря на проведенную интенсивную терапию 
больной экзотировал на 2-е сутки после госпитализа-
ции от полиорганной недостаточности.
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ЛИ РИНОСЕРЕБРАЛИИ МУКОРМИКОЗ 
ДАР ДАВРАИ БАЪДИ COVID-19
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Мақсади таҳқиқот. Таҳияи тарзи мувофиқи 
табобати маҷмӯии шакли риносеребралии мукор-
микоз дар давраи баъди COVID-19.

Мавод ва усулҳо. Таҳлили муолиҷаи 48 на-
фар бемори гирифтори шакли риносеребралии 
мукормикоз, ки аз минтақаҳои гуногуни Ҷумҳурии 
Тоҷикистон бистарӣ шудаанд, гузаронида шудааст.

Натиҷаҳо. Дар беморони муоинашуда (n=12; 
0,9%) маълум гардид, ки баъди бемории  COVID-19, 
гузашти 1,5-3 моҳ норасоии невроваскулярӣ ба 
вуҷуд омадааст, ки боиси ихтилоли мустақими 
вирусии хун, монеаи гематоэнсефаликӣ, ҳолати 
гиперкоагулятсия ва оризаҳои нейроваскулярӣ 
гардидааст. Ба ғайр аз ин мушкилоти асаб-рагҳо 
бемории COVID-19 бароварда мерасонад. Инчу-
нин муқаррар карда шуд, ки дар ҷараёни табобат 

дар баробари дигар доруҳо антибиотикҳои насли 
панҷум ва глюкокортикостероидҳо таъин гарди-
даанд.

Хулоса. Инкишофи шакли риносеребралии 
мукормикоз дар давраи пас аз COVID-19 дар ма-
ризони бемориҳои ҳамроҳ бо коҳиши масуният 
ва ҳолати норасоии масуният аз ҳисоби истифо-
даи дарозмуддати, беназоратии антибиотикҳо ва 
глюкокортикостероидҳо мебошанд, ки дар навба-
ти худ ба фаъол шудани занбӯруғҳои патогенӣ ва 
оппортунистӣ оварда мерасонад. Аз ин рӯ, онҳо 
бояд дар муассисаҳои соҳавии тиббӣ бистарӣ кар-
да шаванд.

Калимаҳои калидӣ: COVID-19, давраи пас аз 
ковид, шакли риносеребралии мукормикоз.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ФЛЕБОДИА У БЕРЕМЕННЫХ 
ЖЕНЩИН С УВЕЛИЧЕНИЕМ ВЕН ГЕМОРОИДАЛЬНЫХ УЗЛОВ (ГЕМОРРОЙ).
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Цель исследования. Оценить результаты эффективности применения препарата флебодиа у 
беременных женщин с геморроем.

Объект и методы исследования. Нами было обследовано 37 пациенток, у которых диагности-
ровано диагноз острый и хронический геморрой, находившиеся в отделении патологии беременных 
№1 ГУ НИИ АГ и П за период 2000-2021гг. Данные пациентки были проконсультированы врачом про-
ктологом. После выписки беременных из отделения патологии дальнейшее наблюдение ввелось врачом 
проктологом. Критерии включения - наличие у беременных субъективных и объективных признаков 
заболевания. Лечение препаратом Флебодиа 600 проводили по определенной схеме: сначала 4 дня по 
1таблетке 3 раза в день во время еды, а затем по 1 таблетке 2 раза в день.

Результаты исследования и их обсуждение. Ведущим симптомом геморроя у беременных жен-
щин явилось боль, которая встречалась у 81,0%, ощущение дискомфорта (зуд) наблюдалось у 43,2%, 
кровотечение из заднего прохода у 32,4% соответственно. При назначении препарата Флебодиа 
нами были достигнуты положительные результаты. В ходе нашего исследования удалось у 91,8% 
беременных женщин с установленным диагнозом геморрой, добиться таких положительных ре-
зультатов как устранение таких симптомов как прекращение кровотечения перианального отека, 
болевого синдрома и зуда.

Заключение. У беременных женщин, применявшихпрепарат Флебодиа 600, наблюдалась положи-
тельная гемодинамика в клинических симптомах геморроя.

Ключевые слова: беременность, геморрой, флебодиа, плацентарная недостаточность.
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Актуальность. Геморроидальная болезнь 
остается актуальной проблемой в области про-
ктологии. Провоцирующими факторами геморроя у 
женщин являются беременность и роды. Более чем 
у 50% беременных женщин выявляют геморрой 
и у 80% родильниц после родов. У 40% женщин 
заболевание развивается во 2-3 триместре беремен-
ности, с наступлением беременности и в течение 
1 триместра диагноз геморрой устанавливается 
в 33% случаев, к концу беременности и у 42% 
беременных женщин, а в послеродовом периоде у 
41% родильниц. Нужно отметить, что частота раз-
вития геморроя увеличивается с учетом возраста.

Геморроидальная болезнь — это воспаление 
геморроидальной ткани в результате ее разраста-
ния, при котором отмечается дискомфорт в периа-
нальной области, сопровождающийся выпадением 
геморроидальных узлов и наличием кровянистых 
выделений из заднего прохода. Каверзные обра-
зования располагаются в анальном канале в виде 
внутренних узлов и наружных улов, расположен-
ных в области промежности и ближе к анальному 
отверстию непосредственно под кожей.

Заболевание может протекать как хрониче-
ски, так и остро. Для профилактики обострения 
хронического процесса, устранения осложнений 
и при остром течении геморроя проводят кон-
сервативную терапию. В основном у беременных 
женщин симптомы геморроя проявляются в тре-
тьем триместре беременности и в послеродовом 
периоде. При лечении геморроидальной болезни 
применяются противовоспалительные, обезбо-
ливающие, гемостатические препараты, которые 
улучшают кровоток и микроциркуляцию крови в 
кавернозных образованиях Препарат Флебодиа 600 
применяют при лечении у беременных женщин с 
хронической венозной недостаточностью, а также 
для профилактики тромбоэмболических осложне-
ний. Кроме того, применение препарата не оказало 
негативного влияния на течение беременности и 
послеродового периода.

Было доказано, что препарат эффективен при 
проведении коррекции нарушений кровотока в 
системе мать-плацента-плод и улучшает гемоко-
агуляционные показатели и микроциркуляцию в 
структуре мозга плода и в плаценте. Также отме-
чено, что препарат улучшает состояние автоном-

Alieva R.Ya., Baimatova Z.K., Gulakova D.M., Murodova Sh.M

EFFICIENCY OF THE USE OF THE DRUG PHLEBODIA IN PREGNANT WOMEN WITH 
INCREASED VEINS OF HEMOROIDAL NODES (HEMORRHOIDS)

State Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health and 
Social Protection of the Republic of Tajikistan.

GU GMTs No. 2 named after. K.T. Tajiev

Purpose of the study. To evaluate the results of the effectiveness of the use of the drug Phlebodia in 
pregnant women with hemorrhoids.

Object and methods of research. We examined 37 patients who were diagnosed with acute and chronic 
hemorrhoids, who were in the department of pathology of pregnant women No. 1 of the State Research 
Institute of AH and P for the period 2000-2021. These patients were consulted by a proctologist. After 
the discharge of pregnant women from the pathology department, further observation was introduced by a 
proctologist. Inclusion criteria - the presence of subjective and objective signs of the disease in pregnant 
women. Treatment with Phlebodia 600 was carried out according to a certain scheme: first, 4 days, 1 tablet 
3 times a day with meals, and then 1 tablet 2 times a day.

Results of the study and their discussion. The leading symptom of hemorrhoids in pregnant women 
was pain, which occurred in 81.0%, discomfort (itching) was observed in 43.2%, bleeding from the anus in 
32.4%, respectively. When prescribing the drug Flebodia, we achieved positive results. In the course of our 
study, it was possible in 91.8% of pregnant women with an established diagnosis of hemorrhoids to achieve 
such positive results as the elimination of such symptoms as the cessation of bleeding, perianal edema, pain 
and itching.

Conclusion. In pregnant women who used the drug Flebodia 600, there was a positive hemodynamics 
in the clinical symptoms of hemorrhoids.

Key words: pregnancy, hemorrhoids, phlebodia, placental insufficiency.
_________________________________________________________________________________________
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ной нервной регуляции внутриутробного плода, 
в результате чего возрастает функция его регуля-
торных систем. аметодом коррекции нарушения 
маточно-плацентарного кровообращения и улуч-
шает гемокоагуляционные показатели, микроцир-
куляцию в плаценте и стволовых структурах мозга 
плода. Применение ФЛЕБОДИА 600 приводит к 
улучшению состояния автономной нервной регу-
ляции внутриутробного плода, что сопровождается 
возрастанием функций его регуляторных систем.

Данный препарат, не имеет риска мутаген-
ности, генотоксичности, а также риска возникно-
вения каких – либо неблагоприятных воздействий 
на репродуктивную функцию и фертильность при 
применении в качестве терапевтического средства 
у человека, то есть не обладает эмбриотоксиче-
ским, фетотоксическим и тератогенными эффек-
тами. Для ус- транения венозного застоя в малом 
тазу и ногах, для улучшения микроциркуляции в 
органах малого таза (профилактика и лечение хро-
нической венозной недостаточности – варикозная 
болезнь, геморрой и др.; лечение фетоплацентар-
ной недостаточности) в акушерской практике.

Цель исследования. Оценить результаты эф-
фективности применения препарата флебодиа у 
беременных женщин с геморроем.

Объект и методы исследования. Нами было 
обследовано 37 пациенток, у которых диагности-
ровано диагноз острый и хронический геморрой, 
находившиеся в отделении патологии беременных 
№1 ГУ НИИ АГ и П за период 2000-2021гг. Дан-
ные пациентки были проконсультированы врачом 
проктологом. После выписки беременных из отде-
ления патологии дальнейшее наблюдение ввелось 
врачом проктологом. Критерии включения - на-
личие у беременных субъективных и объектив-
ных признаков заболевания. Лечение препаратом 
Флебодиа 600 проводили по определенной схеме: 
сначала 4 дня по 1таблетке 3 раза в день во время 
еды, а затем по 1 таблетке 2 раза в день.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Средний возраст обследованных пациенток, 
страдающих геморроем, составил - 29,5±1,3 лет. 
Первобеременных среди пациенток не было. По-
вторнобеременные составили- 21- 58,3%, много-
рожавщие – 43,2%.

При анализе результатов исследования вы-
явлено, что беременных жительниц села среди 
беременных женщин составило - 21 (56,7%), и 
16 (43,2%) соответственно составили жительницы 
города.

Основными жалобами у беременных с гемор-

роем были кровотечения (17- 45,9%), гиперемия 
и увеличение наружных геморроидальных узлов 
– (11-29,7%), зуд в области геморроидальных уз-
лов – (9-24,3%) (Рис.1). Установление диагноза 
геморроидальная болезнь и эффективность про-
веденного лечения проводили на основе опроса 
пациенток и субъективных признаков, а также 
наличие объективных признаков при проктоло-
гическом исследовании.

Из 37 пациенток исследуемой группы до 12 
недель признаки геморроя обнаружено у 9 -54,3%, 
до 22 недель беременности у 12-32,4% и с 22-х до 
34 недель беременности у 16- 43,2%.

Среди экстрагенитальной патологии в основ-
ной группе превалировали заболевания сердечно-
сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, 
мочевыделительной системы. Из 37 беременных с 
геморроем препарат флебодиа назначался:

– в 19- ти случаях – 9-10 дней;
– D 17 -ти случаях – более 10 дней;
– в 1-ом случае – более 20 дней.
8-ми больным в первые 7 дней лечения по-

требовалось изменение суточной дозировки: в од-
ном случае она была увеличена, в 7-ми же других 
случаях – уменьшена, как правило, на 2-й либо 
3-й день назначенной терапии. В результате про-
веденного лечения, при котором менялись дозы 
применяемого препарата Флебодиа 600 в большин-
стве случаев удалось выяснить сроки исчезновения 
или ослабления заболевания. Эти изменения дозы, 
в большинстве случаев спонтанные, позволили 
определить сроки исчезновения или ослабления 
симптомов болезни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
I. Общие:
– отличные в 19 случаях (51,3%)
– хорошие в 10 случаях (27,0%);
– средние в 5 случаях (13,5%);
– в 3 случаях недостаточные (8,1%).

Рисунок 1. Часто встречающие осложнения при 
геморрое.

45,90%

29,70%

24,30%

Кровотечение Гиперемия Зуд 



14

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (357), 2023

II. Динамика различных симптомов:
Из 30 беременных у которых наблюдалось 

боль при применении препарата флебодиа наблю-
далось:

– полное купирование симптома у 66,6% па-
циенток;

– уменьшение, но удовлетворительное у 34,4% 
пациенток;

С 3-го дня применения препарата удалось на-
блюдать эффективность проведения начатого лече-
ния на основе ослабления болевого синдрома. При 
приеме препарата флебодиа, начиная с третьего 
дня использования, наблюдалось ослабление, либо 
купирование болевого синдрома.

• зуд в области анального отверстия на 5-е 
сутки из 16 больных:

– исчезновение – 62,5%;
– уменьшение – 25%;
– сохранение – 12,5%.
• кровотечение (12 больных)
– прекращение – 75%;
– уменьшение или сохранение – 25%.
• гиперемия слизистой и отек (37 больных):
– исчезновение – 64,8%;
– уменьшение – 21,6%;
При наличии острого процесса или обостре-

ния хронического геморроя терапия проводилась в 
сочетании с активными биодобавками, содержащи-
ми большое количество клетчатки, ограничением 
жирной и мучной пищи с учетом регуляции акта 
дефекации до восстановления ежедневного стула. 
Со всеми пациентками проводилась об основных 
принципах физиологической дефекации с частой 
гигиеной промежности. Все беременные отметили 
хорошую переносимость и удобство применения 
препарата, особенно беременные жительницы 
сельской местности, а также быстрого достижения 
эффекта применения препарата. Не наблюдалось 
ни одного случая отказа. В нашем исследовании 
это было отмечено 91,8% женщинами, у которых 
был установлен диагноз геморрой.

Заключение: У беременных женщин, при-
менявших препарат Флебодиа 600, наблюдалась 
положительная гемодинамика в клинических сим-
птомах геморроя.

Выводы.
1. Беременные женщины с момента выявле-

ния геморроя должны быть проконсультированы 
врачом колопроктологом.

2. Результаты исследования показали, что во 
время проведения терапии препаратом Флебодиа 
600 негативного влияния на плод и на новорож-
денного не наблюдалось.
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ХУЛОСА
Алиева Р.Я., Бойматова З.К., Гулакова Д.М., 
Муродова Ш.М.

САМАРАНОКИИ ИСТИФОДАИ ДОРУИ 
ФЛЕБОДИЯ ДАР ЗАНОНИ ХОМИЛЛА БО 
ЗИЁД ШУДАНИ РАГҲОИ ГИРЕҲҲОИ БА-
ВОСИР (ГЕМОРРОЙ)

Мақсади таҳқиқот. Барои арзёбии натиҷаҳои 
самаранокии истифодаи маводи доруи Phlebodia 
дар занони ҳомиладори бавосир.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Мо 37 нафар 
беморонеро, ки бо ташхиси бавосирҳои шадид ва 
музмин муайян карда шуда буданд, ки дар шӯъбаи 
патологияи занони ҳомила №1-и Пажӯҳишгоҳи ил-
мии тадқиқоти акушерй, гинекологи ва перинато-
логи дар давраи солҳои 2000-2021 буданд, муоина 
кардем. Ин беморон аз ҷониби проктолог машварат 
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Цель исследования. Оценить когнитивные и речевые функции у больных с детским церебральным 
параличом.

Материал и методы исследования. Нами обследованы в ходе исследования 125 детей в 7-9 лет с 
окончательным диагнозом ДЦП, гемиплегическая форма (G80.2). Больные были распределены на 2 группы 
в зависимости от локализации полушарного очага. I группу составили 72 пациента с левосторонним геми-
парезом (ЛГП) 33 девочки и 39 мальчиков. II группу составили 53 пациента с правосторонним гемипаре-
зом (ПГП) 23 девочки и 30 мальчика. В контрольную группу включили 30 практически здоровых детей (16 
мальчиков и 14 девочек) без неврологической патологии со средним возрастом в 7,3±1,5 лет.

Результаты исследования и их обсуждения. Дети с ЛГП чаще обладали нарушениями темпа и 
просодических характеристик речи (43,7%). Темп речи был нарушен у 33,8% детей, повествовательная 
речь – у 14,1%. Эти расстройства являются «правополушарной корковой дизартрией». Нарушения счета 
констатировали у 4,2% детей.

В группе с ПГП констатировали нарушения экспрессивной речи: «монологической»– у 88,7%, «диалогиче-
ской»– у 86,8%, «автоматизированной»– у 17,0% больных, не плавная речь – у 66,0%, замедленная – у 64,2%.

Заключение. Полученные результаты исследования указывают на высокую степень корреляции речевых 
расстройств и нарушение когнитивных функций с тяжестью гемипареза и структурными изменениями 
на МРТ головного мозга. Эти результаты достоверно отличаются от соответствующих показателей в 
зависимости от стороны гемипареза и пола.

Ключевые слова. Детский церебральный паралич, правосторонний гемпираез, левосторонний гемипарез, 
когнитивный вызванный потенциал, высшие психические функции.

N.G. Asilova

COGNITIVE AND SPEECH DISORDERS IN PATIENTS WITH HEMIPARETIC FORM OF CHILDHOOD 
CEREBRAL PALSY

карда шуд. Пас аз ихроҷи занони ҳомиладор аз 
шӯъбаи патологӣ мушоҳидаи минбаъда аз ҷониби 
проктолог ҷорӣ карда шуд. Меъёрҳои дохилшавӣ 
- мавҷудияти аломатҳои субъективӣ ва объекти-
вии беморӣ дар занони ҳомиладор. Табобат бо 
Phlebodia 600 аз рӯи нақшаи муайян гузаронида 
шуд: аввал дар муддати 4 рӯз 1 маротиба 3 бор 
дар як рӯз дар вақти хурок, ва сипас 1 маротиба 
2 бор дар як рӯз.

Натиҷаҳои омӯзиш ва муҳокимаи онҳо. 
Аломати асосии бавосир дар занони ҳомила 
дард буд, ки дар 81,0%, нороҳатӣ (хоришавӣ) 
дар 43,2%, хунравӣ аз мақъад 32,4% мушоҳида 

шудааст. Ҳангоми таъини доруи Flebodia, мо 
натиҷаҳои мусбӣ ба даст овардем. Дар рафти 
тадқиқоти мо дар 91,8% занони ҳомила бо ташхи-
си муқарраршудаи бавосир имкон дошт, ки чунин 
натиҷаҳои мусбӣ ба даст оранд, ба монанди рафъи 
аломатҳои қатъи хунравӣ, варами перианалӣ, дард 
ва хориш.

Хулоса. Дар занони ҳомила, ки доруи Flebodia 
600-ро истифода мебурданд, гемодинамикаи мусбӣ 
дар нишонаҳои клиникии бавосир мушоҳида шу-
дааст.

Калимаҳои калидӣ: ҳомиладорӣ, геморрой, 
флебодия, норасоии пласенталӣ.
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Актуальность. В современном мире остается 
актуальным вопросы объективной оценки двига-
тельной, речевой и когнитивной функциональ-
ности детей с детским церебральным параличом, 
уровня взаимодействия их гемисфер головного 
мозга, динамики изменений в этих процессах по 
ходу реабилитации.

На сегодняшний день, несмотря на заметные 
успехи в сфере медицины, совершенствование 
способов родовспоможения и выхаживания не-
доношенных, встречаемость ДЦП практически не 
снижается относительно полувековой давности, 
составляя 2-3,6 ребенка на 1000 живых младенцев, 
и остается основной причиной стойкой невроло-
гической инвалидности детей в мире [6-10, 12].

У 5-7-летних детей, страдающих ДЦП, на-
блюдается отставание в лексико-грамматическом 
развитии, малый словарный запас слов, что гово-
рит о нешироком общем представлении, формиру-
ющемся во время осуществления различного рода 
деятельности. В словарном запасе таких детей 
мало используются слова, которые характеризуют 

определенную область, например, транспорт, флора 
и фауна, мебель и т.д.. Также отмечается недоста-
точный запас слов для описания характеристики 
предметов. У большинства из наблюдаемых детей 
отмечалась забывчивость словесного обозначения 
предметов, в результате чего они пытались дать 
им ситуативное описание [3].

Также у детей школьного возраста, страдаю-
щих ДЦП, наблюдаются определенные трудности 
с лексикой, что указывает на недостаток языковых 
способностей. У многих школьников с ДЦП от-
мечается недостаточная способность дифференци-
ации лексических значений, отсутствие навыков 
перефразирования, неправильное использование 
антонимов и синонимов, неправильное лексиче-
ское сочетание слов, что негативно отражается на 
способности построении целых предложений [2].

По результатам нейропсихологического ис-
следования психики при повреждениях головного 
мозга у детей ученные пришли к выводу об отлич-
ных от взрослых людей механизмах психических 
функций. По мере развития происходят изменения 

Department of Neurology, Psychiatry and Medical Psychology named after “M.G. Guklyamov, State 
Educational Institution Tajik State Medical University named after A. Abuali ibn Sino"

Asilova Nilufar Gaibullaevna – doctoral student of the Department of Neurology, Psychiatry and Medical 
Psychology named after “M.G. Gulyamov”, State Educational Institution “Tajik State Medical University named 
after A.I. Abuali ibn Sino. E-mail: nilufar.doc@gmail.com; tel: 93-716-00-01

Aim. To assess cognitive and speech functions in patients with cerebral palsy and their relationship with 
the location of the pathological focus and gender.

Material and methods. We examined 125 children aged 7-9 years with a final diagnosis of cerebral 
palsy, hemiplegic form (G80.2). The patients were divided into 2 groups depending on the location of the 
hemispheric focus. Group I consisted of 72 patients with left-sided hemiparesis (LHP), 33 girls and 39 boys. 
Group II consisted of 53 patients with right-sided hemiparesis (RHP), 23 girls and 30 boys. The control 
group included 30 practically healthy children (16 boys and 14 girls) without neurological pathology with 
an average age of 7.3±1.5 years.

Results and discussion. Children with LHP more often had disturbances in the tempo and prosodic 
characteristics of speech (43.7%). The rate of speech was disturbed in 33.8% of children, narrative speech - in 
14.1%. These disorders are called "right hemispheric cortical dysarthria". Counting disorders were noted in 
4.2% of children.

In the group with RHP, violations of expressive speech were stated: "monologic" - in 88.7%, "dialogical" - 
in 86.8%, "automated" - in 17.0% of patients, not fluent speech - in 66.0%, slow - in 64.2%.

Conclusion. The results of the study indicate a high degree of correlation of speech disorders and impaired 
cognitive functions with the severity of hemiparesis and structural changes on MRI of the brain. These results 
significantly differ from the corresponding indicators depending on the side of hemiparesis and sex. Determination 
of cognitive evoked potentials makes it possible to obtain additional information about the cognitive status of 
patients with cerebral palsy, depending on the lateralization of the lesion.

Keywords. Cerebral palsy, right-sided hemiparesis, left-sided hemiparesis, cognitive evoked potential, higher 
mental functions.
________________________________________________________________________________________
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не только со стороны структурных особенностей 
психической деятельности, но и со стороны ее 
мозгового формирования. Неравномерное функци-
онирование церебральных отделов у детей четко 
проявляется на уровнях внутри- и межполушар-
ного взаимодействия. Так, при поражении левой 
гемисферы головного мозга у ребенка не наблюда-
ется угнетение правой церебральной гемисферы, 
вследствие чего у правого полушария ребенка в 
отличие от взрослого человека имеется больше 
возможностей для пластичности и компенсации 
нарушений речи [5].

Цель исследования. Оценить когнитивные и 
речевые функции у больных с детским церебраль-
ным параличом.

Материал и методы исследования. Нами 
обследованы в ходе исследования 125 детей в 7-9 
лет (рис. 2.1), средний возраст составил 8,2±0,9 лет 
с окончательным диагнозом ДЦП, гемиплегическая 
форма (G80.2). Больные были распределены на 2 
группы по признаку латерализации полушарного 
очага. I группу составили 72 (57,6%) пациента с 
левосторонним гемипарезом (ЛГП) 33 девочки 
(45,8%) и 39 (54,2%) мальчиков. II группу соста-
вили 53 (42,4%) пациента с правосторонним геми-
парезом (ПГП) – 23 (43,4%) девочки и 30 (56,6%) 
мальчика.

В контрольную группу включили 30 практи-
чески здоровых детей (16 мальчиков и 14 девочек) 
без неврологической патологии со средним воз-
растом в 7,3±1,5 лет.

Речевые особенности детей с ДЦП определяли 
речевыми пробами для учащихся по Т.А. Фотеко-
вой (2004) исследовали сформированность устной 
экспрессивной и импрессивной речи, по двум бло-
кам заданий по речевым пробам [3].

В соответствии с рекомендациями нами анали-
зировались «…нарушения следующих параметров 
памяти: объем слуховой памяти; объем зритель-

ной памяти; тормозимость следов слухо-речевой 
памяти; тормозимость следов зрительной памяти; 
порядок воспроизведения слов в тестах на слухо-
речевую память; порядок воспроизведения фигур в 
тестах на зрительную память; узнавание ранее за-
ученных слов; регуляция и контроль слухо-речевой 
памяти; регуляция и контроль зрительной памяти; 
парафазии при выполнении тестов на запомина-
ние слов; перцептивно-пространственные ошибки 
при воспроизведении фигур; прочность слуховых 
следов; прочность зрительных следов» [4].

Для оценки слухоречевой памяти использо-
вали способ А.Р. Лурия с изучением состояния 
кратковременной памяти – тест на запоминание 
10 слов. Данный тест позволяет оценить объем 
кратковременной памяти - количество правильно 
произнесенных слов после однократного их озву-
чивания. Эффективность запоминания – наиболь-
шее число слов, которое ребенок смог запомнить 
в течение 6 повторений, а также общее число до-
пущенных ошибок при запоминании и их харак-
тер. Объем долговременной памяти – общее чис-
ло слов, которое ребенок повтори спустя полчаса 
после заучивания [1]. Для оценки слухоречевой 
памяти у ребенка применялись серии до 4-х слов, 
которые по смысловому значению не имели связи 
между собой, оценивали гомогенную интерферен-
цию, скорость воспроизведения приводимых слов.

Также, с целью изучения эндогенных событий, 
происходящих в мозге во время распознавания и 
запоминания представляемых стимулов мы ис-
следовали когнитивные вызванные потенциалы 
(КВП) (Р300)[11].

Статистическую обработку результатов про-
водили программой ПК Statistica 10.0 (StatSoftInc) 
и MS Excel-2019. Нормальность распределения 
выборки оценивали по критериям Колмогорова-
Смирнова. Для количественных показателей вы-
числялись среднее арифметическое значение (М) 

Рисунок 1. Распределение пациентов по полу внутри групп (абс; %).
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и среднее квадратическое отклонение (SD). Для 
определения статистической значимости различия 
показателей между двумя независимыми группа-
ми использовался U-критерий Манна-Уитни. При 
парных сравнениях между независимыми группа-
ми по качественным показателям использовался 
критерий χ2, в том числе с поправкой Йетса и 
точный критерий Фишера. Различия считались 
статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Клинико-нейропсихологическое исследование про-
водилось всем обследуемым больным. Исследо-
вание проводилось по 20-30 минут на каждого 
ребенка с использованием наиболее простых и 
понятных методик. Мы применили 15 субтестов 
из стандартизованной нейропсихологической ме-
тодики (СНМ) и провели сравнение степеней и 
характеристик речевых нарушений у детей с раз-
ными сторонами гемипарезов.

Таблица 1. указывает, что у детей с ЛГП чаще 
преобладали нарушения темпа и просодических 
характеристик речи (43,7%). Темп речи был на-
рушен у 33,8% детей, повествовательная речь – у 
14,1%. Эти расстройства являются «правополу-
шарной корковой дизартрией»[11]. У 22,5% детей 
констатировали «нарушение удержания речевого 
ряда», у 26,8% – «нарушение узнавания и иденти-

фикации незнакомых лиц», по 14,1% имели «нару-
шение право–левосторонней ориентировки» и «на-
рушение ориентировки в реальном пространстве». 
Нарушения счета констатировали у 4,2% детей.

В группе с ПГП констатировали наруше-
ния экспрессивной речи: «монологической»– у 
88,7%, «диалогической»– у 86,8%, «автоматизи-
рованной»– у 17,0% больных, не плавная речь 
– у 66,0%, замедленная– у 64,2%. Констатирова-
ли расстройства понимания ситуативно-бытовой 
речи у 15,1%, «удержание речевого ряда»–у 39,6%. 
Констатировали расстройства повторения слов – у 
49,1%, простых фраз – у 60,4%, 47,2% детей имели 
расстройства орального праксиса, 25,6% –произ-
носительные трудности в виде смазанности звуков 
и напряжения при речи.

Клинико-психологическое изучение наших па-
циентов констатировало: мальчики I группы имели 
средне выраженные расстройства, диагностируе-
мые всеми субтестами 1 блока (табл. 2): у 55% 
детей – недостаточная разборчивость и трудность 
восприятия речи вследствие монотонности, замед-
ления или ускорения, у 25% – уплощения звуков, у 
22% – оглушения звуков, у 18% – мнимый акцент.

Исследуемые дети лучше всего справлялись с 
пунктом «Автоматизированная речь» – 0,1±0,01, в 
то время как «Спонтанная и диалогическая речь» 

Таблица 1

Нарушение речи у больных с ДЦП (n,%)

N 
теста Симптом и синдром I группа (n=72) II группа (n=53) Рабс % абс %

1 Спонтанная и диалогическая речь 7 9,7 46 86,8 <0,001*
2 Автоматизированная речь 3 4,2 9 17,0 <0,05**
3 Повествовательная речь 10 13,9 47 88,7 <0,001*
4 Повторение слов 0 0,0 26 49,1
5 Повторение простых предложений 0 0,0 32 60,4
6 Успешность выполнения проб, на исследо-

вание слухо-речевой памяти 10 13,9 23 43,4 <0,001*

7 Плавность речи 7 9,7 35 66,0 <0,001*
8 Темп речи 24 33,3 34 64,2 <0,001
9 Методически – интонационные характери-

стики речи 31 43,1 17 32,1 >0,05

10 Понимание ситуационно-бытовой речи 3 4,2 8 15,1 <0,05**
11 Удержание речевого ряда 16 22,2 21 39,6 <0,05
12 Автоматизированные счетные операции 3 4,2 0 0,0
13 Оральный праксис 0 0,0 25 47,2
14 Право-левая ориентировка 10 13,9 8 15,1 >0,05
15 Ориентировка в реальном пространстве 6 8,3 0 0,0

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между группами (по критерию χ2,*с 
поправкой Йетса, **по точному критерию Фишера)



19

Здравоохранение Таджикистана, №2 (357), 2023

– 0,5±0,1 и «Повествовательная речь» – 0,7±0,1 
давались им с большим трудом и количество на-
рушений резко возрастали. Больные с тяжелыми 
нарушениями речи не могли договаривать или же 
пропускали слова, установлены «нестойкие лите-
ральные парафазии».

Субтест «Слухоречевая память» применяли 
упрощенно, учитывая состояние исследуемых де-
тей. Дети повторяли 3 слова из 3-4 не связанных 
по смыслу слов – 0,3±0,1 балла, часто не соблюдая 
начальный порядок слов. Повторение фраз имело 
проблемы вследствие «нарушения произвольного 
внимания» – 0,4±0,1 балла, зачастую воспроизво-
димые слова не соответствовали их начальной по-
следовательности во фразе, заучивание позволяло 
правильно и полно произнести фразы.

Нами констатировано негативное воздействие 
общемозговой симптоматики: расстройства актив-
ного внимания и памяти, повышенная утомляе-
мость, лабильность эмоций (табл. 2).

«Экспрессивная речь» у детей с ЛГП оце-
нивалась в 0,25±0,1 балла, «автоматизированная 
речь» была также самым простым тестом– 0,01 ± 
0,001, при – 0,1±0,01 (р<0,05) на начальном этапе. 
«Спонтанная и диалогическая речь» у мальчиков 
в 2.5 раза более нарушена относительно девочек 
– 0,5±0,1 и 0,2±0,1 соответственно (р<0,05). «По-

вествовательная речь» имела схожую тенденцию 
(почти в 2 раза)–0,7±0,1 и0,4±0,1 (р<0,05). Нами 
констатированы такие нарушения как недоговари-
вание слов и фраз, уплощения и/или оглушения 
звуков, мнимый акцент, монотонность и замед-
ление речи.

Анализ продемонстрировал, что «Экспрес-
сивная речь» у детей с ЛГП и ПГП имеет разные 
нарушения различной степени: самые высокие 
баллы у детей с ЛГП в начале обучения имели 
«Просодии» – 1,2±0,1, «Темп речи» – 1,2±0,1, «По-
вествовательная речь» – 0,7±0,1, «Плавность речи» 
– 0,5±0,1 и «Спонтанная и диалогическая речь» 
– 0,5±0,1 что мы объединили в термин «правопо-
лушарную корковую дизартрию».

Для детей с левополушарными расстройства-
ми, относительно правополушарных трехкратно 
более сложными были практически все субтесты 
на момент начала обучения. Грубейшие расстрой-
ства внешней и внутренней речи констатированы 
нами у детей с эфферентной моторной афазией 
умеренной степени. У детей с ПГП «Спонтанная 
и диалогическая речь» имела 1,2±0,3, а у ЛГП– 
0,5±0,1 балла, что проявлялось в произноситель-
ных нарушениях– искажение первой артикуляции, 
обусловливающей «литеральные парафазии и пер-
северации». Дети с «премоторной апраксической 

Таблица 2

Нарушения речи у больных с ДЦП в зависимости от пола (М±m)

N 
п/п Симптом и синдром I группа (n=72) II группа (n=53)

Д (n=33) М (n=39) р Д (n=23) М (n=30) Р

1 Спонтанная и диалогическая 
речь 0,5±0,1 0,2±0,01 <0,001 0,05±0,02* 0,01±0,05* >0,05

2 Автоматизированная речь 0,1±0,1 0,01±0,01 >0,05 0,01±0,01* 0,01±0,05 >0,05
3 Повествовательная речь 0,7±0,1 0,4±0,1 <0,01 0,07±0,01* 0,01±0,01* <0,001
4 Повторение слов 0,3±0,1 0,1±0,01 <0,01 0,03±0,01** 0,15±0,01* <0,001
5 Повторение серий слов 0,1±0,01 0,2±0,1 >0,05 0,01±0,001* 0,12±0,02 <0,001
6 Повторение фраз 0,4±0,1 0,1±0,01 <0,001 0,01±0,001* 0,01±0,02* >0,05

7 Называние изображений пред-
метов - 0,1±0,01 - 0,01±0,001 0,01±0,03* >0,05

8 Называние частей речи - 0,2±0,1 - 0,1±0,01 0,3±0,02 <0,001

9
Пробы, направленные на ис-
следование слухо-речевой 
памяти

0,3±0,1 0,2±0,02 >0,05 0,02±0,01* 0,03±0,02* >0,05

10 Интонационные характеристи-
ки речи 1,2±0,1 0,6±0,2 <0,001 0,2±0,05* 0,4±0,02 <0,001

11 Темп речи 1,2±0,1 0,3±0,1 <0,001 0,05±0,01* 0,5±0,02 <0,001
12 Плавность речи 0,5±0,1 0,2±0,1 <0,01 0,05±0,01* 0,5±0,1* <0,001
13 Суммарный балл в блоке 7,9±1,9 7,4±2,5 >0,05 8,9±0,41 8,7±1,1 >0,05
14 Удельная блоковая оценка 0,6±0,1 0,7±0,2 >0,05 0,5±0,03 0,6±0,2 >0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между мальчиками и девочками,*р<0,05 
при сравнении с таковыми показателями между группами (по U-критерию Манна-Уитни)



20

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (357), 2023

дизартрией» имели замедленную монотонную и 
слишком громкую речь с персеверациями, паузами 
и напряженностью. У детей с ПГП «Повествова-
тельная речь» была также затруднена – 2,0±0,2, а 
с ЛГП – 0,56±0,1.

Помимо клинико-неврологических исследо-
ваний по дизайну исследования мы применяли 
исследования ЭЭГ и когнитивных вызванных 
потенциалов (КВП) (Р300) для оценки явлений 
в головном мозге пациента, связанных с опозна-
ванием и запоминанием стимулов, активируемые 
исследователем.

Результаты этих исследований сравнивались 
с показателями контрольной группы, в которую 
были включены 30 практически здоровых детей 
(16 мальчиков и 14 девочек) без неврологической 
патологии со средним возрастом в 7,3±1,5 лет.

Сравнительный анализ результатов КВП у 
детей с ДЦП и КГ констатировал существенной 
удлинение латентности P300 во всех отведениях. 
Результаты исследования характеристик Р-300 у 
больных с ДЦП в зависимости от пола показаны 
в табл. 3.

Таблица наглядно демонстрирует, что у маль-
чиков и девочек имеются различия основных пока-
зателей КВП. Установлены и достоверные отличие 

латентности P300: в I группе у лиц мужского пола 
этот показатель был равен 397,85±63,21 мс, тогда 
как у девочек – 368,75±53,01 мс, а во II группе 
– 384,3±58,1 мс и 378,5±53,1 мс соответственно.

Выводы: 1. Полученные результаты исследо-
вания указывают на высокую степень корреляции 
речевых расстройств и нарушение когнитивных 
функций с тяжестью гемипареза и структурными 
изменениями на МРТ головного мозга. Эти резуль-
таты достоверно отличаются от соответствующих 
показателей в зависимости от стороны гемипареза 
и пола

2. Определение когнитивных вызванных по-
тенциалов дает возможность получить допол-
нительную информацию о когнитивном статусе 
больных с ДЦП в зависимости от латерализации 
очага поражения.
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Таблица 3

Параметры когнитивных вызванных потенциалов Р300 у обследованных  
больных с ДЦП в зависимости от пола, M±m

Параметр Отве-
дения

Контрольная группа 
(n=30)

I группа
(n=72)

II группа
(n=53)

Девочки 
(n=16)

Мальчики 
(n=14)

Девочки 
(n=33)

Мальчики 
(n=39)

Девочки 
(n=23)

Мальчики 
(n=30)

Латентность 
P3 мс

С3 351,9±24,3 358,6±21,3 368,7±53,1 397,8±63,2*
р<0,05

378,5±53,1
р<0,05 384,3±58,1

С4 341,8±26,3 345,9±19,4 367,6±52,3
р<0,05

389,2±61,3
р<0,05

372,2±52,3
р<0,05

381,5±62,4
р<0,05

Амплитуда 
N2/P3 мкв 

С3 5,2±1,3 5,4±1,2 7,5±2,3
р<0,001

7,8±1,2
р<0,001

7,2±3,3
р<0,05

7,5±3,9
р<0,05

С4 5,6±1,1 5,9±0,8 7,4±2,0
р<0,01

7,5±2,3
р<0,05

7,3±3,0
р<0,05

7,6±2,9
р<0,05

Латентность 
N2 мс

С3 268,4±41,7 271,1±32,6 275,8±34,1 285,91±39,1 272,6±34,4 281,91±28,6
С4 269,0±47,2 269,2±28,1 271,1±32,6 274,1±22,7 279,8±26,4 282,6±28,3

Латентность 
N3 мс

С3 457,2±54,3 455,2±35,6 462,2±68,6 467,5±73,7 460,4±77,8 465,4±78,2
С4 451,7±60,3 453,7±36,2 461,8±79,8 465,6±74,4 458,3±68,7 462,4±69,8

Амплитуда 
N3/P3 мкв

С3 6,1±1,3 6,2±1,2 6,9±1,4 6,8±1,5 6,8±1,1
р<0,05 6,9±2,8

С4 6,2±1,8 6,12±0,9 6,8±1,7 6,9±1,6 6,7±1,6 6,8±1,9
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в контрольной 

группе (по U-критерию Манна-Уитни), *р<0,05 при сравнении между мальчиками и девочками в группе (по 
U-критерию Манна-Уитни)
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ХУЛОСА

Н.Ғ. Асилова

ХУСУСИЯТҲОИ ФУНКСИЯХОИ 
КОГНИТИВӢ ВА НУТҚИИ БЕМОРОНИ 
ГИРИФТОРИ ФАЛАҶИ МАҒЗИ САР

Мақсади тахкикот. Арзёбии функсияхои 
когнитивӣ ва нутқ дар беморони фалаҷи кудако-
наи мағзи сар ва робитаи онҳо бо ҷойгиршавии 
манбаи патологӣ ва ҷинс.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. 125 кӯдаки 7-9-
сола бо ташхиси ниҳоии фалаҷи кудаконаи мағзи 
сар, шакли гемиплегикӣ (G80.2) муоина гардиданд. 
Беморон вобаста ба ҷойгиршавии манбаи патологӣ 
дар нимкура ба 2 гурӯҳ тақсим карда шуданд. 
Гурӯҳи I аз 72 беморон бо гемипарези нимтан 
аз чап, 33 духтар ва 39 писар иборат буд. Гурухи 
II аз 53 нафар беморон бо гемипарези нимтан аз 
рост, 23 духтар ва 30 писар иборат буд. Ба гурӯҳи 
назоратӣ 30 кӯдаки амалан солим (16 писар ва 14 
духтар) бидуни патологияи неврологи ворид карда 
шуданд, ки синну соли миёнаашон 7,3±1,5 буд.

Натиҷаҳо. Дар кӯдакони бо гемипарези ним-
тан аз чап аксар вақт дар суръат ва хусусиятҳои 
просодикии нутқ (43,7%) нукс ба назар расид.. 
Суръати нутқ дар 33,8% кӯдакон, нутқи нақлӣ 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВНОСТЬ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ
ГОУ Республиканский медицинский колледж
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Цель исследования. Дать характеристику стоматологического статуса детей младшего, среднего и 
подросткового возраста.

Материал и методы исследования. Проведена оценка распространённости кариеса и его интенсивность 
среди 90 детей различных возрастных групп. Младшая группа состояла из 20 детей 6 летнего возраста, средняя 
группа –45 детей 12 летнего возраста, и подростковая группа – 25 детей 15 летнего возраста.

Результаты исследования и их обсуждение. У детей среднего возраста в структуре индекса КПУ начи-
нает регистрироваться компонент «К», данная динамика характеризуется тем, что с возрастом выявляется 
выраженная тенденция к росту. Так у подростков компонент «К» равен 4,04±2,08, что в 2 раза больше по 
сравнению с детьми средней возрастной группы. Идентичная картина регистрируется и с другим компонентом 
- индексом «П» (пломба), так если у 6-ти летних детей от составлял всего 0,1±0,02, то с увлечением возраста 
данный показатель также имел выраженную тенденцию к росту и составил 2,15±0,15. Следовательно, среди 
подростков преобладает компонент «П» и он равен 2,15±0,15, тогда как а компонент «К» – 1,57±0,13, что в 
1,3 раза меньше.

Выводы. Мамы и их дети, имеют недостаточно высокий уровень стоматологического просвещения по 
предотвращению кариеса зубов и других стоматологических заболеваний. Анкетирование показало, что около 
2/3 (84,6%) респондентов отдают предпочтение продуктам мягкой пищи. Требуется коренным образом пере-
смотреть существующую методологию организации и проведения разъяснительной работы среди детского 
контингента по предотвращению развития кариеса.

Ключевые слова. Дети, распространенность, индекс КПУ.

M.A. Ahmadzoda

PREVALENCE AND INTENSITY OF CARIES IN CHILDREN

State Educational Institution Republican Medical College

Akhmadzoda M.A. - Dean of the Faculty of Dentistry and Dental Medicine; Tel.: +992987629972

Aim. To evaluate the dental health of children in early childhood, middle childhood, and adolescence.
Materials and Methods. The prevalence and intensity of caries were assessed in 90 children from different age 

groups: 20 children from the early childhood group (6 years old), 45 children from the middle childhood group (12 
years old), and 25 teenagers (15 years old).

Results. In the middle childhood group, the “Decayed” component of the DMFT index (Decayed, Missing, Filled 
Teeth) starts to appear, showing a clear increase with age. For instance, in teenagers, it is 4.04 ± 2.08, which is more 
than twice as high as in middle childhood children. A similar trend is observed with the “Filled” component of the 

14,1% вайрон шудааст. Ин ихтилолҳоро "дизартри-
яи қишрии нимкураи рост" меноманд. Ихтилоли 
ҳисобкунӣ дар 4,2% кӯдакон мушоҳида шудааст.

Дар гурухи гемипарези нимтан аз рост вай-
роншавии нутки баёнӣ: «монологӣ» — 88,7%, 
«диалогӣ» — 86,8%, «автоматӣ» — дар 17,0%, 
нутки норавон — 66,0%, сустшавии нутқ дар 
64,2% ба мушоҳида расиданд.

Хулоса. Натиҷаҳои таҳқиқот дараҷаи ба-

ланди таносуби ихтилоли нутқ ва вайроншавии 
функсияҳои маърифатиро бо шиддати гемипарез ва 
тағироти сохторӣ дар томографияи мағзи сар ни-
шон медиҳанд. Ин натиҷаҳо аз нишондиҳандаҳои 
мувофиқ вобаста ба паҳлӯи гемипарез ва ҷинс ба 
таври назаррас фарқ мекунанд.

Калимахои калидӣ. Фалаҷи мағзи сар, ге-
мипарези рост, гемипарези чап, потенсиали 
маърифатӣ, функсияҳои олии равонӣ.
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Актуальность. Основной проблемой детской 
стоматологии остается проблема с распростра-
нённостью и сохраняющееся тенденцией к росту 
кариеса среди детей практически всех возрастных 
групп. В течении последних лет ВОЗ дает инфор-
мацию о том, что показатели пораженности зубов 
кариесом среди детей в большинстве стран мира 
колеблется в достаточно высоких процентах - от 
80-98%. Ряд специально проведенных эпидемио-
логических исследований демонстрируют то, что 
показатели интенсивности кариеса среди детского 
населения, включая подростков, сохраняется на до-
статочно высоком уровне. Кариес зубов относится 
к полиэтиологическому процессу, включающих как 
внутренние, так и внешние факторы [1].

Проведенные исследования, направленные на 
оценку распространенность кариеса временных и 
постоянных зубов в Таджикистане, показывают, 
что еще в 80 годы прошлого столетия среди дет-
ского контингента, начиная с раннего школьного 
возраста до подросткового, распространённость 
кариеса составляла 76,2-89,6%. Распределение 
показателей по возрастным группам показало, 
что максимальные показатели приходятся на две 
возрастные группы: 7-9 и 15-17 лет. С истечение 
времени в 2014 г. среди детей 15 летнего возрас-
та распространенность кариеса превысила 96,3%, 
основной причиной автор определяет отсутствие 
или некачественная организация профилактиче-
ских мероприятий [3, 9-11].

В последние годы в научных публикациях 
авторы уделяют все большее внимание оценке 
влияния питания на здоровье детей. Доказанным 
фактом является то, что негативное влияние не-
сбалансированного питания по своей значимости 
сопоставима с влиянием неблагоприятных генети-
ческих факторов на здоровье [12]. Большинство 
детей с раннего возраста имеют низкий уровень 
здоровья, где зачастую причиной является высокая 
распространенность низкой минеральной плот-
ности костей и как итог развитие кариеса зубов, 
возникающий по причине дефицита кальция и 

фтора [12-13]. Максимальная концентрация фто-
ра сосредоточена в скелете человека и твердых 
тканях зубов.

Роль и значение микроэлементов, в организ-
ме человека в большинстве случаев обусловлена 
их метаболической активностью: микроэлементы 
выступают в качестве коферментов и субстратных 
кофакторов в процессе обмена белков, липидов и 
углеводов. Важной биологической особенностью 
фтора является - костеобразование, зубной эмали, 
формирование дентина, предупреждение развития 
старческого остеопороза, также соединение фтора 
способствуют выраженному кариесостатическому 
действию [1-4, 5, 9].

Недостаток фтора негативно влияет на многие 
физиологические процессы, особенно на эритро-
поэз, тем самым способствует развитию анемии 
[3,5]. В литературе имеются работы посвящённые 
изучению фтор-дефицитных состояний (гипофто-
роз), их влияние на течение обменных процессов 
в организме детей и подростков. Фтор обладает 
уникальной способностью - в течении секунды 
входит в реакцию – гидроксиапатитом, что в по-
следующем приводит к образованию гидроксифто-
рапатита, который более стойкий к органическим 
кислотам, включая микробного происхождения. 
Фтор входящий в состав эмали способствует по-
вышению резистентности к воздействию кислот 
и, как итог к образованию кариеса [7-9].

Другим зашитым свойством фтора является 
то, что он ингибирует (тормозит) активность фер-
мента фосфоэнолпируваткиназу микробного про-
исхождения, что в свою очередь снижает процесс 
микробной кислотопродукции, в конечном итоге 
приводя к снижению заболеваемости кариесом. 
Максимальная концентрация фтора локализуется в 
поверхностных слоях эмали и меньше в глубоких 
слоях, тогда как в органической матрице эмали и 
дентина он практически отсутствует [2].

Цель исследования. Дать характеристику сто-
матологического статуса детей младшего, среднего 
и подросткового возраста.

index - while it was only 0.1 ± 0.02 in 6-year-old children, this indicator shows a clear increase with age, amounting 
to 2.15 ± 0.15 in teenagers. Consequently, in teenagers, the “Filled” component prevails at 2.15 ± 0.15, while the 
“Decayed” component is 1.57 ± 0.13, which is 1.3 times lower.

Conclusion. An age-related prevalence and intensity of caries have been established, with the “Decayed” component 
of the DMFT index characteristically being identified in middle-aged children, with a tendency to increase. Both mothers 
and children lack sufficient dental education to prevent dental caries and other dental diseases. The survey showed that 
about two-thirds (84.6%) of the respondents prefer soft foods. A comprehensive revision of the existing methodology for 
organizing and conducting educational work among children on caries prevention is required.

Keywords: children, prevalence, DMFT Index.
________________________________________________________________________________________
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Материалы и методы исследования. Про-
ведена оценка распространённости кариеса и его 
интенсивность среди 90 детей различных возраст-
ных групп. Младшая группа состояла из 20 детей 
6 летнего возраста, средняя группа –45 детей 12 
летнего возраста, и подростковая группа – 25 детей 
15 летнего возраста. В процессе работы было про-
ведено анкетирование 95 школьников в возрасте от 
8 до 17 лет и столько же родителей, проживающих 
в г. Душанбе. Дети были разделены на следующие 
группы: 1 группа - 25 (26,3%) детей в возрасте 
8-9 лет; 2 группа - 30 (31,5%) детей 13-14 лет; 3 
группу составили 40 (42,1%) подростков 15-17 лет. 
Общее число охваченных опросом мам составило 
75 (79,0%) человек и пап - 20 (21,0%) человек.

Проведена оценка индекса КПУ, рассчитаны 
средние значения показателей (%, M), стандартная 
ошибка (± m).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В процессе проведенного анализа распространен-
ности и интенсивности кариеса постоянных зубов 
у детей установлено, что с возрастом регистри-
руется нарастание интенсивности кариеса посто-
янных зубов. Так, у детей младшей возрастной 
группы показатель распространённости кариеса 
составил 19,54±3,75% случаев, тогда как у под-
ростков был больше чем в 4,3 раза и составил 
85,21±3,1% случаев.

Необходимо отметить то, что у детей сред-
ней возрастной группы показатель средней ин-
тенсивности кариеса постоянных зубов был равен 
2,73±1,44. Однако, начиная со среднего возраста в 
структуре индекса КПУ начинает регистрироваться 
компонент «К», данная динамика характеризует-
ся тем, что с возрастом выявляется выраженная 
тенденция к росту, так у подростков - 4,04±2,08, 

что больше чем в 2 раза, по сравнению с детьми 
средней возрастной группы.

Идентичная картина регистрируется и с дру-
гим компонентом индекса «П» (пломба) – так если 
у 6 летних детей он составлял всего 0,1±0,02, то 
с увлечением возраста данный показатель также 
имел выраженную тенденцию к росту и составил 
2,15±0,15. Следовательно, среди подростков пре-
обладает компонент «П» и он равен 2,15±0,15, 
тогда как компонент «К» – 1,57±0,13, что в 1,3 
раза меньше.

Наряду с высокой распространённостью кари-
еса среди детей, отмечен и рост пародонта. Дан-
ная группа заболеваний также имеет возрастные 
различия, среди детей 6 лет частота регистрации 
составляет 52,33%. У детей средней возрастной 
группы пародонт был выявлен у более 2/3 и со-
ставил 81,48%. У каждого пятого ребенка (19,72%) 
данной возрастной группы имеет место высокий 
риск к заболеванию. Характер интенсивности по-
ражения пародонта у детей средней возрастной 
группы не превышал 1,56. Как было отмечено 
выше, с увеличением возраста регистрируется и 
рост показателей распространённости пародонта, 
так у подростков показатель превышал 86,2%. Тог-
да как сохраняется тенденция к росту интенсив-
ности заболеваний пародонта до 1,74.

Проведя анализ степени тяжести патологиче-
ского процесса установлено, что у 2/3 больных 
(66,31%) детей средней возрастной группы вы-
явлена легкая степень пораженности паренхимы 
пародонта, данной группе детей достаточно орга-
низовать и провести обучение правилам гигиены 
полости рта. Тогда как у (16,01%) детей, было 
регистрировано наличие средней степени тяжести 
поражения пародонта, эта группа детей нуждаются 

Таблица 1

Характеристика распространенности и интенсивности кариеса у детей различных  
возрастных групп г. Душанбе n= 88, (М±m)

Возраст
Распространен-
ность кариеса 

зубов (%)
КПУ

Структура индекса «КПУ»
р

К П У

Младшая группа 39,54±3,75
p1 <0,001

0,26±1,2
p1 <0,001 0,15±0,02 0,1±0,02 -

 <0,001
(df =2; 

H =58,97)
Средняя возрастная 
группа 79,25±3,19 2,73±1,44 1,34±0,14 0,89±0,09 0,01±0,01 <0,001

(df =2; 
H =62,68)Подростки 85,21±3,1

p2 <0,001
4,04±2,08
p2 <0,001 1,57±0,13 2,15±0,15 0,12±0,01

Примечание: Статистически достоверно (р<0,001). С возрастом детей увеличивается распространенность 
кариеса зубов.
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в организации и проведении профессиональной 
гигиены полости рта. Тогда как у подростков ана-
лизируемые показатели составили 64,2% и 17,4% 
соответственно.

Определив существующие проблемы с при-
чинами и последствиями кариеса у детей, с целью 
разработки профилактической работы нами было 
проведено анкетирование родителей детей стра-
дающих кариесом зубов.

По результатам проведенного анкетирования 
75,6% респондентов считают одной из наиболее 
частых причин развития кариеса - плохой уход, 
тогда как 24,4% остановились на том, что к основ-
ным причинам относятся чрезмерное употребление 
сладостей. Однако, никто из опрошенных не от-
метил то, что недостаток фтора в питьевой воде 
может быть причиной развития кариеса.

При выяснении мнении школьников о необ-
ходимости их обучении правилам чистки зубов, 
как основы предупреждение стоматологических 
заболеваний, около половины школьников (47,9%) 
ответили, что не знают, 38,3% не видят в этом 
необходимости, лишь 13,8% считают целесообраз-
ным обучение навыкам чистки зубов.

Посещение врача-стоматолога по поводу ле-
чения зубов отметили 71,9% опрошенных, 28,1% 
интервьюеров указали на наличие у них признаков 
стоматофобии.

Выясняя мнение родителей относительно того, 
что с какого возраста ребенку можно начать чи-
стить зубы, каждая 5 мать (19,27%) отметила, что 
зубы необходимо чистить с момента прорезыва-
ния зубов. Тогда как каждая 3-я из опрошенных 
(34,11%) указала о необходимости чистить детям 
зубы с 2-х летнего возраста, каждая 4-ая (26,22%) 
- с 3-х летнего возраста, каждая 5-ая (22,44%) - с 
4-х лет и старше.

На вопрос, какие необходимы средства гигие-
ны ребенку для чистки зубов? - 99,52% родителей 
утвердительно ответили, что необходима зубная 
щетка и паста. Из числа опрошенных, почти по-
ловина (47,32%), дополнительно отметили, что для 
этих целей можно использовать следующие пред-
меты гигиены полости рта (жевательную резинку, 
ополаскиватели, зубочистки, флоссы). Только не-
значительное число матерей 2,32% ответили, что 
их дети вообще не чистят зубы, большинство из 
них проживают в сельской местности, где соци-
ально бытовые условия особенно в зимний период 
не позволяет соблюдать данные требования.

Оценивая кратность чистки зубов, было вы-
яснено, что (52,24%) детей, чистят зубы два раза 

в день, (44,34%) один раз, 1,80% по завершению 
приема пищи, 0,51% чистят зубы периодически. 
«Регулярно ли чистят зубы?»: нерегулярно вы-
полняют данную процедуру (17,3%), мальчиков 
среди них оказалось больше чем девочек – 4,1% 
(р< 0,001). Ни в одном случае среди девочек от-
каза от чистки зубов не выявлено, тогда как среди 
мальчиков таковых было (5,3%). Трата времени на 
один процесс чистки зубов, показало, что 3,5% де-
тей уделяют на эту процедуру до 1 минуты, 60,6% 
детей - до 2 мин, 35,9% детей - более 2 минут. 
Замену зубных щеток 1 раз в месяц проводят 7,1% 
респондентов, каждые 2-3 месяца – 79,9% и раз 
в полгода – 13,0%.

55,2% родителей придерживаются мнении о 
том, что необходимо использовать флоссы после 
приема пищи, а 44,8% считают целесообразным 
использование флоссов в тех случаях, когда пища 
застревает между зубами. Больше 2/3 (84,2%), ма-
терей высказали мнение о том, что прием сладкого 
требует необходимости в ополаскивании рта, одна-
ко 15,8% не считают обязательным. Отрицательное 
мнение о возможности применения детьми зубочи-
сток для чистки зубов высказали 65,2% матерей, 
за данную процедуру – 35,8%.

Позитивно об использования жевательных ре-
зинок детьми для чистки зубов сразу после при-
ема пищи высказались 69,3% матерей, и наоборот 
30,7%матерей отметили пользу. Использование 
жевательных резинок в первые 5-10 мин после 
еды одобрили 94,4% родителей, в течение 1 часа 
– 5,6%. Отдавая приоритет формам жевательных 
резинок: 83,5% опрашиваемых склонны к приёму 
сахаросодержащих жевательных резинок, а 16,5% 
выбирают резинки, не содержащие сахар.

Необходимо отметить тот факт, что прием сто-
матолога основан на самообращении. На вопрос, 
относительно кратности посещения стоматолога 
ребенком? - 22,3% матерей ответили, что с деть-
ми посещают врача стоматолога 1 раз в полго-
да, (1,33%) имеет мнение о том, что достаточно 
одного визита в течении двух лет, однако было 
установлено и то, что 3,13% детей не были на 
приеме у стоматолога никогда. Более половины 
респондентов (56,60%) высказались о том, что 
основным поводом обращения к специалисту сто-
матологу был болевой синдром в зубах.

Не маловажная роль в профилактике стома-
тологических заболеваний отводится своевремен-
ности обращения родителей с детьми к стома-
тологу. По результатам опроса установлено, что 
более половины (53,27%) родителей в процессе 
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посещения стоматолога не получили необходимую 
информацию в нужном объеме о путях и методах 
профилактики кариеса. Нужную информацию с 
демонстрацией навыков необходимых для про-
ведения профилактики кариеса получили лишь 
46,73% опрошенных.

Особая роль в профилактике кариеса зубов и 
других стоматологических заболеваний отводится 
кратности смены зубных щеток. В процессе опроса 
детей было выявлено, что более 2/3 (74,3%) из них 
производят замену зубной щетки 1 раз в 2-3 меся-
ца, не чаще 1 раза в полгода - 25,7% опрошенных. 
Разделение данной процедуры по половому при-
знаку показало, что девочки чаще меняют зубную 
щетку чем мальчики (р< 0,05).

Проведя опрос среди школьников относи-
тельно потребности в дополнительных средствах 
чистки зубов было установлено, что на постоян-
ной основе зубочисткой пользуются 15,7% из них, 
не регулярно - 48,5%, не использовали никогда - 
27,3%, флоссами пользовались только 8,5% детей, 
преимущественно девочки (р< 0,01). Далее было 
установлено, что нерегулярно но все же исполь-
зуют зубную нить 52,4% опрошенных, считают не 
целесообразным - 47,6% опрошенных, среди них 
превалировали мальчики (р<0,05).

Эффективность личной гигиены зависит от 
возраста детей, чем меньше возраст ребенка, тем 
потребность в содействии и поддержке со стороны 
взрослых возрастет. Дети среднего и старшего 
школьного возраста в (79,3%) положительно от-
ветили об отсутствии необходимости в контроле 
проведения индивидуальной гигиены полости рта 
(ИГПР). Около четверти опрошенных (24,2%), пре-
имущественно мальчики, достоверно (р<0,001) 
чаще возражали требованиям соблюдение ИГПР.

Более половины опрошенных детей (54,3%) 
среди дополнительных средств отдают предпо-
чтение жевательной резинке, 17,4% - пользуются 
ею нерегулярно, 28,3% - не применяют совсем, 
среди них преобладают девочки (р<0,05). Уточняя 
длительность использования жевательной резинки 
было выявлено, что 49,2% детей ее используют 
в течении 15 минут после еды, 31,2% - более 15 
минут и 19,6% детей используют на протяжении 
всего дня. Девочки правильно использовали же-
вательную резинки в сравнении с мальчиками 
(р<0,001).

На наш взгляд уточнение мнения родителей, 
относительно потребности их детей в стоматологи-
ческих услугах, является наиболее важным этапом 
в профилактике стоматологических заболеваний. 

Опрос показал, что более 2/3 (69,1%) родителей 
утвердительно дали ответ о том, что их ребенок 
имеет потребность в профилактике стоматологи-
ческих заболеваний, однако 19,5% ответили - нет, 
а 11,5% родителей информировали о том, что не 
владеют необходимой информацией. Совместная 
роль родителей и врача стоматолога в процессе 
организации и проведения профилактики стома-
тологических заболеваний достаточно весома. В 
данном процессе более 2/3 (73,6%) матерей изъ-
явили большую готовность принимать активное 
участие, 26,4% родителей отказались, аргументи-
руя это отсутствием свободного времени.

Своевременное выполнение назначений и ре-
комендаций врача стоматолога является основным 
залогов достижения успеха в профилактике стома-
тологических заболеваний. Оценивая исполнение 
рекомендации врача, со стороны матерей, нами 
установлено, что каждая третья мать (33,2%) не-
регулярно и не в полном объеме выполняла пред-
ложенные рекомендации, 42,4% матерей рекомен-
дации исполняли не всегда своевременно, у 12,5% 
- основной причиной не исполнения рекомендаций 
считали отсутствие времени, 9,40% матерей - ос-
новным поводом считали наличие финансовых 
проблем, 1,6% высказали мнение относительно 
компетентности врача, и только 0,95%опрошенных 
не доверяют в эффективности профилактических 
мероприятий.

Успех любого мероприятия по профилактике 
стоматологических заболеваний, и кариеса в том 
числе, в большей степени опирается на выбранную 
методологию проведения разъяснительной работы. 
Процесс достижения успеха в профилактической 
работе включает в себя различные формы и мето-
ды. Нами проведена оценка доверия респондентов 
к форме и методам проведения разъяснительной 
работы со стороны врача. Анализ опроса показал, 
что индивидуальной беседе с врачом доверяют 
89,4% опрошенных, средствам СМИ – 4,5%, ин-
формационно-раздаточным материал - 5,1%, лек-
циям специалистов ПМСП - 1,0%.

Роль рациона и режима питания в профилак-
тике стоматологических заболеваний достаточно 
весома. По результатам проведенного анкетирова-
ния установлено, что около 2/3 (84,6%) респонден-
тов отдают предпочтение продуктам мягкой пищи 
(каш быстрого приготовления, кремообразных 
супов, продуктов сети «Быстро», молочным про-
дуктам содержащим сахар – различным йогуртам, 
мягким творогам и др.). Данная группа продуктов 
преимущественно представлена углеводсодержа-
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щими продуктами, которые повышают риск раз-
вития кариеса. Предпочтение такому характеру 
пище отдают девочки (р<0,01). О положитель-
ном эффекте твердых сортов овощей и фруктов 
в профилактике кариеса положительно ответили 
91,3% опрошенных, почти каждая 10 мать (8,7%) 
высказала мнение о целесообразности включения 
данных продуктов в меню.

По нашему мнению расширение ассортимента 
блюд в меню ребенка, играет значительную роль 
в профилактике стоматологических заболеваний. 
Девочки более ответственно относятся к сохране-
нию и укреплению зубов, чем мальчики.

Выводы. Основываясь на результатах про-
веденного исследования нами установлено, что 
среди матерей и детей, имеет место недостаточно 
высокий уровень стоматологического просвеще-
ния по предотвращению кариеса зубов и других 
стоматологических заболеваний.

По результатам проведенного анкетирования 
установлено, что около 2/3 (84,6%) респондентов 
отдают предпочтение продуктам мягкой пищи

Особое внимание при проведении разъясни-
тельной работы, по предотвращению развития 
кариеса, требует необходимости в коренном пере-
смотре существующей методологии организации 
и проведения работы, особенно среди детского 
контингента.
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ХУЛОСА

М.А. Аҳмадзода

ПЕШГИРӢ ВА ШИДДАТИ КАРИЕС ДАР 
КӮДАКОН

Мақсади таҳқиқот. Барои тавсиф кардани 
вазъи дандонпизишкии кӯдакони синни хурд, ми-
ёна ва наврас.

Мавод ва усулҳои  таҳқиқот. Арзёбии 
паҳншавии кариес ва шиддатнокии он дар байни 
90 кӯдаки гурӯҳҳои синну соли гуногун, гурӯҳи 
хурдтарин - 6 сола - 20 кӯдак, гурӯҳи синни ми-
ёна - 12 сола 45 кӯдак ва наврасон - 15 сола - 25 
кӯдак таҳқиқот гузаронида шуд.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Дар кӯдакони синну соли миёна, дар таркиби ин-
декси KPУ ҷузъи «K» ба қайд гирифта мешавад, 
ин динамика бо он хос аст, ки тамоюли ба назар 
намоён ба афзоиш бо синну сол зоҳир мешавад, 
аз ин рӯ дар наврасон - 4.04 ± 2.08, ки ин нисбат 
ба кӯдакони гурӯҳи синни миёна бештар аз 2 ма-
ротиба зиёд аст. Тасвири шабеҳ бо ҷузъи дигари 
индекси «P» сабт карда мешавад (пур кардан) - аз 
ин рӯ, агар кӯдакони 6-сола ки ҳамагӣ 0,1 ± 0,02 
буданд, пас бо шавқи синну сол ин нишондиҳанда 
низ тамоюли ба назар намоён ба афзоиш дошт ва 
ба 2.15 ± 0.15 миқдор баробар аст. Аз ин рӯ, дар 
байни наврасон, ҷузъи «P» бартарӣ дорад ва он ба 
- 2,15 ± 0,15 баробар аст, дар ҳоле, ки ҷузъи «K» 
1,57 ± 0,13 мебошад, ки 1,3 маротиба камтар аст.

Хулоса. Вобастагии синнусолии паҳншавӣ 
ва шиддатнокии кариес муқаррар карда шудааст. 
Дар кӯдакони синни миёна, ҷузъи «К» дар сохто-
ри индекси KPУ ба қайд гирифта мешавад, ки бо 
афзоиши синну сол тамоюли возеҳ дорад. 

Дар байни модарон ва кўдакон сатҳи нокифояи 
баланди маърифати стоматологӣ ҷиҳати пешгирии 
кариес ва дигар бемориҳои дандонпизишки вуҷуд 
дорад. Аз рӯи натиҷаҳои пурсиш маълум шуд, ки 
тақрибан 3/3 (84,6%) аз пурсидашудагон ғизои 
мулоимро афзалтар медонанд. Диққати махсус 
ба гузаронидани корҳои фаҳмондадиҳӣ оид ба 
пешгирии рушди кариес аз нав дида баромадани 
усулҳои мавҷудаи ташкил ва гузаронидани кор, 
махсусан дар байни кӯдаконро талаб мекунад.

Калимаҳои калидӣ. Кӯдакон, паҳншавӣ, ин-
декси кариес.
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Цель исследования. Провести анализ и сравнительную характеристику результатов традиционных и 
современных способов хирургического лечения сочетанного эхинококкоза печени и легких, в том числе с исполь-
зованием низких температур жидкого азота.

Материал и методы исследования. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 
188 больных (100–контрольная; 88–основная) сочетанным эхинококкозом печени и легких. У больных основной 
группы использованы современные методы диагностики и криотехнологии при выполнении эхинококкэктомии. 
188 больных сочетанным эхинококкозом печени и легких были госпитализированы и прооперированы 234 раза. 
Оперативное лечение сочетанного эхинококкоза печени и легких осуществлялось с обязательным соблюдением 
принципов апаразитарности и антипаразитарности.

Результаты исследования и их обсуждение. Специфические послеоперационные осложнения в виде огра-
ниченного гидро- и пневмоторакса, бронхиального свища, билом, околопеченочных жидкостных скоплений и на-
гноение ран диагностированы у 24% оперированных контрольной группы, которым, в 6% случаев, требовалось 
проведение повторного хирургического вмешательства. Среди больных основной группы послеоперационные 
осложнения регистрированы у 9,7% больных и только в одном случае (1,38%) прибегли к релапаротомии. Ле-
тальных исходов в исследуемых группах не отмечено.

Заключение. Применение сверхнизкой температуры жидкого азота в хирургии сочетанного эхинококкоза 
печени и легких, как компонента апаризарности и антипаразитарности, является высокоэффективной лечеб-
ной технологией. Неосложненное течение эхинококкоза печени и легких позволяет проведению оперативного 
пособия в один этап.

Ключевые слова: сочетанный эхинококкоз, апаразитарность, антипаразитарность, криотехнологии.
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Aim. To evaluate comparatively the outcomes of diagnostic procedures and surgical treatment for combined 
echinococcosis of the liver and lungs, utilizing state-of-the-art diagnostic methods and innovative echinococcectomy 
technologies.

Materials and Methods. A comparative assessment was undertaken on the surgical treatment outcomes for 188 
patients (100 in the control group; 88 in the main group) afflicted with combined liver and lung echinococcosis (CLLE). 
The main group of patients were subjected to contemporary diagnostic techniques and cryotechnology during the 
echinococcectomy process. A total of 188 patients with CLLE were hospitalized and underwent 234 surgical procedures. 
The surgical treatment for combined echinococcosis of the liver and lungs was conducted, adhering strictly to the 
principles of aparasitism and antiparasitism.
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Введение. К началу ХХI века наметилась от-
четливая тенденция к росту заболеваемости эхи-
нококкозом и расширение ее географичеаских гра-
ниц. По данным ВОЗ, из 50 млн человек ежегодно 
умирающих в мире, более чем у 16 млн из них 
причиной смерти являются инфекционные и пара-
зитарные заболевания. С 2018 г ВОЗ утверждена 
эффективная стратегия борьбы с эхинококкозом 
[1].

Известно, что после заражения у промежуточ-
ного хозяина (человека), онкосферы (яйца парази-
та) всасываются в желудочно-кишечном тракте и 
с током крови заносятся в печень, где чаще всего 
оседают, как в первом “фильтре”. Однако, они 
могут попасть в малый круг кровообращения и 
задержаться в легких, как во втором “фильтре”. В 
случае прохождения легочного барьера они рас-
сеиваются током крови по всему организму [2].

В последние годы отмечается значительный 
рост эхинококковой болезни во всех регионах Ре-
спублики Таджикистан. Так, ежегодно в респу-
блике с населеним в 9,5 млн человек, по поводу 
эхинококковой болезни оперируются от 850 до 
1050 больных, что превосходит суммарное число 
таких острых хирургических заболеваний органов 
живота, как кровотечение из желудка и двенад-
цатиперстной кишки, прободение гастродуоде-
нальных язв и острого панкреонекроза. Многие 
исследователи подтверждают, что в структуре ор-
ганных поражений эхинококкоза, печень занимает 
доминирующее место (65%); осложненные формы 
поражения печени – 15-35%, рецидив заболевания 
– 6,2-16,0% [1, 3].

Сочетанный эхинококкоз печени и легких 
(СЭПЛ) не является редкостью и, по данным ли-
тературы, встречается в 5,7–14,8% наблюдений 
[4-7]. В большинстве случаев хирургический метод 
лечения эхинококкоза печени и легких не имеет 
альтернативы. На сегодняшный день арсенал хи-
рургического пособия в лечении СЭПЛ включает 
малоинвазивную пункционно-дренирующую хи-
рургию под контролем ультразвука или КТ, виде-

оторако- и лапароскопическую и традиционную 
– органосохраняющую и резекционную [8-15].

Однако, до сих пор остаются нерешенными 
вопросы последовательности и интервальности вы-
полнения хирургического лечения множественных 
паразитарных кист, целесообразность комбинации 
оперативного вмешательства с химиотерапией и 
уменьшения вероятности развития осложнений 
[16].

Техническая сложность, а иногда и невозмож-
ность одномоментного удаления всех паразитар-
ных кист при осложненном эхинококкозе и частое 
развитие рецидивов, приводят к неоднократным 
оперативным вмешательствам. Тяжелые инвазии 
не позволяют больным “выйти из заболевания” и 
они нередко погибают, либо от осложнений эхи-
ноккоза, либо от прогрессирующей кахексии [12].

Развитие таких осложнений, как прорыв пара-
зитарной кисты легких в бронхиальное дерево или 
в плевральную полость; прорыв эхинококковой 
кисты печени в свободную брюшную полость, 
либо в билиарное дерево, с развитием тяжелого пе-
ритонита или механической желтухи, отличаются 
высокой летальностью (до 16% случаев) и требуют 
от хирурга принятия неординарных решений [18].

В связи с чем, поиск новых способов эффек-
тивного воздействия на “живых” возбудителей 
паразитарных кист, минимизация тяжести опера-
тивных вмещательств и профилактика рецидива 
заболевании у данного контингента больных, не 
только оправдан, но и необходым.

Цель исследования. Анализ и сравнитель-
ная характеристику результатов традиционных и 
современных способов хирургического лечения 
сочетанного эхинококкоза печени и легких, в том 
числе с использованием низких температур жид-
кого азота.

Материал и методы исследования. В ста-
тье приведен сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения 100 больных, опериро-
ванных в 2005-2015 гг. (контрольная группа), и 
88 больных, лечившихся в 2016-2022 годах, с ис-

Results. Specific postoperative complications, such as localized hydrothorax and pneumothorax, bronchial fistula, 
biloma, perihepatic fluid accumulations, and wound suppurations, were identified in 24% of the surgically treated patients 
in the control group, leading to repeat surgical interventions in 6% of these cases. In the main group, postoperative 
complications were observed in 9.7% of patients, with only a single case (1.38%) necessitating relaparotomy. No 
fatalities were reported in either of the study groups.

Conclusion. The application of ultra-low temperature liquid nitrogen in surgery for combined echinococcosis of the 
liver and lungs, as an integral part of aparasitic and antiparasitic measures, proves to be a highly effective therapeutic 
technology. The uncomplicated progression of liver and lung echinococcosis facilitates a one-stage surgical operation.

Keywords: combined Echinococcosis, aparasitism and antiparasitism, cryotechnology.
________________________________________________________________________________________
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пользованием современных методов диагностики 
и криотехнологий эхинококкэктомии (основная 
группа), при сочетанном эхинококкозе печени и 
легких.

Диагностика СЭПЛ предусматривала не толь-
ко подтверждение топической локализации пара-
зитарных кист, но и с высокой достоверностью 
определение наличия осложнений эхинококкоза. 
Поэтому, опираясь на информативность современ-
ных методов исследования, диагностика СЭПЛ 
включала: иммуноферментный анализ на гидати-
дозный эхинококкоз (РИФА), полипозиционную 
цифровую рентгенографию, УЗИ, КТ или МРТ, 
видеоторако- и бронхоскопию и, по показаниям, 
тонкоигольную пункцию плевральной полости. 
Порядок и принцип применения вышеперечис-
ленных методов исследования всецело зависел от 
клинических проявлений эхинококковой болезни, 
наличия или отсутствия осложнений: инфицирова-

ния, прорыв кист в плевральную и (или) брюшную 
полость, билиарное дерево. Во всех случаях, при 
неосложненном эхинококкозе, диагностику на-
чинали с УЗИ органов живота (рис. 1), обзорной 
рентгенографии легких (рис. 2) и брюшной поло-
сти (рис. 3), а при осложненном и множественном 
эхинококкозе, считали уместным использование 
КТ (рис. 4, рис. 5) или МРТ (рис. 6).

Диагностическая ценность используемых ме-
тодов исследования: число и размеры кист, на-
личие воздуха, бронхиального свища, свободной 
жидкости в плевральной и (или) брюшной полости 
и расширение желчных ходов, была на уровне 
90% и выше, на что указывают и ряд авторов [1, 
7, 15, 18].

Тактические подходы в хирургическом ле-
чении СЭПЛ всецело зависили от наличия или 
отсутствия осложнений заболевания. Так, при 
неосложненном варианте течения эхинококкоза, 

Рисунок 1. Ультразвуковая картина эхинококкоза 
8-го сегмента печени

Рисунок 2. На обзорной рентгенограмме легких 
картина эхинококкоза средней и нижней доли 

правого легкого

Рисунок 3. На обзорном рентгенограмме брюшной 
полости видны множественные кисты печени

Рисунок 4. КТ-картина множественного 
эхинококкоза печени
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с локализацией кист в нижней доле правого лег-
кого и одиночных кист на диафрагмальной по-
верхности печени (II, III, VII, VIII), использовали 
торакофренотомный доступ. При одиночных или 
множественных паразитарных кистах нижней доли 
легкого и нескольких сегментов правой доли пе-
чени, выполняли торакофренолапаротомию.

Альтернативным вариантом доступа считали 
использование раздельной торакотомии и верхнес-
рединной лапаротомии, при одно- или двусторон-
них поражений легких и любых сегментов печени; 
печени и селезёнки, когда операция проводилась 
в один этап. Случаи солитарных или множествен-
ных кист больших размеров в легких и печени, 
равно как и одиночные большие кисты легкого с 
множественными кистами печени, требовали вы-
полнения этапного хирургического лечения боль-
ных с интервалом в 2-3 месяца. При этом, первым 
этапом удалялись кисты с более высоким риском 
развития осложнений. Оперативные вмешатель-
ства осложненных вариантов СЭПЛ выполнялись 
только на осложненном органе, из лапаротомного 
или торакотомного доступа.

В качестве гермицида использовали 30% во-
дный раствор хлорида натрия, 70% спирт, 1% рас-
твор Люголя с глицерином и жидкий азот. Основ-
ному этапу операции предшествовало временное 
улучшение дренажной функции бронхиального 
дерева (лечебная бронхоскопия); обеспечение 
адекватного оттока элементов эхинококкоза из 
плевральной полости (санационная торакоскопия), 
ликвидация гидро- и пневмоторакса с дренирова-
нием плевральной полости, удаление элементов 
паразита из свободной брюшной полости путём 
дренирования обеих подвздошных областей дре-
нажными трубками.

Статистический анализ проведен на персо-
нальном компьютере IBM P-IV с использованием 
пакета статических программ «Биостат» и крите-
риев Стьюдента при сравнения количественных 
признаков (с указанием 95% доверительного ин-
тервала для разности средних) и х2 для сравнения 
долей.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Возраст оперированных больных был в пределах 
16-87 лет, соотношение мужчин и женщин было 
близок 1:1 (53%: 47%). Согласно исследуемому 
материалу, 188 больных СЭПЛ были госпитализи-
рованы и прооперированы 234 раза, причем одно-
кратно госпитализированы 141 (75%) больных, 
дважды – 37 (19,6%) больных, трижды – 8 (4,2%) 
больных и четырежды – 2(1%) больных. Первич-
ное поражение эхинококкозом диагностировано у 
82% пациентов, рецидивное – у 18%. Одиночные 
паразитарные кисты печени и легких выявлены у 
116 (61,7%) исследуемых, множественные – у 72 
(38,2%) больных (рис. 7).

Эхинококкоз правой доли печени диагностиро-
ван в 60% случаев, левой доли – в 29% случаев и 
обеих долях – в 11% наблюдений. Неосложненный 
СЭПЛ имел место у 60,4% больных, осложненный 
– у 39,6%. При этом, нагноение кист легкого, про-
рыв в бронхиальное дерево, плевральную полость, 
пневмоторакс установлены в 33,7% случаев, а ос-
ложненный эхинококкоз печени (прорыв кисты в 
билиарное дерево, свободную брюшную и (или) 
плевральную полость, желчно-бронхиальный или 
желчно-плевральный свищ) выявлен у 18,6% го-
спитализированных.

Характеристика локализаций СЭПЛ и других 
органов на 218 случаев госпитализации больных 
приведена в табл. 1.

Рисунок 6. МРТ -картина множественного 
эхинококкоза печени

Рисунок 5. КТ множественного двухстороннего 
эхинококкоза легких
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Таблица 1

Локализация эхинококковых кист

Варианты поражения  
эхинококкоза:

Число госпи-
тализации

Абс. %
правое легкое + печень 77 32,9
легкие + печень 65 25,7
левое легкое + печень 54 23,1
легкие + печень + селезенка 21 8,9
левое легкое + печень + селе-
зенка 12 5,2

легкие + плевра + печень + 
малый таз 5 2,2

Всего 234 100
Примечание: % - от общего количество больных

Оперативные вмешательства в 116 (49,6%) 
случаях проводились из торакотомного, по 38 
(32,4%) случаев – из торакофренотомного и ла-
паротомного и в 42 (17,9%) наблюдениях – из то-
ракофренолапаротомного доступов. Одноэтапная 
торакотомия и лапаротомия выполнена у 6 (2,5%) 
пациентов, торакотомия и торакофренотомия – у 
2 (0,8%) пациентов и в 1 наблюдении (0,4%) вы-
полнена одноэтапная двусторонняя торакотомия. 
К моменту госпитализации 22,6% больных имели 
в анамнезе перенесенную операцию на печени 
или легких.

Оперативное лечение сочетанного эхинококко-
за печени и легких осуществлялось с обязательным 
соблюдением принципов апаразитарности и анти-
паразитарности хирургии эхинококкоза. Закрытая 
эхинококкэктомия по О.Б. Милонову выполнена 

у 23% больных в контрольной и у 30,5% – в ос-
новной группе. Она предусматривала удаление 
паразитарной кисты без предварительной пунк-
ции или вскрытия кисты и включала варианты 
цистэктомии (18,1%), краевой резекции легкого с 
кистой (30,9%) и удаление доли с кистами (50,9%). 
Открытая эхинококкэктомия выполнена у 77% 
больных в контрольной группе и у 69,5% - в ос-
новной. Сочетанная эхинококкэктомия выполнена 
у 2,7% больных.

Открытая эхинококкэктомия предусматрива-
ла вскрытие и удаление содержимой паразитар-
ной кисты, уничтожение паразита, профилактику 
диссеминации плевральной полости, ликвидацию 
бронхиального свища и полную ликвидацию оста-
точной полости кисты с максимальным сохране-
нием паренхимы легкого. Метод капитонажа в 
исследуемых группах использован в 152 (80,9%) 
случаях. Также, в 16 наблюдениях, с целью умень-
шения деформации легкого, риска прорезывания 
швов бронхиальных свищей и минимизации экссу-
дация из стенок фиброзной капсулы при больших 
остаточных полостях, последняя ликвидировалась 
по методу академика Н.У. Усманова. Методика 
осуществлялась следующим образом: фиброзная 
капсула рассекается с учетом направления бронхи-
альных ветвей и отступя на 1 см от края легочной 
ткани до корня легкого, что образует глубокую 
полость. Начиная от верхушки образовавшихся 
пирамид в сторону их основания накладывается 
непрерывный шов с захватом двух краев фиброз-
ной капсулы и дна остаточной полости. При этом 
достигается ликвидация остаточной полости без 
особой деформации легочной ткани, и надежно 
укрываются зоны ушитых бронхиальных сви-
щей. В 4% наблюдениях контрольной группы с 
инфицированным эхинококкозом, после открытой 
эхинококкэктомии, было произведено наружное 
дренирование остаточных полостей. Дренирование 
плевральной полости во всех случаях считалось 
обязательным компонентом операции.

Эхинококкэктомия из печени во многом за-
висит от количества кист, течения заболевания, 
тяжести состояния и возраста больного. Верхнес-
рединная лапаротомия в 95% случаев обеспечивает 
адекватный доступ ко всем сегментам печени. В 
отдельных (2%) случаях, когда возраст больного 
и тяжелые сопутствующие заболевания не по-
зволяли использовать общую анестезию, прибе-
гали к чрескожно-чреспеченочному дренирова-
нию полости кисты под контролем ультразвука. 
Узловыми этапами операции на печени является 

Рисунок 7. Интраоперационная картина 
множественного эхинококкоза печени
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апаризаторная вакуум аспирация элементов ки-
сты мощным электроотсосом, антипаразитарная 
обработка остаточной фиброзной полости, лик-
видация желчных свищей и остаточной полости. 
При прорыве паразитарной кисты в желчные ходы 
выработали следующую хирургическую тактику: а) 
высокая гипербилирубинемия сопровождающаяся 
острой печеночной, печеночно-почечной недо-
статочностью требовала проведение билиарной 
декомпрессии, путем формирования краткосрочной 
чрескожно-чреспеченочной холангиостомы, под 
контролем УЗИ и (или) эндоскопическую сана-
цию билиарного такта через БСД; б) умеренная 
или высокая гипербилирубинемия при отсутствии 
тяжелой острой печеночной недостаточности, 
считались показанием для краткосрочной (до 6 
часов) предоперационной подготовки и проведе-
ния лапаротомии. Оперативный этап включал в 
себя санацию кисты, ликвидацию внутреннего 
желчного свища и остаточной полости, санацию 
и дренирования холедоха. Прорыв паразитарной 
кисты в свободную брюшную полость, наряду 
вышеизложенным, требовал тщательную санацию 
и дренирование брюшной полости.

Хирургическое пособие при эхинококкозе 
печени, согласно классификации О.Б. Милонова 
(1985) заключалось в «открытом» удалении со-
держимой кисты, противопаразитарной обработки 
и полной ликвидации остаточной полости (закры-
тая), в т.ч. и после субтотальной перицистэктомии, 
методом капитонажа у 85% больных контрольной 
и у 90% – основной группы.

«Открытая» эхинококкэктомия с неполной 
ликвидацией остаточной полости (полузакрытая), 
в т.ч. после суб- или тотальной перицистэктомии с 

оставлением на дне оставшейся полости дренаж-
ной трубки, выполнены у 9% больных контроль-
ной и 5% пациентов основной группы.

Множественные кисты сегмента или анатоми-
ческой доли, также как и инфицированные кисты в 
т.ч. и рецидивные, с ригидной фиброзной капсулой 
с- или без гнойно-желчного свища, считались по-
казанием к резекции печени, которые выполнены 
у 4% больных в обеих группах. Ввиду тяжелых 
сопутствующих заболеваний и преклонного воз-
раста, в 2% случаях ограничились чрескожным 
наружным дренированием кисты под контролем 
УЗИ. В одном наблюдении, с множественными 
эхинококковыми кистами печени, сочли возмож-
ным только «открытую» эхинококкэктомию с кри-
ообработкой оставшихся полостей. Марсупиали-
зация и тампонада остаточной полости сальником 
нами ни разу не применялась.

Отличительной особенностью хирургического 
пособия среди больных основной группы являлось 
использование сверхнизкой температуры жидко-
го азота, в качестве антипаразитарной обработки 
остаточных полостей (рис. 8 а, б), лигатурного 
способа диссекции паренхимы с перевязкой (кли-
пированием) трубчатых структур и технологии 
пневмотермокоагуляции (рис. 9).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В исследуемых группах больных анализирова-
ны следующие показатели: информативность ис-
пользуемых методов диагностики, эффективность 
проведенных способов хирургического лечения, 
частота и характер послеоперационных ослож-
нений, сроки пребывания больных в стационаре, 
частота рецидива заболевания.

Рисунок 8. а. «Открытое» удаление содержимого кист. б. Криообработка остаточной полости при 
множественном эхинококкозе печени

а б
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Так, после эхинококкэктомии традицион-
ным способом, послеоперационные осложнения 
в виде ограниченного гидро- и пневмоторакса, 
бронхиального свища, билом, околопеченочных 
жидкостных скоплений и нагноение ран диагно-
стированы у 24% оперированных и в 6% случаев 
требовали проведения повторного хирургического 
вмешательства. Среди больных основной группы 
послеоперационные осложнения регистрированы 
у 9,7% больных и только в одном случае (1,38%) 
прибегли к релапаротомии. Летальных исходов в 
исследуемых группах не отмечено.

Продолжительность стационарного лече-
ния снизилась с 30,5±0,9 койко-дней до 22,5±0,7 
(26,2%, р≤0,05), послеоперационные койко-дни 
сократились с 23,4±0,6 до 13,2±0,3 (43,6%, р≤0,05).

Отдаленные результаты наблюдения изучены 
у 69 (78,4%) обследованных основной группы в 
сроки от 6 месяца до 5 лет. Хороший результат 
отмечен у 93,3% обследованных и преимуществен-
но среди тех больных, где оперативные вмеша-
тельства на легких и печени, проводились из от-
дельных доступов; эхинококкэктомия завершалась 
полной ликвидацией остаточной полости, либо 
удалением кисты.

На момент осмотра эти больные чувствовали 
себя хорошо, жалоб указывающих на патологию 
органов дыхания и живота не предъявляли. По-
слеоперационная рана заполнилась ровным руб-
цом, данные УЗИ и рентгенография легких под-
тверждает хороший регенеративный процесс на 
оперированных органах. У 6,7% оперированных 
результаты считались удовлетворительными, и по-
следнее было обусловлено такими неудобствами, 
как наличия лигатурных свищей, периодических 
болей в области верхнего этажа живота или по 
ходу межреберий.

Таким образом, полученные результаты диа-
гностики и хирургического лечения сочетанного 
эхинококкоза печени и легких свидетельствуют о 
том, что при строгом соблюдении принципа апа-
ризаторности и антипаразитарности при удале-
нии паразитарных кист, можно достичь хороших 
непосредственных и отдаленных результатов в 
абсолютном большинстве случаев.

Выводы.
1. Строгое внедрение в практику принципов 

апаризитарности и антипаразитарности в хирургии 
эхинококкоза, минимизирует риск интраопера-
ционной диссеминации зародышевых элементов 
эхинококковых кист, частоту послеоперационных 
осложнений, вероятность рецидива заболевания 
и сокращает сроки пребывания больных в ста-
ционаре.

2. Применение сверхнизкой температуры жид-
кого азота в хирургии сочетанного эхинококкоза 
печени и легких, как компонент апаризарности и 
антипаразитарности, является высокоэффективной 
лечебной технологией.

3. Неосложненное течение эхинококкоза пе-
чени и легких позволяет проведение одноэтапных 
операций, через торакофренотомный, торакофре-
нолапаротомный и раздельные торакотомный и 
(или) лапаротомный доступы.
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ХУЛОСА

С.М. Аҳмадзода, А.Т. Ҳомидов,  
Ф.Ш. Рашидов, Ҳ.О. Бобоев, Б.Д. Сафаров

ТАБОБАТИ ҶАРРОҲИИ ЭХИНОКОККОЗИ 
ҶИГАР ВА ШУШ

Мақсади таҳқиқот. Арзебии муқоисавии 
натиҷаҳои ташхис ва табобати ҷарроҳии эхино-
коккози якҷояи ҷигар ва шуш ҳангоми истифодаи 
усулҳои муосири ташхис ва технологияҳои нави 
эхинококкэктомия.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Таҳлили 
муқоисавии натиҷаҳои табобати ҷарроҳии 188 
бемор (100–назорат; 88–асосӣ) бо эхинококкози 
якҷояи ҷигар ва шуш (SEPL) гузаронида шуд. Ба 
беморони гурӯҳи асосӣ ҳангоми гузаронидани 
эхинококкэктомия усулҳои муосири ташхис ва 
криотехнологияро истифода мебаранд. 188 бемо-
рони SEPL 234 маротиба дар беморхона бистарӣ 
ва ҷарроҳӣ карда шуданд. Табобати фаврии эхи-
нококкози якҷояи ҷигар ва шуш бо риояи ҳатмии 
принсипҳои апаразитарӣ ва зидди паразитӣ гуза-
ронида шуд. 

Натиҷаҳо: Мушкилоти мушаххаси пас аз 
ҷарроҳӣ дар шакли маҳдудияти гидроэнергетикӣ 
ва пневмоторакс, фистулаи бронхҳо, билом, 
ҷамъшавии моеъи амниотикӣ ва ҷароҳатҳо дар 
24% гурӯҳи назоратии ҷарроҳӣ ташхис карда шу-
даанд, ки дар 6% ҳолатҳо ҷарроҳии такрориро 
талаб мекарданд. Дар байни беморони гурӯҳи 
асосӣ, мушкилоти пас аз ҷарроҳӣ дар 9,7% бе-
морон ба қайд гирифта шудаанд ва танҳо дар як 
ҳолат (1,38%) ба релапаротомия муроҷиат карда-
анд. Дар гурӯҳҳои таҳқиқшуда ягон марг ба қайд 
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гирифта нашудааст.
Хулоса. Истифодаи ҳарорати ултра пасти ни-

трогени моеъ дар ҷарроҳии якҷояи эхинококкози 
ҷигар ва шуш, ҳамчун ҷузъи апарисарӣ ва зидди 
паразитӣ, як технологияи хеле муассири табобатӣ 

мебошад. Ҷараёни мураккаби эхинококкози ҷигар 
ва шуш имкон медиҳад, ки кӯмакпулии амалиетӣ 
дар як марҳила гузаронида шавад. 

Калимаҳои калидӣ: эхинококкози омехта, 
апаразитарӣ, антипаразитӣ, криотехнология.
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Цель исследования. Своевременное выявления ишемии кишечника у больных с острой спаечной тонкоки-
шечной непроходимостью.

Материал и методы исследования. Нами были исследованы 124 пациента с острой спаечной тонкокишеч-
ной непроходимостью. С целью определения наиболее значимых прогностических факторов ишемии кишечника 
мы провели логистический регрессионный анализ, полученные при этом показатели коэффициента регрессии 
использовались в виде балльной оценки.

Результаты исследования и их обсуждение. Было выявлено шесть независимых прогностических факторов 
ишемии кишечника: возраст, продолжительность боли, температура тела, количество лейкоцитов, снижение 
контрастирования стенки кишечника и локальный отёк брыжейки по данным КТ. Согласно регрессии, каждой 
из переменных, связанных с ишемией кишечника, были присвоены коэффициентные баллы. Предполагаемая ча-
стота ишемии кишечника была рассчитана в виде суммы баллов в диапазоне от 0 до 24. Пороговое значение в 6 
баллов было использовано для группы с низкой вероятностью (риск ишемии кишечника составлял 1,13%). Оценка 
от 7 до 15 определяла группу промежуточной вероятности (риск ишемии кишечника составил 44%). Оценка 
≥16 определяла группу высокой вероятности (у всех пациентов данной группы отмечалась ишемия кишечника).

Выводы. Мы выполнили оценку прогнозирования риска ишемии кишечника с хорошей точностью (выше 90%). 
Эта оценка надежна и воспроизводима, поэтому она может помочь хирургу дифференцировать пациентов с 
ишемией кишечника для выполнения хирургического вмешательства, так как ишемические нарушения могут 
иметь обратимый характер, что позволяет избежать развитие некроза кишечника.

Ключевые слова: кишечная непроходимость, тонкий кишечник, операция, спайки
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Aim. To detect intestinal ischemia promptly in patients with acute adhesive small bowel obstruction.
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Введение. Спайки являются частым осложне-
нием в абдоминальной хирургии и являются наи-
более частой причиной развития тонкокишечной 
непроходимости (ТКН) (60–70%) [5]. Существует 
дилемма в лечении пациентов с острой спаечной 
тонкокишечной непроходимостью (ОСТКН): от-
срочка операции может привести к ишемии ки-
шечника (ИК) и некрозу, а ненужная лапаротомия 
может привести к образованию новых спаек [1, 2].

Раннее и точное выявление ИК у пациентов 
с ОСТКН важно для планирования ранней диа-
гностической лапаротомии, поскольку ишемия мо-
жет быть обратимой, но отсроченная диагностика 
и хирургическое вмешательство могут привести 
к более высокой частоте резекций кишечника и 
послеоперационной заболеваемости и смертно-
сти. Решение об экстренном хирургическом вме-
шательстве у пациентов с ОСТКН недостаточно 
стандартизировано и основывается на мнении 
хирурга [12].

Цель исследования. Разработка клинико-рент-
генологической шкалы прогнозирования риска 
развития ИК у пациентов с ОСТКН.

Материал и методы исследования. Критери-
ями включения в исследование являлись: возраст 
больных старше 16 лет, наличие в анамнезе лапа-
ротомии, ОСТКН подтвержденная морфологиче-
ским исследованием и/или хирургическим путем.

Критериями исключения являлись: возраст 
больных моложе 16 лет, пациенты с болезнью Кро-
на, язвенным колитом, онкологические заболевания 
пищеварительного тракта, абдоминальный тубер-
кулез и наличие внутренних грыж. Также были 
исключены пациенты с интестинальной ишемией, 
обусловленной тромбозом сосудов кишечника. 
Пациенты, прооперированные за 1 месяц и ранее 
до момента поступления, были исключены, так 

как непроходимость могла являться следствием 
спаечных и/или воспалительных явлений.

В итоге в настоящее исследование всего были 
включены 124 пациента.

Все клинические и биологические показатели 
были изучены при поступлении и включали воз-
раст, пол, наличие хирургических вмешательств 
в анамнезе, продолжительность симптомов до 
поступления, наличие рвоты, температуры тела, 
показатели частоты сердечных сокращений и ды-
хания, количества лейкоцитов в крови, наличие 
признаков раздражения брюшины. При проведении 
рентгенологического исследования определяли 
наличие переходной зоны, свободной жидкости 
в брюшной полости, снижение контрастирования 
стенки кишечника, максимальную толщину стенки 
кишки, максимальный диаметр растянутой кишки, 
наличие локального отёка брыжейки.

У пациентов с неосложненными формами ки-
шечной непроходимости согласно данным клини-
ческой оценки проводилось консервативное лече-
ние без выполнения экстренной лапаротомии. У 
больных с подозрением на осложненные формы 
ОСТКН выполнялась экстренная лапаротомия.

Было выделено три категории клинических 
исходов: пациенты с ОСТКН и успешным консер-
вативным лечением до выписки; пациенты, пере-
несшие операцию, но не имевшие признаки ИК; 
и пациенты, перенесшие срочную лапаротомию с 
признаками ИК.

Из 124 наблюдаемых больных у 101 пациента 
отсутствовали признаки ИК (пациенты, успешно 
вылеченные без хирургического вмешательства, 
и пациенты без признаков ИК при лапаротомии), 
у остальных 23 пациентов имелись признаки ИК. 
Нами был проведен сравнительный анализ между 
данными категориями больных.

Methods. A total of 124 patients with acute adhesive small bowel obstruction were studied. Logistic regression 
analysis was performed to determine the most significant prognostic factors for intestinal ischemia. The derived regression 
coefficient indicators were utilized in a scoring system.

Results. Six independent prognostic factors of intestinal ischemia were identified: age, duration of pain, body 
temperature, white blood cell count, reduced intestinal wall contrast, and localized mesenteric edema visible on a CT 
scan. Regression coefficient scores were attributed to each variable associated with intestinal ischemia. The predicted 
occurrence of bowel ischemia was computed as a sum of scores ranging from 0 to 24. A threshold of 6 points was 
used to define the low-probability group (risk of bowel ischemia was 1.13%). A score between 7 and 15 determined the 
intermediate-probability group (the risk of intestinal ischemia was 44%). A score of ≥16 defined the high-probability 
group (all patients in this group had intestinal ischemia).

Conclusions. The risk prediction assessment of bowel ischemia was performed with high accuracy (above 90%). 
This evaluation is reliable and reproducible, hence it may aid the surgeon to differentiate patients with intestinal 
ischemia for surgical intervention. Since ischemic disorders may be reversible, this could prevent the development of 
intestinal necrosis.

Keywords: intestinal obstruction, small intestine, surgery, adhesions.
________________________________________________________________________________________
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Статистический анализ. Все статистические 
анализы проводились с использованием программ-
ного обеспечения Statistica, версия 10.0 (StatSoft, 
США). Количественные показатели были пред-
ставлены в виде медианы и диапазона. Категори-
альные переменные были представлены в виде 
абсолютных значений и процентов. Логистический 
регрессионный анализ был использован для вы-
явления независимых прогностических факторов 
ИК путем расчета отношения шансов (ОШ) и 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). Значение 
p<0,05 считалось статистически значимым. Зна-
чимые непрерывные переменные были преобра-
зованы в категориальные переменные с использо-
ванием кривых рабочих характеристик приемника 
(ROC). Для каждой переменной была выбрана 
оптимальная точка отсечения с наивысшей суммой 
чувствительности и специфичности.

Оценка была рассчитана для каждого паци-
ента в соответствии с коэффициентом регрессии 
переменных, определенных при многофакторном 
анализе. Кривая ROC была построена для оценки 
способности прогнозирования ИК. Оптимальные 
точки отсечения факторов оценивались с помощью 
ROC-кривых. Наконец, пациенты были разделе-
ны на три группы: 1 группа низкой вероятности 
с низким риском развития ИК (<5%); 2 группа 
высокой вероятности с высоким риском развития 
ИК (>90%); 3 группа промежуточной вероятности 
(от 5 до 90%).

Результаты исследования и их обсуждение. 
В период с 2016 г. по 2021 г. в хирургическое от-
деление ГУ ГКЦ №2 им. академика К.Т. Таджиева, 
являющегося базой кафедры общей хирургии №1 
имени профессора А.Н. Каххарова ГОУ «ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино», поступило 124 пациента 
с ОСТКН, среди которых 80 мужчин (64,5%) и 44 
женщины (35,5%). Возраст пациентов варьировал-
ся от 20 до 87 лет, составив в среднем 52,1±3,4 
года.

Средняя продолжительность от первого опе-
ративного вмешательства до момента развития 
ОСТКН составила 7,5±1,2 лет (от 6 месяцев до 
15 лет). Средняя продолжительность боли до по-
ступления составила в среднем 52,3 часа (2–96 ч).

Консервативное лечение успешно проведено 
у 35 (28,22%) пациентов, у 89 (72,78%) пациентов 
потребовалось оперативное вмешательство.

У 66 прооперированных пациентов, у которых 
был выполнен адгезиолизис, не было признаков 
ИК.

У 23 больных было установлено наличие ИК. 
Среди этих больных: у 15 пациентов (с необра-
тимой формой ИК) была выполнена резекция ки-
шечника, а у 8 пациентов резекция кишечника не 
понадобилась, так ИК имела обратимый характер, 
о чем свидетельствовало улучшение цвета киш-
ки и появление перистальтики после выполнения 
адгезиолизиса и согревания пораженного участка 
кишки теплым физиологическим раствором.

Таким образом, у 101 пациента отсутствовала 
ИК (у 35 пациентов, успешно вылеченных без 
хирургического вмешательства, и у 66 пациентов, 
подвергшихся лапаротомии). Был проведен сравни-
тельный анализ между данной группой больных и 
23 пациентами с ОСТКН, осложненной ИК.

Однофакторный анализ выявил ряд параме-
тров, чаще встречаемых у пациентов с ИК (та-
блица 1).

Результаты однофакторного анализа показали 
наличие связи между ИК и такими параметрами, 
как: возраст, артериальная гипертензия, длитель-
ность периода от момента первого хирургического 
вмешательства, длительность боли до поступле-
ния, частота дыхания, температура тела, наличие 
перитонеальных симптомов и уровень лейкоцитов 
в крови.

При проведении КТ-исследования было уста-
новлено, что у пациентов с ИК чаще встречались 
такие признаки, как: асцит, утолщение стенки тон-
кой кишки, локальный отёк брыжейки и снижение 
контрастирования стенки кишечника.

Значимые непрерывные переменные были 
преобразованы в категориальные переменные с 
использованием ROC-кривой. Для каждой пере-
менной была выбрана оптимальная точка отсе-
чения с наибольшей суммой чувствительности и 
специфичности. Точка отсечения для возраста со-
ставила 67,5 лет, для периода продолжительности 
боли до поступления - 72 часа, для температуры 
тела - 37,8°С, для уровня лейкоцитов в крови – 10 
х109/л, для срока от первого оперативного вме-
шательства до поступления - 1 год, для частоты 
дыхания – 20 в минуту.

В ходе проведения многофакторного анализа 
были выявлены 6 независимых прогностических 
факторов, статистически значимо связанных с ИК 
(таблица 1):

– Возраст ≥67,5 лет: ОШ = 9,20, ДИ 95% 
[1,06–35,33].

– Продолжительность боли до поступления 
>72 ч: ОШ = 4,00, ДИ 95% [0,99–18,52].
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– Температура тела ≥37,8 ºC: ОШ = 2,13, ДИ 
95% [1,28–29,31].

– Количество лейкоцитов (x109/л) >10: ОШ = 
2,75, ДИ 95% [1,24–11,65].

– Снижение контрастирования стенки кишеч-
ника: ОШ = 5,57, ДИ 95% [3,78–16,34].

– Отёк брыжейки: ОШ = 2,08, ДИ 95% [1,35–
12,31].

Согласно результатам регрессионного анализа, 
каждой из 6 переменных были присвоены коэф-
фициентные баллы:

– Возраст ≥67,5 лет: 9 баллов.
– Продолжительность боли до поступления 

>72 ч: 4 балла.
– Температура тела ≥37,8 ºC: 2 балла.
– Количество лейкоцитов (x109/л) >10: 2 балла.
– Локальныйотёк брыжейки: 2 балла
– Снижение контрастирования стенки кишеч-

ника: 5 баллов.
Оценочные показатели ИК были рассчитаны 

для суммы баллов от 0 до 24.
Кривая ROC была построена для оценки про-

гностической способности данной клинико-рентге-
нологической шкалы прогнозирования ИК (рис. 1).

Оптимальная точка отсечения составила 7 
баллов. Чувствительность в точке отсечения со-

ставила 95,7%, специфичность — 86,1%, а AUC 
в точке отсечения — 0,92 (ДИ 95% [0,85–0,98]).

Положительная прогностическая ценность 
(ППЦ) этого показателя составила 60%, а отри-
цательная прогностическая ценность (ОПЦ) — 
97,7%.

Затем категории вероятности (низкая, средняя 
или высокая вероятность) были разделены с ис-
пользованием пороговых значений, чтобы устано-
вить низкую или высокую вероятность развития 
ИК в каждой категории (рис. 2).

Для группы с низкой вероятностью исполь-
зовалась пороговая оценка в 6 баллов (только у 
одного из 88 пациентов с оценкой в 6 баллов име-
лась ИК); положительная прогностическая цен-
ность (ППЦ) в этой группе составила 1,13%; а 
отрицательная прогностическая ценность (ОПЦ) 
составила 53,8%.

Оценка в пределах от 7 до 15 баллов опре-
деляла группу со средним уровнем вероятности 
(у 11/25 больных в этой группе была ИК); ППЦ 
в этой группе составил 44%; а ОПЦ составила 
87,87%.

Оценка в 16 баллов определяла группу высо-
кой вероятности (у всех 11 больных в этой группе 

Таблица 1

Прогностические факторы кишечной ишемии

Исследуемый параметр
Ишемия 

кишечника 
(%)

Без ишемии 
кишечника 

(%)

р
однофак-
торный

р
многофак-

торный
ОШ

Возраст ≥67,5 лет 78,2 21,8 0,015 0,011 9,20
Пол мужской 74 62,4 Ns - -
Диабет 13 16,5 Ns - -
Артериальная гипертензия 43,4 6,6 0,002 Ns
Сердечные патологии 4,3 2,4 Ns - -
Срок от первого оперативного вмешатель-
ства <1 года 47,4 18 0,017 Ns -

Продолжительность симптомов >72 часов 30,4 7,4 0,033 0,02 4,00
Частота дыхания >20/мин 31 15,3 0,021
Температура ≥37,8 ºC 39 3 0,001 0,003 2,13
Перитонеальные признаки 52,1 2 0,001 Ns -
Количество лейкоцитов (x109/л) >10 73,9 14,8 0,015 0,01 2,75
Асцит (по данным КТ) 43 13,5 0,03 Ns -
Утолщение стенок тонкой кишки (по дан-
ным КТ) 78 33 0,019 Ns -

Локальный отёк брыжейки (по данным 
КТ) 65,5 27,7 0,002 0,005 2,08

Снижение контрастирования стенки ки-
шечника (по данным КТ) 60 16 <10-3 0,001 5,57
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отмечалась ИК); ППЦ в этой группе составила 
100%; а ОПЦ составила 89,39%.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В настоящем исследовании было выявлено шесть 
независимых прогностических факторов развития 
ИК у пациентов с ОСТКН: возраст, продолжитель-
ность боли до поступления, температура тела, ко-
личество лейкоцитов, снижение контрастирования 
стенки кишечника и локальный отёк брыжейки 

по данным КТ. Прогностическая оценка ИК была 
установлена на основе этих независимых прогно-
стических факторов.

Спайки являются частым осложнением в абдо-
минальной хирургии и являются наиболее частой 
причиной ТКН (60–70%) [3]. Существует дилемма 
в лечении пациентов с ОСТКН: промедление с 
операцией может привести к развитию ишемии 
кишечника (ИК) и некрозу, а ненужная лапарото-

Рисунок 1. Специфичность метода оценки прогнозирования кишечной ишемии

Рисунок 2. Распределение пациентов по группам вероятности кишечной ишемии
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мия может привести к образованию новых спаек, 
однако имеются определенные трудности в клини-
ческой диагностике ИК. Фактически, физикальное 
обследование для выявления странгуляции имело 
низкую чувствительность (48%) [4].

В литературе мы смогли найти только две 
работы, в которых проводились попытки опреде-
ления клинико-рентгенологических показателей 
для прогнозирования риска странгуляционной 
тонкокишечной непроходимости [12].

Между этими исследованиями и нашим ис-
следованием было два основных методологических 
различия.

Во-первых, что касается критериев включе-
ния, предыдущие исследования были сосредото-
чены на всех пациентах с тонкокишечной непро-
ходимостью, независимо от этиологии, тогда как 
в настоящее исследование мы включили только 
пациентов с ОСТКН.

Во-вторых, первичной конечной точкой была 
необходимость резекции кишечника в исследова-
нии Schwenter et al. [12], наличие странгуляции 
кишечника в исследовании Huang et al. [11] и на-
личие ИК в нашем исследовании.

Мы считаем, что ИК является наиболее важ-
ным фактором для определения у пациентов с 
ОСТКН. ИК требует своевременного выявления и 
раннего вмешательства, чтобы избежать резекций, 
потому что ИК может иметь обратимый характер.

Как сообщают Di Saverio et al. [8], оценка об-
ратимости/необратимости ишемии может быть 
определена при учете пяти критериев:

– Обратимость изменения цвета стенки кишки;
– Наличие или отсутствие бледных участков 

в стенке кишечника;
– Наличие или отсутствие перистальтики;
– Наличие или отсутствие пульсации мезен-

териальных сосудов;
– Наличие или отсутствие микроциркуляции 

в стенке кишечника
Если после адгезиолизиса и согревания ише-

мизированной петли, теплым физиологическим 
раствором, цвет и перистальтика пораженного 
участка кишечника улучшились - ишемию можно 
было считать обратимой и можно было попытать-
ся сохранить кишечник (восемь случаев в нашем 
исследовании). Как сообщают Дюрон и соавт. [9], 
более точную оценку жизнеспособности кишеч-
ника могут показать результаты флуоресцентного 
теста и допплеровского исследования.

Наше исследование показало, что возраст, 
продолжительность боли до поступления, тем-

пература тела, количество лейкоцитов, снижение 
контрастирования стенки кишечника и локальный 
отёк брыжейкипо данным КТ достоверно связаны 
с возникновением ИК при ОСТКН.

Шесть прогностических факторов были опре-
делены с помощью логистического регрессионного 
анализа, который использовался для выявления 
независимых прогностических факторов ИК пу-
тем расчета отношения шансов и его 95% ДИ. 
В текущем исследовании возраст имел наиболее 
сильную корреляционную связь с вероятностью 
ИК. Этот вывод согласуется с предыдущими ис-
следованиями [6, 9].

Как и в нашем исследовании, в нескольких 
предыдущих публикациях была обнаружена ста-
тистически значимая корреляционная связь между 
ИК (и/или странгуляцией, и/или резекцией кишеч-
ника), с одной стороны, и продолжительностью 
боли до поступления [12], температурой тела [11] 
и уровнем лейкоцитов [1, 12], с другой стороны.

В последнее время в некоторых исследованиях 
подчеркивается значение других воспалительных 
показателей для прогнозирования ИК при ОСТКН, 
таких как С-реактивный белок (СРБ) [14] и про-
кальцитонин [7].

Ценность простой рентгенографии недавно 
обсуждалась и оценивалась как ограниченная, так 
как простая рентгенография не позволяет выявить 
ранние признаки перитонита или странгуляции 
[14].

В последнее время компьютерная томография 
достигла значительного прогресса и стала цен-
ным методом визуализации для определения ри-
ска странгуляции у пациентов с ТКН. По данным 
Zalcman et al. [15] чувствительность контрастного 
КТ при диагностике ТКН составляет 96%. По дан-
ным Sheedy et al. [13], снижение контрастирования 
стенок кишечника было наиболее характерным 
признаком ИК, Hayakawa et al. [10] добавили два 
других признака, свидетельствующих об ишемии: 
локальный отёк брыжейки и локальный пневматоз.

В данном исследовании мы попытались соз-
дать простую клинико-рентгенологическую модель 
прогнозирования ИК у пациентов с ОСТКН. AUC 
этой клинико-рентгенологической оценки соста-
вила 0,92 (AUC превысила 0,90, что указывает на 
хорошую точность оценки). Наша оценка наиболее 
полезна в группах с высокой и низкой вероятно-
стью. Группа промежуточной вероятности требует 
более тщательной интерпретации.

Выводы. Выявлены шесть независимых про-
гностических факторов ИК у пациентов с ОСТКН: 
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возраст, продолжительность боли до поступления, 
температура тела, количество лейкоцитов в крови, 
снижение контрастирования стенок кишечника и 
локальный отёк брыжейки по данным КТ. При 
этом наиболее сильная корреляционная связь с 
риском развития ИК наблюдалась с возрастом. 
Также, обнаружена статистически значимая кор-
реляционная связь между риском развития ИК 
и такими показателями, как продолжительность 
боли до поступления, температура тела и уровень 
лейкоцитов.

Наша модель прогнозирования может помочь 
в оценке риска развития ишемии кишечника у па-
циентов с ОСТКН, что, в свою очередь, позволяет 
дифференцировать больных с высоким риском 
ишемии кишечника для проведения неотложной 
лапаротомии с целью предотвращения развития 
некроза кишечника и резекции кишечника.
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ХУЛОСА

М.Қ. Гулов, Ҷ.С. Салимов, Ҷ.К. Мухаббатов, 
С.Ғ. Али-Заде, К.Н. Носири

ПЕШГӮИИ ИШЕМИЯИ РӮДАҲО ДАР  
БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ НОГУЗАРОИ-
ШИ ИЛТИЁМИИ РӮДАИ БОРИК

Мақсади таҳқиқот. Сари вақт ошкор кардани 
ишемияи рӯда дар беморони гирифтори ногузаро-
ии илтиёмии шадиди рӯдаи борик мебошад.

Усулҳо. Мо 124 бемори гирифтори ногуза-
роии илтиёмии шадиди рӯдаи борикро маври-
ди омӯзиш қарор додем. Барои муайян кардани 
омилҳои муҳимтарини пешгӯии ишемияи рӯдаҳо 
таҳлили регрессионии логистикӣ гузаронида шуда, 
нишондиҳандаҳои коэффисиенти регрессионӣ дар 
шакли арзёбии холӣ (баллӣ) истифода шуданд.

Натиҷаҳо. Шаш омили мустақили пешгӯии 
ишемияи рӯда муайян карда шуданд: синну сол, 
давомнокии дард, ҳарорати бадан, шумораи 
лейкоситҳо, паст шудани контрасти девораи рӯда 
ва омоси маҳаллии масориқа дар ТК. Мувофиқи 
регрессия, ба ҳар як тағйирёбандаи бо ишемияи 
рӯда алоқаманд холҳои коэффисентӣ дода шуданд. 
Басомади тахминии ишемияи рӯда ҳамчун ҷамъи 
холҳо дар диапазони аз 0 то 24 ҳисоббарорӣ кар-
да шуд. Барои гурӯҳи эҳтимолияти паст нуқтаи 
остонавии баробар ба 6 хол истифода гардид (ха-
тари ишемияи рӯда 1,13% буд). Баҳои аз 7 то 15 
гурӯҳи эҳтимолияти миёнаро муайян мекард (ха-
тари ишемияи рӯда 44% буд). Баҳои ≥16 гурӯҳи 
эҳтимолияти баландро муайян мекард (ҳамаи бе-
морони ин гурӯҳ ишемияи рӯда доштанд).

Хулоса. Мо арзёбии пешгӯии хатари инкишо-
фёбии ишемияи рӯдаро бо дақиқии хуб (зиёда аз 
90%) анҷом додем. Ин арзёбӣ боэътимод ва та-
кроршаванда аст, аз ин рӯ он метавонад ба ҷарроҳ 
барои фарқ кардани беморони ишемияи рӯда ба-
рои иҷрои ҷарроҳӣ кӯмак кунад, зеро ихтилолҳои 
ишемиявӣ метавонанд хусусияти бозгаштӣ дошта 
бошанд, ки ин имкон медиҳад инкишофи некрози 
рӯда пешгирӣ карда шавад.

Калимаҳои калидӣ: ногузароии рӯда, рӯдаи 
борик, ҷарроҳӣ, илтиёмҳо.
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Цель исследования. Выявить диагностическую достоверность пункционной и трепанобиопсии опухолей 
слюнных желёз под контролем ультразвукового исследования.
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Актуальность. Опухоли слюнных желез 
(ОСЖ) составляют от 1% до 25% от всех опухо-
лей тела человека и 3-6% от числа опухолей об-
ласти головы и шеи, причем, в подавляющем боль-
шинстве случаев они встречаются в околоушных 
слюнных железах [2, 3]. В постановке диагноза 
опухолей слюнных желёз, безусловно, лежат кли-

нические, анамнестические и объективные данные 
[2, 3, 5, 6]. Если обычные методы исследования 
слюнных желез и регионарных метастазов остав-
ляют сомнения, то должны быть использованы си-
алография, сонография, компьютерная томография, 
ядерно-магнитная резонансная томография области 
слюнных желез и регионарных лимфатических 

Материал и методы исследования. Материалом послужили 26 больных с доброкачественными опухолями 
слюнных желёз и 16 со злокачественными опухолями слюнных желёз. Для подтверждения окончательного диагноза 
были использованы цитологическое исследование, при котором окрашивание материалов проводилось по методу 
Романовского-Гимза, и гистологическое исследование, где окраска проводилась методом гематоксилин-эозином.

Результаты исследования и их обсуждение. Все больные с опухолями слюнных желёз, которые составили 
42 (100%) случаи, для сравнения в зависимости от морфологической особенности опухолей были подразделены 
на две группы: I группа - больные ретроспективного исследования которые составили 20 (47,6%) случаев (с 
2013 по 2016 гг.); II группа - больные проспективного исследования – 22 (52,4%) случая (с 2017 по 2020гг.). 
Разработанный нами метод пункционной и трепанобиопсии под контролем ультразвукового исследования, в 
сравнении с инцизионной и эксцизионной биопсиями, показали более достоверные соответственные результаты.

Выводы
1) Данный метод пункционной и трепанобиопсии под контролем ультразвукового исследования имеет боль-

шую диагностическую достоверность в подтверждении клеток доброкачественных и злокачественных опухолей 
слюнных желёз, что позволяет в дальнейшем не проводить инцизионную и эксцизионную биопсию этих опухолей.

2) В нашем исследовании, в I-ой группе, разница в несоответственности между методами исследований 
составила 35%, а во II-ой группе разница в несоответственности не наблюдалась.

Ключевые слова: доброкачественные и злокачественные опухоли слюнных желёз, пункционная и трепано-
биопсия под контролем ультразвукового исследования.
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DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF PUNCTURE AND TREPAN BIOPSY OF SALIVARY GLAND TUMORS 
UNDER ULTRASOUND CONTROL AND ITS RELIABILITY IN DOUBTFUL SITUATIONS
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Aim. To ascertain the diagnostic reliability of puncture and trepan biopsy of salivary gland tumors under ultrasound 
control

Materials and Methods. The study included 26 patients diagnosed with benign tumors and 16 patients with malignant 
tumors of the salivary glands. To determine the final diagnosis, a cystology test was conducted using the Romanov 
Giemsa staining method on the materials. Histological examinations were stained using the hematoxylin-eosin technique.

Results and Discussion. All 42 patients (100% of cases) with salivary gland tumors were divided into two groups 
based on the morphological features of their tumors: Group I comprised 20 patients (47.6% of cases) from a retrospective 
study conducted from 2013 to 2016, and Group II encompassed 22 patients (52.4% of cases) from a prospective study 
conducted from 2017 to 2020. Our uniquely developed method of puncture and trepan biopsy under ultrasound control 
demonstrated that the results derived from this approach closely aligned with those obtained from incisional and 
excisional biopsies. This correspondence underlines the successful diagnosis and treatment of patients with benign and 
malignant tumors of the salivary glands.

Conclusion.
1) The method of puncture and trepan-biopsy under ultrasound control exhibits high diagnostic reliability in 

confirming cells of benign and malignant tumors of the salivary glands, thereby eliminating the need for incisional and 
excisional biopsy of these tumors in subsequent treatment strategies.

2) In Group I, the discrepancy between the investigative methods was 35%, while in Group II, which employed 
our method of puncture and trepan biopsy under ultrasound control, no inconsistency was observed.

Keywords: benign and malignant tumors of the salivary glands, puncture and trepan biopsy under ultrasound control.
________________________________________________________________________________________
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узлов [1-3, 5]. Лечение злокачественных опухолей 
слюнных желёз очень сложно и требует в первую 
очередь тщательного обследования больных для 
точного подтверждения злокачественных типов 
клеток, что несёт за собой большую ответствен-
ность при применении различных видов лечения 
злокачественных опухолей слюнных желёз [3, 4, 
6, 7].

Следовательно, были большие расхождения 
результатов цитологического и гистологического 
исследований, а также пункционной и трепаноби-
опсии опухолей слюнных желёз, что вызвали боль-
шие сомнения при постановке диагноза доброка-
чественных и злокачественных опухолей слюнных 
желёз и нарушали тактику дальнейшего ведения 
больных с целю диагностики и лечения опухолей 
слюнных желёз, и эта проблема не освещается в 
современных научных трудах [1, 3, 4-6].

Таким образом, в настоящее времени не име-
ются данные о действующих методах достоверного 
получения опухолевых тканей при пункционной 
биопсии и трепанобиопсии. Поэтому данная на-
учно-исследовательская практическая работа даёт 
возможность получить достоверный способ полу-
чения опухолевых тканей и клеток при пункци-
онной биопсии и трепанобиопсии из образований 
слюнных желёз.

Цель исследования. Выявить диагностиче-
скую достоверность пункционной и трепаноби-
опсии опухолей слюнных желёз под контролем 
ультразвукового исследования.

Материал и методы исследования. Материа-
лом послужили 26 больных с доброкачественными 
опухолями слюнных желёз и 16 со злокачествен-
ными опухолями слюнных желёз.

Для подтверждения окончательного диагноза 
были использованы цитологическое исследование, 
при котором окрашивание материалов проводи-
лось по методу Романовского-Гимза, под свето-
оптическим микроскопом (OLYMPUSCX 21), с 
увеличением 10-40 крат., в патоморфологической 
лаборатории ГУ «РОНЦ» МЗ и СЗН РТ. Также 
проводилось гистологическое исследование под 
светооптическим микроскопом (Carl Zeiss Primo 
Star), окраска проводилась методом гематоксилин-
эозина c увеличением 10-40 крат., в морфологиче-
ском отделении ГУ«РОНЦ»МЗ СЗН РТ.

Статистическая обработка материала проводи-
лась на компьютере с использованием программы 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) и проводилась 
методом вариационной статистики. Все данные 
приведены в виде долей (%). Дисперсионные 
анализы независимых собственных величин про-
водились по U-критерию Манна -Уитни n>0,05. 
Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Под нашим наблюдении находились 42 (100%) 
больных с опухолями слюнных желёз (ОСЖ), 
которые были обследованы в Государственном 
учреждении «Республиканский онкологический 
научный центр» Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения Республики Таджи-
кистан (ГУ «РОНЦ» МЗ СЗН РТ), морфологиче-
ские исследования (цитологическое и гистологи-
ческое) были проведены в патоморфологической 
лаборатории ГУ «РОНЦ» МЗ и СЗН РТ.

Все больные с ОСЖ в зависимости от мор-
фологической особенности опухолей были под-
разделены на две группы:

Рисунок 1. Подразделения больных ретроспективной и проспективной группы в зависимости их сравнения
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I группа - больные ретроспективного иссле-
дования, которые составили 20 (47,6%) случаев 
(с 2013 по 2016 гг.);

II группа - больные проспективного иссле-
дования – 22 (52,4%) случая (с 2017 по 2020 гг.) 
(рис. 1).

Из общего числа больных с ОСЖ доброка-
чественные опухоли слюнных желёз (ДОСЖ) со-
ставили 26 (61,9%) случаев, а злокачественные 
опухоли слюнных желёз 16 (28,1%) случаев. А 
при их раздельном изучении в I группе ДОСЖ 
составили 12 (60%) случаев, ЗОСЖ – 8 (40%) слу-
чаев, а во II группе ДОСЖ – 14 (63,6%) случаев, 
а ЗОСЖ - 8 (36,4%) случаев.

Одной из проблем инвалидизации больных 
при данных патологиях является их половозраст-
ная пирамида от которого зависят психосоциальное 
состояние и формирования профессиональных 
качеств личности. Поэтому изучение половозраст-
ных особенностей больных с ОСЖ также имеет 
огромное значения для раннего подтверждения 

диагноза и устранения данной патологии.
Итак, среди наших больных в I-ой группе 

мужчин было - 11 (55%), женщин – 9 (45%), а 
во II группе мужчин было 12 (54,5%) человек, 
женщины - 10 (55,5%) (табл. 1).

Одной из важных задач решения данной про-
блематики является изучение результатов пунк-
ционной и трепанобиопсии материалов первой и 
второй группы.

Результаты пункционной биопсии и трепано-
биопсии у больных с ДОСЖ и ЗОСЖ без контроля 
УЗИ или других лучевых диагностических по-
собий показали большую разницу в сравнении с 
инцизионной и эксцизионной биопсиями (табл. 2).

Исходя из этого следует подчеркнуть, что 
данные результаты ретроспективного исследова-
ния материала при ДОСЖ имеет разница в 41,6% 
случаев, а при ЗОСЖ - на 25% случаев, что ухуд-
шают процессы течения подтверждения диагноза 
и имеют огромные значения при ведениям даль-
нейших тактик диагностики и выбора методов 

Таблица 1

Половозрастная характеристика в сравниваемых группах больных с ОСЖ (n=42)

Параметры I группа (n=20) II группа (n=22)
Пол М, n=11 Ж, n=9 М, n=12 Ж, n=10

Возраст,
Me (Min-Max)  40,4 (5,0-75,0) 33,4 (11,0-68,0) 39 (13,0-66,0) 35 (8,0-66,0)

р ˃0,05 ˃0,05
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей в группах по полу: при сравнении между 

группами (по U-критерию Манна-Уитни).

Таблица 2

Сравнительная характеристика морфологического исследования ОСЖ  
ретроспективной группы

Ретроспективная группа = 20 (100%)

Методы 
биопсии

Пункционная и трепанобиопсии не 
под контролем УЗИ или других мето-

дов лучевой диагностики

Инцизионная и эксцизионная  
биопсии Разница 

в %*
Виды ОСЖ Морфологические 

варианты
Количество и 

уд. вес
Морфологические  

варианты
Количество 

и уд. вес

ДОСЖ=12 
(100%)

Полиморфная аденома 6 (50,0%) Полиморфная аденома 8 (66,6%)  25%
Мономорфная аденома 5 (41,6%) Мономорфная аденома 3 (25,0%)  40%
Аденокарцинома 1 (8,4%) Аденолимфома 1 (8,4%) 100%

ЗОСЖ=8 
(100%)

Цилиндрома 3 (37,5%) Цилиндрома 4 (50,0%) 25%
Аденокарцинома 2 (25,0%) Аденокарцинома 2 (25,0%) 0%
Плоскоклеточный рак 2 (25,0%) Плоскоклеточный рак 1 (12,5%) 50%
Умеренно-дифферен-
цированный рак 1 (12,5%) Умеренно-дифференци-

рованный рак 1 (12,5%) 0%

Примечание: *% - от общего числа наблюдений.
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лечения ОСЖ.
При разработанном нами методе пункционной 

биопсии и трепанобиопсии под контролем УЗИ 
было выявлено, что результаты полученные при 
пункционной и трепанобиопсии под контролем 
УЗИ во II-группе, показали достоверные соответ-
ственные сходства в сравнении с инцизионной и 
эксцизионной биопсиями (табл. 3).

Результаты использования нашего метода ис-
следования, пункционной и трепанобиопсии под 

контролем УЗИ, показали, что препараты, под-
вергшиеся изучению, не имели никаких несоответ-
ственносте и сомнений в сравнении с инцизионной 
и эксцизионной биопсиями, и отсюда следует вы-
вод, что разница в несоответственности составила 
0% случаев.

Из чего явствует, нужно принять данный ме-
тод достоверным пособием в необходимых си-
туациях при исследовании ДОСЖ и ЗОСЖ [1, 
4-6]. Также наше исследование показывает, что 
всё это несёт за собой очень успешный процесс 
ведения диагностики и лечения больных с добро-
качественными и злокачественными опухолями 
слюнных желёз.

Техника проведения метода пункционной 
и трепанобиопсии под контролем УЗИ.

Больного усаживают ровно, немножко на-
гибают голову в противоположную сторону от 
опухоли. Например, если опухоль локализуется 
в правой околоушной слюнной железе, то голову 
нужно нагибать в левую сторону, а если опухоль 
локализуется в правой поднижнечелюстной слюн-
ной железе, то голову нагибать в заднюю-левую 
сторону. Данная процедура производится для того, 
чтобы опухоль виднелась всеми своими граница-
ми. Также, в таком случае глубокорасположенные 

Таблица 3

Сравнительная характеристика морфологического исследования ОСЖ проспективной группы

Проспективная группа = 22 (100%)

Методы 
биопсии

Пункционная и трепанобиопсии 
под контролем УЗИ 

Инцизионная и  
эксцизионная биопсии Раз-

ница в 
%*Виды 

ОСЖ
Морфологические  

варианты

Количе-
ство и уд. 

вес 

Морфологические  
варианты

Количество 
и уд. вес

ДОСЖ=
14(100%)

Полиморфная аденома 5 (35,7%) Полиморфная аденома 5 (35,7%) 0%

Мономорфная адено-
ма 5 (35,7% Мономорфная аденома 5 (35,7%) 0%

Аденолимфома 3 (21,4%) Аденолимфома 3 (21,4%) 0%

Миоэпителиома 1 (7,1%) Миоэпителиома 1 (7,1%) 0%

ЗОСЖ=8
(100%)

Цилиндрома 3 (37,5%) Цилиндрома 3 (37,5%) 0%

Аденокарцинома 3 (37,5%) Аденокарцинома 3 (37,5%) 0%

Карцинома 1 (12,5%) Карцинома 1 (12,5%) 0%

Плоскоклеточная кар-
цинома 1 (12,5%) Плоскоклеточная кар-

цинома 1 (12,5%) 0%

Примечание: *% - от общего числа наблюдений.

Рисунок 2.
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части слюнных желёз с опухолями будут заметны 
во время осмотра и проведения пункционной и 
трепанобиопсии (рис. 2).

Выводы.
1) Данный метод пункционной и трепанобиоп-

сии под контролем ультразвукового исследования 
имеет большую диагностическую достоверность в 
подтверждении клеток доброкачественных и зло-
качественных опухолей слюнных желёз, что по-
зволяет в дальнейшем не проводить инцизионную 
и эксцизионную биопсию этих опухолей.

2) В нашем исследовании, в I-ой группе, 
разница в несоответственности между методами 
исследований составила 35%, а во II-ой группе 
разница в несоответственности не наблюдалась.
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ХУЛОСА

Икромӣ Зиёратшо

АҲАМИЯТИ ТАШХИСИ БИОПСИЯИ 
ПУНКСИОНӢ ВА ТРЕПАНИИ ОМОСҲОИ 
ҒАДУДҲОИ ЛУОБӢ ЗЕРИ НАЗОРАТИ 
ТАШХИСИ УЛТРАСАДО ВА САҲЕҲИИ ОН 
ДАР ВАЗЪИЯТҲОИ ШУБҲАНОКӢ

Мақсади таҳқиқот. Ошкоркардани саҳеҳии 
ташхиси биопсияи пунксионӣ ва трепании омосҳои 
ғадудҳои луобӣ зери назорати ташхиси ултрасадо.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Мавод аз 26 
беморони гирифтори омосҳои нексифат ва бад-
сифати ғадудҳои луобӣ иборат мебошад. Барои 
тасдиқкунии ташхиси охирин истифода шуданд 
ташхиси ситологӣ бо ранкунии маводҳо бо усу-
ли Романовского-Гимза ва ташхиси ситологӣ бо 
рангкунии маводҳо бо усули гематоксилин-эозин.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. 
Ҳамаи беморони гирифтори омосҳои ғадудҳои 
луобӣ 42 (100%) барои муқоисаи хусусиятҳои 
морфологӣ ба ду гурӯҳ ҷудо карда шуданд: I 
гурӯҳ – беморони таҳқиқоти ретроспективӣ, ки 
20 (47,6%) ҳодисаро ташкил доданд ( аз 2013 
то 2016 солҳо); II гурӯҳи- беморони таҳқиқоти 
проспективӣ – 22 (52,4%) ташкил доданд (аз 2017 
то 2020 солҳо). Бо усули биопсияи пунксионӣ ва 
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трепании зери назорати ташхиси ултрасадо-и 
инкишофшудаи натиҷаҳои биопсия ошкор карда 
шуданд. Ҳангоми омӯзиши натиҷаҳое, ки ба во-
ситаи биопсияи пунксионӣ ва трепании зери на-
зорати ташхиси ултрасадо ошкор карда шуданд, 
бо натиҷаҳои биопсия инсизионӣ ва экссизионӣ 
муқоиса карда шуда натиҷаҳои муносиби саҳеҳи 
нишон доданд, ки раванди хеле бомуваффақияти 
ташхис ва табобати беморони гирифтори омосҳои 
нексифат ва бадсифати ғадудҳои луобиро сари вақт 
гузаронида мешавад. 

Хулосаҳо
1) Ин усули биопсияи пунксионӣ ва трепании 

зери назорати ташхиси ултрасадо дорои ташхиси 

бузурги саҳеҳӣ ҳангоми тастиқкунии ҳуҷайраҳои 
омосҳои нексифат ва бадсифати ғадудҳои луобӣ 
мебошад, ки барои дар усули табобатҳои минбаъда 
зарурияти гузаронидани биопсияи инсизионӣ ва 
экссизионии ин омосҳоро рухсат намедиҳад.

2) Ҳангоми таҳқиқоти мо дар I- гурӯҳ, фарқият 
дар номувофиқатии усулҳои таҳқиқот 35% -ро 
ташкил дод ва дар II-гурӯҳ бо истифодаи усули  
биопсияи пунксионӣ ва трепании зери назорати 
ташхиси ултрасадо фарқият дар номувофиқати 
ба амал наомад.

Калимаҳои калидӣ: омосҳои нексифат ва 
бадсифати ғадудҳои луобӣ, биопсияи пунксионӣ 
ва трепании зери назорати ташхиси ултрасадо.

УДК 616.216-089;616.714.3-006.31-053.7-073.756		  doi: 10.52888/0514-2515-2023-357-2-50-58
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Цель исследования. Изучить возможности компьютерной и магнитно-резонансной томографии в 
определении критериев объёма оперативного вмешательства при юношеской ангиофиброме основания 
черепа.

Материал и методы исследования. В основу работы положены результаты проведенного анализа 
больных с диагнозом юношеская ангиофиброма основания черепа госпитализированных в 1-ое ЛОР от-
деление ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» за период 2015-2022 гг. За этот период под нашим наблюдением 
находилось 68 пациентов мужского пола.

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ данных компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии больных показал, что у 51,5% больных была обнаружена сфеноэтмоидальная форма 
роста опухоли, реже встречалась базиллярная форма (25%), птеригомаксилярная форма роста опухолей 
имела место в 22% случаев, тубарная форма роста опухоли была выявлена в 1 случае. У значительного 
числа больных (61,8%) была установлена II стадия ангиофибромы, I стадия была у 10,3% пациентов, 
IIIА стадия имела место у 19,1% больных, IIIВ и IV стадии составляли по 4,4% соответственно от 
общего количество больных.

Выводы. Компьютерную и магнитно резонансную томография можно считать золотым стандартом 
при исследовании больных с подозрениями на юношескую ангиофиброму основания черепа. Они дают 
возможность клиницисту определить форму опухолевого процесса в зависимости от исходного места 
и стадию заболевания - которые являются критериями выбора объёма хирургического вмешательства.

Ключевые слова: юношеская ангиофиброма, основание черепа, компьютерная томография.
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Актуальность. По наблюдениям разных авто-
ров, юношеская ангиофиброма основания черепа 
(ЮАОЧ) встречается в 53,6% случаев, среди всех 
доброкачественных новообразований основания 
черепа, а среди всех опухолей головы и шеи ча-
стота составляет 0,05% [1, 11]. ЮАОЧ представ-
ляет собой редкую сосудистую мальформацию 
основания черепа, которая достигает значительных 
размеров и вызывает обструкцию полости носа и 
носовые кровотечения. Юношеская ангиофиброма 
основания черепа является одним из грозных за-
болеваний ЛОР органов и встречается исключи-
тельно у лиц мужского пола в период полового 
созревания [2, 8].

Юношеская ангиофиброма основания черепа, 
на фоне кажущегося доброкачественного обра-
зования, по морфогистологическому характеру 
является весьма злокачественной, по клиническому 
течению, и склонна к рецидивированию [3, 5, 10].

Опухоль, разрастаясь, не только раздвигает 
соседние ткани, но и преодолевает все препят-
ствия на своём пути, разрушая хрящи и кости. 
Из носоглотки ЮАОЧ распространяется раньше 

всего, по линии наименьшего сопротивления, в 
нос или глотку, и часто в нос и глотку. В полость 
носа ЮАОЧ проникает всегда через одну хоану. 
ЮАОЧ, разрастаясь, даёт в окружные каналы и 
щели непосредственно от себя отходящие отрост-
ки, но составляют с отростками одно целое, что 
характерно для доброкачественных опухолей [4, 
6, 7].

Нередко, опухоль прорастает в крылонёбную 
ямку и в полость черепа. Интракраниальный рост 
ангиофибромы наблюдается в 10-25% случаев, и 
тогда применение хирургических методов стано-
вится сложной проблемой.

Диагностика новообразований полости носа, 
околоносовых пазух и носоглотки, в начальной 
стадии развития, представляют определённые диа-
гностические трудности, так как характеризуются 
неспецифическими признаками, в связи с чем, 
на них не обращают внимания ни сами больные, 
ни врачи. Так, в большинстве случаев на ранних 
этапах заболевания пациенты с данной патологией 
лечатся по месту жительства по поводу риноси-
нуситов, аденоидитов, с широким использовани-

M.K. Ikromov

DETERMINATION OF THE CRITERIA FOR THE VOLUME OF SURGICAL INTERVENTIONS 
IN JUVENILE ANGIOFIBROMA OF THE SKULL BASE, DEPENDING ON THE RESULTS OF 
COMPUTED AND MAGNETIC RESONANCE TOMOGRAPHY
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Aim. To explore the potential of computed and magnetic resonance tomography in determining the extent 
of surgical intervention in juvenile angiofibroma of the skull base.

Material and Methods. The study is based on an analysis of patients diagnosed with juvenile angiofibroma 
of the skull base, who were hospitalized in the 1-ENT department of the State Institution NMC RT “Shifobakhsh” 
from 2015 to 2022. Over this period, 68 male patients were under our supervision.

Results. Data analysis from computed and magnetic resonance imaging revealed a sphenoethmoid form 
of tumor growth in 51.5% of patients. The basilar form was less common (25%), and the pterygomaxillary 
form of tumor growth occurred in 22% of cases. The tubar form of tumor growth was detected in one case. 
A significant proportion of patients (61.8%) had angiofibroma stage II, 10.3% had stage I, 19.1% had stage 
IIIA, and 4.4% of patients had stages IIIB and IV, respectively.

Conclusions. Computed and magnetic resonance imaging can be considered the gold standard in the study 
of patients with suspected juvenile angiofibroma of the skull base. These methods allow clinicians to determine 
the form of the tumor process depending on the initial site and the disease stage, which are critical criteria 
for selecting the extent of surgical intervention.

Keywords: juvenile angiofibroma, skull base, computed tomography.
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ем физиотерапии, что в свою очередь приводит к 
быстрому прогрессированию процесса [6, 8, 9].

Не менее сложным, для разрешения проблемы, 
является вопрос выбора методов лечения: хирур-
гическое вмешательство, консервативное лечение 
(гормонотерапия, рентгенотерапия) или комбина-
ция этих способов. Тщательные разработки по 
усовершенствованию методов диагностики, выбор 
наиболее эффективного объёма хирургического 
вмешательства направлены, главным образом, на 
предупреждение рецидива опухоли [3, 5, 10]. В 
связи с этим, проблема лечения данной патологии 
остаётся актуальной.

Цель исследования. Изучить возможности 
компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии в определении критерия объёма оперативно-
го вмешательства при юношеской ангиофиброме 
основания черепа.

Материал и методы исследования. В 2015-
2022 гг. в отделении оториноларингологии На-
ционального медицинского центра Республики 
Таджикистан «Шифобахш» под нашим наблюде-
нием находилось 68 больных с диагнозом ЮАОЧ. 
Анализ клинического материала указывает на то, 
что среди исследованных больных отсутствовали 
девочки, а наибольшее число (47 (69,1%)) пациен-
тов относилось к раннему юношескому возрасту и 
входило в возрастную группу 15-19 лет, 17 (25%) 
больных соответствовали позднему юношескому 
возрасту и 4 (5,9%) больных соответствовали дет-
скому возрасту 10 – 14 лет.

У всех 68 больных юношеская ангиофиброма 
основания черепа верифицирована морфологиче-
ским исследованием биоптатов и послеопераци-
онных материалов. Исследования проводились в 
лаборатории ГУ «Национальный медицинский 
центр Республики Таджикистан Шифобахш».

Объём обследований, кроме общеклиниче-
ских анализов, включал в себя риноэндоскопию, 
лучевые методы исследования (рентгенограмма 
и компьютерная томография придаточных пазух 
носа), МРТ пазух носа. Из общего числа наблю-
даемых больных, 10 пациентам было проведено 
рентгенологическое исследование в двух стандарт-
ных проекциях (подбородачно-носовая и боковая 
рентгенограмма черепа), 5-ым произведены и рент-
генологическая краниография в двух проекциях и 
КТ пазух носа, 30 больным была проведена КТ и 
18 пациентам - МРТ околоносовых пазух, 5 па-
циентам проведены и КТ и МРТ параназальных 
пазух (табл. 1).

Таблица №1

Дополнительные методы исследования 
больных с ЮАОЧ (n=68)

Наименование Кол-во ис-
следуемых

Рентгенография черепа (подборо-
дочно-носовая и боковая проек-
ции)

10

КТ придаточных пазух носа 30
Рентгеногрфия + КТ придаточных 
пазух носа 5

МРТ придаточных пазух носа 18
МРТ + КТ придаточных пазух 
носа 5

Эндоскопическое исследование 
носовой полости 68

Патологоанатомические исследова-
ния биоптатов носовой полости 68

Примечание: данные приведены в абсолютных 
числах

Результаты исследования и их обсуждение. 
Традиционное рентгеновское исследование лишь 
косвенно, по смешению костных элементов или 
их исчезновению, позволяет предполагать рас-
пространение опухоли в направлении полости 
черепа. Сам же внутричерепной фрагмент и его 
размеры определить очень трудно или не удаётся. 
Другим фактором отрицательной стороны этого 
исследования является наслоение теней друг на 
друга, что затрудняет адекватную интерпритацию 
рентгеновского снимка. Эти недостатки были пре-
одолены с появлением компьютерной томографии.

КТ позволяет получить изображение органов 
и патологического процесса только иссследуемого 
среза, что даёт чёткое изображение без наслоения 
выше и ниже расположенных образований. С по-
мощью КТ можно пулучить чёткое трёхмерное 
изображение патологического процесса и опреде-
лить плотность ткани, точное определение границ 
и возможности проникновения опухоли в окру-
жающие области, характер и обём разрушения 
костной ткани (рис. 1).

На КТ снимках видно, что опухоль имеет 
чёткие границы и исходит из тела клиновидной 
кости (купол носоглотки), через левую хоану рас-
пространяется в задние отделы носовой полости 
слева, также видно, что по ходу роста начала де-
формировать носовую перегородку в противопо-
ложную сторону. Плотность патологической ткани 
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на разных её точках колеблется от 26 до 56 ЕД 
Хаунсфильда, что соотвтствует плотности ЮАОЧ.

КТ позволяет получить информацию о со-
стоянии таких труднодоступных областей как: 
основание черепа, крылонёбная и подвисочная 
ямки, основная пазуха, задние отделы глазницы, 
ткани парафарингеального пространства (рис. 2).

На КТ больного Ш. П. (16 лет) с диагнозом 
ЮАОЧ (доказана морфологическим исследовани-
ем патологической ткани) определяется тень мяг-
котканной плотности с чёткими волнообразными 
границами. Она, разурушая переднюю и нижнюю 
стенки основной пазухи справа, полностью за-
нимает правую полость основной пазухи, частич-
но деформируя перегородку пазухи в противо-
положную сторону. В результате роста опухоль 
занимает задние отделы носовой полости справа 
и распространяется в сторону крылонёбной ямки 
справа. Интракраниального роста нет. ЮАОЧ со-
ответствует птеригомакссилярной форме и III-ей 
степени по классификации U.Fish.

Имея ввиду высокую информативность данно-
го метода исследования из числа 68 наблюдаемых 
пациентов 40 (58,8%) из них назначено КТ пара-
назальных пазух. Для более улучшенной инфор-
мативности КТ можно провести с контрастным 
усилением.

Недостатком КТ является невозможность 
дифферецирования воспалительных явлений от 
продолженного роста опухоли (в раннем послео-
перационном периоде) и фиброзно-рубцовых изме-
нений в послеоперационной полости от рецидива 
опухоли при подозрении на рецидив ЮАОЧ. Этот 
недостаток КТ при использовании МРТ.

МРТ – это метод трёхмерного изображения 
человеческого организма основанный на иссле-
довании реакции протонов в зависимости от той 
среды, в которой они располагаются. МРТ можно 
выполнять в различних режимах (Т1, Т2,...) и изо-
бражения одной и той же структуры или вещества 
могут быть гипо-, изо- и гипринтенсивными по 
сравнению с окружающими тканями. МРТ по-
зволяет лучше контрастировать ткани, в сравнении 

	    а				         б					          в
Рисунок 1. Фрагменты КТ больного В.Д., 19 лет (а - аксиальный, б - каронарный и в - сагитальный  

срезы) с диагнозом ЮАОЧ базилярной формы и I-ой степени по классификации U.Fish

		  а 				    б					     в
Рисунок 2. Фрагменты КТ больного Ш.П., 16 лет (а - аксиальный, б - каронарный и в - сагитальный  

срезы) с диагнозом ЮАОЧ птеригомакссилярной формы и III-ей степени по классификации U.Fish
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с КТ. Использование контрастного вещества даёт 
возможность получить более полную информацию 
о границах опухоли, её васкуляризации и строении. 
Стало возможным отдифференцировать рецидивы 
опухоли от послеоперационных фиброзных из-
менений.

Пример: Больной К.Р. 16 лет был оперирован 
по поводу ЮАОЧ птеригомакссилярной формы, 
III-ей степени по классификации U.Fish. Через год 
после операции у больного появились жалобы на 
затруднение носового дыхания, иногда носовые 
кровотечения (которые беспокоили пациента и 
до операции). Это состояние вынудило больного 
повторно обратиться в профильное учереждение. 
В клинике, после ЛОР осмотра и риноэндоскопии 
с подозрением на рецидив заболевания, больному 
назначено МРТ параназальных пазух без и с кон-
трастированием (рис. 3).

Как видно из рисунка 3, опухолевидное об-
разование с чёткими контурами визуализирует-
ся в области носоглотки, охватывает основную 

пазуху и задние отделы носовой полости слева. 
Контрастные изображения этой области чётко и 
точно показывают контуры опухоли. Опухоль в за-
дних отделах носовой полости слева деформирует 
носовую перегородку вправо, частично охватывает 
и правую сторону основной пазухи, чётко высле-
живаются её границы с передней черепной ямкой. 
Интракраниального роста нет.

При выборе тактики хирургического лечения 
ЮАОЧ большое значение имеет форма роста и 
границы распространения опухоли.

Таким образом, из общего числа пациентов, у 
35 (51,5%) больных была обнаружена сфеноэтмо-
идальная форма роста опухолей, реже встречалась 
базиллярная форма (25%) – 17 случаев, птериго-
макссилярная форма роста опухолей имела место 
в 15 (22%) случаях, тубарная форма роста опухоли 
была выявлена в 1 (1.5%) случае.

На рисунке 4 нами приведены формы ЮАОЧ 
у исследованных пациентов, в зависимости от ис-
ходного места опухоли.

				    а 					     б

		  в				           г					        д
Рисунок 3. Фрагмнты из МРТ околоносовых пазух больного К.Р., 20 лет, ЮАОЧ (рецидив)  

через год после операции (а и б - без конрастирования; в, г и д - с контрастированием)
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Немаловажным является анализ сроков об-
ращения больных к врачам с момента появления 
первых симптомов. Обычно больные неправильно 
воспринимают затруднение дыхания, не обраща-
ются за врачебной помощью. С другой стороны, 
и врачи общей лечебной сети мало осведомлены 
о ЮАОЧ из-за редкой встречаемости патологии и 
отсутствия онкологической настороженности. Не-
редко, клиницисты выставляют неверные диагнозы 
(аденоиды, полип), и попытка удаления предпо-
лагаемых аденоидов или полипа сопровождает-
ся массивным кровотечением. Установлено, что 
клиническая симптоматика ЮАОЧ проявлялась 
в пределах 6 месяцев роста опухоли. Изначально 
больные отмечали затруднение носового дыхания, 
слизистые выделения из носа, затем появлялось 
носовое кровотечение. По мере роста опухоли, 
на стороне ее локализации, отмечается полное 
отсутствие дыхания.

Большинство исследованных нами больных 
обращались к врачам на поздних стадиях болезни 
(таб. 2).

Из таблицы 2 видно, что очень поздно (че-
рез 2 года) за врачебной помощью обратились 15 
(22,1%) больных, имеющих сфеноэтмоидальную 
форму ЮАОЧ; из 68 больных 6 (8,8%) пациен-
тов с базиллярной формой ЮАОЧ также обрати-
лись за врачебной помощью спустя 2 года после 
появления первых симптомов заболевания. У 5 
(7,4%) больных с птеригомаксилярной формой 
ЮАОЧ период между проявлением первых сим-
птомов заболевания и обращением за врачебной 
помощью превысил 24 месяца. Из общего числа 
исследованных больных - 20 (29,4%) обратились 
за специализированной помощью в сроки 3-12 
месяцев, а у 19 (27,9%) пациентов со времени про-
явления заболевания до обращения в лечебное 
учреждение прошло от 12 до 24 месяцев. Зависят 
ли эти сроки от формы ЮАОЧ остается до конца 
не выясненным. Вероятнее всего, анатомическое 
расположение опухоли, форма и темпы ее роста, 
степень нарушения функции близлежащих орга-
нов, а также выраженность симптомов играют 
большую роль при обращении больных.
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Рисунок 4. Формы ЮАОЧ у пациентов в зависимости от исходного места опухоли (n=68)

Таблица 2

Распределение больных в зависимости от длительности заболевания (n=68)

Форма роста опухоли Период между началом заболевания и обращением к врачу 
3-12 месяцев 1-2 года  >2 лет >3-4 лет Всего

Базиллярная 5 6 6 - 17 
Сфеноэтмоидальная 11 9 15 - 35 
Птеригомакссилярная 3 4 5 3 15 
Тубарная 1 - - - 1 
Итого 20 19 26 3 68

Примечание: данные приведены в абсолютных числах
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Вышеперечисленное свидетельствует о край-
ней необходимости правильной постановки диа-
гноза ЮАОЧ, так как адекватное стадирование 
опухолевого процесса дает возможность выбора 
эффективных методов хирургического лечения, 
позволяет снизить риск возникновения рецидивов 
болезни.

В литературе существует множество классифи-
каций, предложенных ведущими исследователями, 
имеющих большой опыт лечения ЮАОЧ. Из по-
следних, в 1987 г. В.С. Погосов и соавт. опубли-
ковали клинико-топографическую классификацию. 

В дальнейшем D. Radkowski дополнил класси-
фикацию, учитывая экстра- или интрадуральное 
распространение опухоли.

С целью оценки распространенности ангио-
фибромы и выбора правильного объема хирурги-
ческого вмешательства на основе результатов тща-
тельного анализа клинических, лабораторных, КТ 
и МРТ исследований мы у своих больных провели 
стадирование ЮАОЧ по классификации (Fisch, 
1983; Andrews, 1989), которая используется прак-
тически многими современными клиницистами 
по данной проблеме (рис. 4).

Рисунок 4. Распределение больных с ЮАОЧ по стадиям в соответствии классификации U. Fisch (n=68)
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Как видно из рисунка 4, у значительного числа 
(42) больных (61,8%) была установлена II стадия 
ангиофибромы (распространение опухоли пошло 
в крылонебную ямку или верхнечелюстную, ре-
шетчатую или клиновидную пазухи), I стадию 
имели 10,3% пациентов (объём опухоли ограничен 
полостью носа и носоглотки). Распространение 
новообразования в орбиту или подвисочную ямку 
без интракраниального роста - IIIА стадия имела 
место у 13 (19,1%) больных, а с интракраниалым 
экстрадуральным ростом - IIIВ – у 3 (4,4%) па-
циентов. С IV стадией ангиофибромы составили 
3 пациента от общего количество наблюдаемых 
больных, что соответствовало 4,4%, им требовался 
системный подход с привлечением нейрохирурга, 
офтальмолога, челюстно-лицевого хирурга и дру-
гих специалистов. Из общего числа больных, с IV 
стадией ЮАОЧ у 1-го (1,5%) пациента наблюда-
лось интрадуральное распространение опухоли 
без вовлечения кавернозного синуса, гипофиза 
или зрительного перекреста, которое соответству-

ет IVА стадии по классификации U. Fisch и у 2 
(2,9%) больных - IVВ стадия, то есть интракра-
ниальное распространение опухоли с вовлечением 
кавернозного синуса, гипофиза или зрительного 
перекреста.

Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия дали возможность определить топику опу-
холей, распространенность их в жизненно важные 
органы, а также позволили получить информацию 
о состоянии костей черепа.

В зависимости от результатов клинических 
обследований, КТ и МРТ, определив форму и ста-
дию ЮАОЧ, мы выбирали различные подходы к 
хирургическому лечению ЮАОЧ с применением 
доступов через естественные пути; операцию по 
Денкеру; операцию с проведением лицевого раз-
реза или операция по Муру и тд. (таб. 3).

В большинстве случаев (66,2%) хирургические 
вмешательства мы выполняли через естественные 
пути. Также 11,8% больным мы выполняли опера-
ции с использованием боковой щадящей риното-
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мии. Десятерым пациентам использовали доступ 
по Муру и двум пациентам по Денкеру. Одного 
больного с экстрадуральным распространением, 
удаление ЮАОЧ провели с вовлечением смежных 
специалистов.

Все хирургические доступы выбраны в за-
висимости от формы и стадии новообразования 
и научно обоснованы. Такой подход к критериям 
хирургического лечения ЮАОЧ даёт плодотворные 
результаты и способствует уменьшению рецидивов 
заболевания.

Выводы
1. Магнитно-резонансное исследование и ком-

пьютерная томография являются золотым стан-
дартом в диагностике юношеской ангиофибромы 
основания черепа.

2. Они позволяют с высокой точностью опре-
делить объём новообразования, распространение 
опухоли в любые соседние области, получить ин-
формацию о состоянии костей черепа.

3. На основе вышеперечисленного можно 
определить форму и стадию заболевания, что явля-
ется ценным критерием в выборе хирургического 
подхода. В связи с чем, увеличивается эффектив-
ность оперативного вмешательства и минимизи-
руется рецидив заболевания.
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ХУЛОСА
М.Қ. Икромов

МУАЙЯН НАМУДАНИ МЕЪЁРҲОИ 
ҲАҶМИ АМАЛИЁТИ ҶАРРОҲИИ АНГИО
ФИБРОМАИ НАВРАСИИ АСОСИ КОСА-
ХОНАИ САР ВОБАСТА АЗ НАТИҶАҲОИ 
ТОМОГРАФИЯИ КОМПЮТЕРӢ ВА МАГ-
НИТИЮ РЕЗОНАНСӢ

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши имкониятҳои 
томографияи компютерӣ ва магнитию резонансӣ 
дар муайянсозии меъёрҳои ҳаҷми амалиёти 
ҷарроҳии ангиофибромаи наврасии асоси коса-
хонаи сар.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Кори гузаронида 
дар асоси натиҷаҳои таҳлили беморони гириф-
тори ангиофибромаи наврасии асоси косахонаи 
сар, ки дар шуъбаи 1-ми гушу гулу ва бинии МД 
ММТҶТ «Шифобахш» дар солҳои 2015-2022 зери 
назорати мо қарор гирифта буд анҷом дода шуда-
аст. Бемороне, ки дар ин давра зери назорати мо 
қарор доштанд 68 нафарро ташкил намуд, ки он 
ба пуррагӣ аз ҷинси мард иборат буд.

Натиҷаҳои муоина ва муҳокимаи онҳо. 
Таҳлили натиҷаҳои томографияи копьютерӣ ва 
магнитию резонансӣ нишон дод, ки аз шумораи 
умумии беморон дар 51,5% нафарашон намуди 
афзоиши сфеноэтмоидалӣ ва дар шумораи камтар 
бошад намуди базилярӣ- 25% тасдиқ гардид, дар 
22% - и ҳолатҳо намуди птеригомаксилярӣ ба қайд 
гирифта шуд ва танҳо дар 1 ҳолат намуди тубарӣ 
(ноӣ) муайян шуд. Дар аксари шумораи беморон 
61,8% дараҷаи II ангиофиброма ва дар 10,3% 
дараҷаи I муайян шуд ва дараҷаи IIIА-и беморӣ 
ҳамагӣ 19,1%-ро ташкил намуд. Аз шумораи уму-
мии беморон дараҷаҳои IIIВ ва IV мутаносибан 
4.4%-ро дар бар гирифт.

Хулоса. Боиси қайд аст, ки томографияи 
компютерӣ ва магнитию резонансӣ барои таҳқиқи 
беморони зери шубҳаи ангиофибромаи наврасии 
асоси косахонаи сар қароргирифта стандарти 
тиллои арзёби карда мешавад. Чунин тартиб ба 
табибони сарирӣ имконият медиҳанд, ки намуди 
омос вобаста аз минтақаи пайдоиши он, дараҷаи 
беморӣ, ки меъёрҳои интихоби ҳаҷми ҷарроҳиро 
ташкил медиҳанд муаян карда шавад.

Калимаҳои калидӣ: ангиофибромаи наврасӣ, 
асоси косахонаи сар, томографияи компютерӣ.
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Цель исследования. Анализ причин и особенностей клинического течения гидроцефалии у младенцев груд-
ного возраста.

Материал и методы исследования. Были проанализированы результаты комплексного обследования и опе-
ративного вмешательства у 47 детей грудного возраста, госпитализированных в период с 2020 по 2022 годы 
в отделение детской нейрохирургии ГУ НМЦ РТ «Шифобахш». В исследуемой группе преобладали мальчики (28 
человек), девочки было 19. У всех наблюдаемых пациентов была диагностирована внутренняя прогрессирующая 
гидроцефалия. В работе были использованы – КТ, МРТ, нейроофталмоскопия, нейросонография.

Результаты исследования и их обсуждения. Развитие гидроцефалии у детей грудного возраста в 23 
(48,9%) случаях сопровождалась инфекционно-воспалительными заболеваниями ЦНС, в 12 (25,6%) случаях 
причиной была черепно-мозговая травма, 7 (14,9%) случаев - опухолевой процесс головного мозга, у 5 (10,6%) 
детей она носила врожденный характер. У всех 47 (100%) больных отмечалась общемозговая симптоматика 
и гипертензионно-гидроцефальный синдром.

Заключение. Наиболее часто гидроцефалия у детей грудного возраста развивается после перенесения 
инфекционно-воспалительного заболевания ЦНС, и меньше всего она носила врожденный характер. Изучение 
особенностей клиники и этиологии гидроцефалии позволяет адекватно и оптимально выбрать тактику диа-
гностики и метода хирургического лечения.

Ключевые слова: гидроцефалия, гипертензионно-гидроцефальный синдром, грудной возраст.
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CLINICAL AND ETIOLOGICAL FEATURES OF HYDROCEPHALUS IN INFANTS
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Kositov Dilovar Davronjonovich – 2-nd year PhD candidate, Department of Neurosurgery and Combined Trauma, 
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Aim. To analyze the causes and clinical course of hydrocephalus in infants and its association with various 
etiological factors.

Materials and Methods. The study involved a retrospective analysis of data from 47 infants who were hospitalized 
in the Pediatric Neurosurgery Department of the Republican Scientific Center of Neurosurgery named after Shifobakhsh 
between the years 2020 and 2022. The patients were evaluated using a comprehensive range of diagnostic techniques, 
including CT, MRI, neuro-ophthalmoscopy, and neurosonography.

Results. Among the infants with hydrocephalus, infectious-inflammatory CNS diseases were identified as the primary 
cause in 23 cases (48.9%), cranial-brain trauma in 12 cases (25.6%), brain tumor processes in 7 cases (14.9%), and 
congenital factors in 5 cases (10.6%). All 47 (100%) patients presented with generalized cerebral symptoms and exhibited 
signs of hypertensive-hydrocephalic syndrome.

Conclusion. Our findings demonstrate that hydrocephalus in infants most commonly develops following the occurrence 
of infectious-inflammatory CNS diseases, while congenital causes are relatively less prevalent. The investigation of the 
clinical features and etiology of hydrocephalus enables the selection of appropriate diagnostic strategies and optimal 
surgical treatment methods.

Keywords. Hydrocephalus, Hypertensive-hydrocephalic syndrome, Infancy.
________________________________________________________________________________________
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Актуальность. К числу наиболее актуальных 
и сложных проблем в области педиатрии относят-
ся вопросы диагностики и лечения детей грудного 
возраста с гидроцефалией [1, 5, 6], которая явля-
ется одной из наиболее распространенных пато-
логий среди лиц детского возраста. По данным 
статистики, частота встречаемости врожденной 
гидроцефалии среди рожденных детей составляет 
1-4 случая на 1000 [3, 4].

Согласно современным представлениям, ги-
дроцефалия — это не болезнь в нозологическом 
плане, а синдром или симптом нарушения лик-
вородинамики, вызванный самыми различными 
заболеваниями [1, 2, 5]. По данным литературы 
последних лет показано, что ведущую роль в раз-
витии заболевания играет внутриутробное инфек-
ционное, чаще вирусное, поражение эмбриона и 
плода [2, 4, 6].

Этиологические факторы развития наруше-
ний ликвороциркуляции у детей раннего возраста 
разнообразны [4, 5, 6]. Лишь в 20% наблюдений 
удается детерминировать причины формирования 
нарушений ликвороциркуляции, остальные же 
80% обычно носят полифакторный характер [4, 5]. 
По данным литературы последних лет, большое 
значение в развитии гидроцефалии имеет инфек-
ционное поражение плода и внутрижелудочковые 
кровоизлияния (ВЖК) [1, 2, 5]. Частота послед-
них в настоящее время колеблется от 36 до 53%, 
достигая 70% среди недоношенных детей [5, 6].

К числу наиболее актуальных и сложных 
проблем в области педиатрии относятся вопросы 
диагностики и лечения детей грудного возраста с 
гидроцефалией [1, 5, 6], которая является одной 
из наиболее распространенных патологий среди 
лиц детского возраста. По данным статистики, 
частота встречаемости врожденной гидроцефалии 
среди рожденных детей составляет 1-4 случая на 
1000 [3, 4].

Частой причиной окклюзионной гидроце-
фалии являются пренатальная, интранатальная 
и постнатальная патологии, сопровождающиеся 
инфекционно-воспалительными заболеваниями 
ЦНС, опухолевым процессом головного мозга, 
сосудистой патологией и последствие черепно-
мозговой травмы [1, 5].

Несмотря на высокую информативность ней-
ровизуализационных методов диагностики в опре-
делении местных изменений при гидроцефалии у 
пациентов детского возраста, до сих пор частота 

встречаемости послеоперационных осложнений 
считается высокой, которая составляет от 3 до 
60%, при этом частота летального исхода коле-
блется в пределах 1,1-29,4% [2, 5, 6].

На сегодняшний день нет убедительных дан-
ных относительно динамики развития и особен-
ностей диагностики гидроцефалии, обусловлен-
ные развитием внутриутробной инфекции, что 
по-прежнему являются не до конца изученными 
вопросы влияние этиотропного противоинфек-
ционного лечения на течение водянки и частоту 
развития послеоперационных осложнений [1,3].

Таким образом, из обзора литературных ис-
точников следует, что изучение клинико-этио-
логической особенности гидроцефалий у детей 
грудного возраста способствует правильному 
выбору тактики хирургического вмешательства, 
которое приводит к хорошим исходам заболева-
ния, снижению частоты случаев инвалидизации и 
улучшению социальной адаптации детей с данной 
патологией. Актуальность этой проблемы даёт 
почву необходимости для дальнейшего глубокого 
изучения этой патологии.

Цель исследования. Изучить причины и осо-
бенность клинического течения гидроцефалии у 
младенцев грудного возраста.

Материал и методы исследования. Нами 
были изучены результаты комплексного обсле-
дования и хирургического лечения 47 детей в 
возрасте от 4 недель до 1 года, поступивших на 
стационарное лечение в течение 2020-2022 гг. в 
отделение детской нейрохирургии ГУ НМЦ РТ 
«Шифобахш», который является клинической ба-
зой кафедры нейрохирургии и сочетанной травмы 
ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Среди 
наблюдаемых детей превалировали мальчики (28 
детей), девочек было 19. Во всех случаях детям 
проводилось клинико-неврологическое исследо-
вание. Были определенны уровень сознание по 
Шкале Кома Глазго, зрачковые реакции, естествен-
ные рефлексы (рефлекс Робинсона, Бабинского, 
Галанта и Моро). Уровень психомоторного раз-
вития у детей грудного возраста по Бадалян Л.О. 
Причинами развития гидроцефалии в 23 (48,9%) 
случаях являлись инфекционно-воспалительные 
заболевания ЦНС, в 12 (25,6%) случаях черепно-
го-мозговая травма, в 7 (14,9%) случаях - опухо-
левый процесс головного мозга, у 5 (10,7%) детей 
гидроцефалия носила врожденный характер. У 
всех 47 (100%) больных отмечались общемозговая 
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симптоматика и гипертензионно-гидроцефальный 
синдром.

Все гидроцефалии были классифицированы 
по МКБ 10 на открытую (или сообщающуюся) 
и закрытую (или окклюзионую, без наличия со-
общений). Число пациентов с открытой формой 
гидроцефалии составило 23 человека, с окклюзи-
онной формой гидроцефалии было 24 пациента. 
Всем наблюдаемым пациентам выполнялась КТ 
по стандартной системе аппарата Siemens - 32 
среза. При изучении степени выраженности гидро-
цефалии по КТ исследовались такие показатели, 
как наибольшая ширина боковых желудочков и 
толщина плаща больших полушарий головного 
мозга. Всем больным была проведена нейрооф-
тальмоскопия с целью изучения глазного дна и со-
стояния зрительного нерва, так как оно на прямую 
связано с внутричерепной гипертензией.

Статистическая обработка результатов была 
проведена по методу Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У всех 47 (100%) наблюдаемых детей был опре-
делен уровень сознание по шкале Кома Глазго, и 
у всех сознание было ясное, то есть 15 баллов. 
У наблюдаемых нами детей, кроме значительно-
го увеличения размеров головы, было отмечено 
увеличение и напряжение родничков, в первую 
очередь большого родничка, по выраженности 
которых можно предположить степень выражен-
ности ликворной гипертензии у всех 47 (100%) 
больных. Размер головы у детей нарастает со вре-
менем, если окружность головы, в норме, в месяц 
увеличивается до 2 см, то при гидроцефалии оно 
увеличивается до 4 см в месяц. Стоит отметить, 
что во всех случаях наблюдается корреляцион-
ная связь с генезом ликворной гипертензии. У 6 
(12,76%) больных, окклюзионная гидроцефалия 
которых развивалась после 8 месяцев, размер го-
ловы относительно сверстников соответствовал 
норме, но у них была яркая выраженная клиника 
внутричерепной гипертензии, соответственно у 
них развивалась внутренняя прогрессирующая 
гидроцефалия.

У 5 (10,6%) пациентов с врожденной лик-
ворной гипертензией отмечалось наименее зна-
чимое отставание в психомоторном развитии по 
Бадаляну, чем у детей с ликворной гипертензией, 
которая была обусловлена полученными во время 
родов травмами или развитием инфекционно-вос-
палительных осложнений. Нами было установлено 

наличие прямой зависимости общего состояния 
ребёнка со степенью отставания его развития от 
выраженности ликворной гипертензии. При этом 
у 30 (63,8%) детей отмечается отставание пси-
хомоторного развитие по Бадаляну. Для детей с 
врожденной гидроцефалии характерен особый вид 
новорожденного с глубоко посаженными глазами 
и нависающими лобными буграми.

У 23 детей (48,9%) с окклюзионной гидро-
цефалией основным неврологическим дефицитом 
были поздние симптомы стойкой внутричерепной 
гипертензии, симптом «заходящего солнца», парез 
VI пары черепно-мозговых нервов, гипертонус 
разгибателей туловища и конечностей, спасти-
ческие сухожильные рефлексы. У всех 47 (100%) 
больных были положительные симптомы есте-
ственных рефлексов (рефлекс Робинсона, Бабин-
ского, Галанта и рефлекс Моро).

У всех 47 (100%) детей с ликворной гипер-
тензией форма черепа имеет гидроцефальный вид 
(пропорции мозгового скелета превалируют над 
пропорциями лицевого скелета с выступанием 
лобных бугров). Также у таких детей отмечается 
значительное увеличение просвета подкожных 
вен головы, растяжение и утончением кожного 
покрова головы. У данных больных наблюдает-
ся синдром внутричерепной гипертензии, про-
являющийся обнаружением у новорожденного 
напряженного, выполненного и даже выбухающего 
большого родничка и отсутствие его пульсации. 
При этом были расхождение швов черепа, а при 
стойкой внутричерепной гипертензии чрезмерное 
увеличение окружности головы (гипертензионно-
гидроцефальный синдром).

В периоперационном периоде все наблюда-
емые дети осматривались нейроофтальмологом. 
Нейроофтальмоскопия позволяла установить на-
личие внутричерепной гипертензии, так как со-
суды глазного дна напрямую связаны сосудами 
головного мозга. При черепной гипертензии по-
вышается давление сосудов глазного дна и кос-
венно можно предположить о внутричерепной 
гипертензии. Надо учитывать тот факт, что при 
увеличении желудочков мозга происходит увели-
чение третьего желудочка и, соответственно, его 
дна. Этот фактор приводит к сдавление на уровне 
хиазмы зрительного нерва, который приводит к 
нарушению трофики зрительного нерва. Нами 
было установлено, что у 28 (59,6%) пациентов 
не наблюдались изменения со стороны глазного 
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дна, так как у этих детей до грудного возраста 
роднички не срастались, и за счет увеличение 
черепа оно компенсировалось, и значительное 
сдавление в хиазме не наблюдалось. У 4 (8,5%) 
пациентов были обнаружены признаки атрофии 
глазного дна на фоне сдавления и нарушения 
трофики зрительного нерва, при этом у 2 (4,2%) 
пациентов наблюдалась полная первичная атро-
фия зрительных нервов, у 5 (10,6%) пациентов 
атрофия была частичной. В 8 (17,1%) случаях 
на глазном дне наблюдались признаки застойных 
явлений, при этом в 5 случаях они были началь-
ными, а в 3-х случаях они являлись умеренно 
выраженными. Признаки застоя в области дисков 
зрительных нервов наблюдались только у детей 
6-месячного возраста.

Компьютерная томография проводилась всем 
47 (100%) пациентам с аппаратом Siemens 32 сре-
за, длительность проведение исследование состав-
ляла 10 минут. Это исследование позволило уста-
новить наличие у детей ликворной гипертензии, её 
форму и степень выраженности, выявить наличие 
отёка в перивентрикулярной области у детей со 
значительной степенью ликворной гипертензии, 
диагностировать пороки развития мозга, опре-
делить степень уменьшения рентгенологической 
плотности, обусловленного развитием энцефалита, 
установить наличие остаточных явлений интра-
вентрикулярных или внутримозговых кровоте-
чений, а также обнаружить наличие изменений 
в паренхиме мозга, обусловленных получением 
травмы во время родов либо развитием воспа-
лительного процесса. Из 23 (48,9%) больных с 
окклюзионной гидроцефалии у 17 (73,9%) была 
окклюзия на уровне Сильвиева водопровода, у 5 
(21,7%) стеноз был на уровне выхода в отверстие 
Мажанди и Лужко. У 1 (4,4%) больного окклюзия 
была на уровне отверстия Монро, который про-
водил к моновентрикулярной гидроцефалии. При 
этом, при изучении плотности мозговых структур 
была использована количественная шкала рент-
геновский плотности (радиоденсивности) по Ха-
унсфилда (HU).

Результаты КТ показали наличие у 34 (72,3%) 
пациентов, с ликворной гипертензией, отёка в 
перивентрикулярной области, локализующийся 
большей частью у передних рогов боковых же-
лудочков.

У 7 (14,9%) детей, с развитием поствоспали-

тельной гидроцефалией, было обнаружено диф-
фузное уменьшение рентгенологической плот-
ности вещества головного мозга до снижения 
+14+24 HU.

У 6 (12,8%) больных было выявлено асим-
метричное расширение желудочков мозга. У 7 
(14,9%) больных с помощью КТ был установлен 
опухолевой процесс. Опухоли в основном рас-
полагались на уровне третьего желудочка, входа 
отверстие Монро, Сильвиего водопровода и дна 
четвертого желудочка. Эти опухоли приводили к 
нарушению ликвороттока, вследствие чего разви-
валась окклюзионная гидроцефалия. По плотности 
вещества опухоли достигали +65 HU.

Таким образом, у детей первого года жиз-
ни клинико-этиологические аспекты ликворной 
гипертензии обусловлены как морфофункцио-
нальной незрелостью тканей головного мозга, 
особенностями биомеханических свойств черепа 
у данных детей, так и неблагоприятным и по-
вреждающим влиянием различных факторов, что 
в итоге способствует значительному прогресси-
рованию степени тяжести ликворной гипертензии 
и увеличению размеров черепа. При неполной 
дифференциации центров головного мозга отме-
чается превалирование общемозговых диффузных 
проявлений патологии над очаговыми, при этом 
в значительной степени сохраняется вероятность 
восстановления функций головного мозга после 
эффективного разрешения ликворной гипертензии.

Заключение.
1. Наиболее часто гидроцефалия у детей груд-

ного возраста развивается после перенесения ряда 
инфекционных заболеваний, такие как врожден-
ный токсоплазмоз и нейроинфекции которые при-
водят к развитию воспалительного заболевания 
ЦНС (энцефалит, менингит, арахноидит).

2. Более благоприятное течение гидроцефа-
лии наблюдается при врожденных её формах, не 
обусловленных развитием внутриутробного ин-
фекционного процесса. Уровень интенсивности 
ликворной гипертензии любой этиологии нега-
тивно отражается на общем состоянии ребёнка 
и течении самой болезни.

3. Изучение особенности её клиники и этио-
логии позволяет адекватно и оптимально выбрать 
тактику диагностики и метода хирургического 
лечения.
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ХУЛОСА

Д.Д. Қоситов, Х.Ҷ. Рахмонов, Р.Н. Бердиев, 
У.Х. Раҳмонов

ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКИ-ЭТИОЛОГИИ 
ГИДРОСЕФАЛИЯ ДАР КӮДАКОНАИ  
ШИРХОРА

Мақсади таҳқиқ. Омузиши хусусиятҳои 
этиологӣ ва клиникӣ дар кӯдаконӣ ширхора.

Мавод ва усулҳои таҳқиқ. Натиҷаи муоинаи 
комплексӣ ва муоилиҷаи ҷарроҳӣ 47 беморе, ки 
дар шӯъбаи ҷарроҳии асаби кӯдаконаи МД ММТ 
ҶТ “Шифобахш” бар пояи кафедраи ҷарроҳии 
асаб ва садамаҳои омехтаи МДТ ДДТТ ба номи 
Абӯалӣ ибни Сино бо ташхиси гидросефалия 
қарор дошта, ки кӯдакони ширхора мебошанд, 
ки он асоси таҳқиқи мазкурро ташкил доданд ва 
онҳо байни солҳои 2022-2022 ба муоилиҷа фаро 
гирифта шуда буданд. Дар ин гурӯҳ таҳти муоина 
бачаҳо бартарӣ дошта, 28 нафарро ташкил до-
данд, вале духтарон 19 нафар буданд. Дар мавриди 
ҳамаи беморони зери муоина қарор дошта гидро-
сефалияи дарунии авҷгиранда ба назар мерасид. 
Зимни фаъолият таҳқиқҳои ТК, ТМР, нейрооф-
толмоскопия, нейросонографияро ба кор бурдем.

Натиҷаи таҳқиқ. Дар робита бо кӯдакони 
ширхора зимни 23 маврид (48,9%) гидросефалия 
бо бемориҳои сироятӣ-илтиҳобии СМА ҳамроҳ 
ҷараён гирифта буд. Ба иртиботи 12 кӯдак (25,6%) 
осебҳои косахона ва майнаи сар тааллуқ дорад, 
дар мавриди 7 бемор (14,9%) раванди омоси мағзи 
сарро аз сар мегузаронд, ки сабаби гидросефалияи 
окклюзиониро ташкил медод. Дар 5 кӯдак (10,6%) 
хусусияти модарзодӣ муайян карда шуд. Ҳамаи 
беморон 47 (100%) симптоматикаи мумии мағзи 
сар ва синдроми гипертензионӣ-гидросефалиро 
бо худ ҳамл менамуданд.

Хулоса. Ҳамин тариқ, метавон таъкид намуд, 
ки дар кудакони ширхора гидросефалия бештар 
пас аз таҳаммули бемории сирояти-илтиҳобии 
СМА авҷ мегирад. Хусусиятҳои модарзодӣ аҳёнан 
боиси сар задани бемории мазкур гашта метаво-
нанд. Омӯзиши хусусиятҳои килиники ва этилоги-
яи беморӣ чунин имконро фароҳам хоҳанд сохт, то 
ин ки ба таври мувофиқу муносиб усули ташхис 
ва шеваи муолиҷаи ҷарроҳӣ интихоб гардад.

Калимаҳои калидӣ: Гидросефалия, синдроми 
гипертензионӣ-гидроцефалӣ, кӯдакони ширхора.
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Цель исследования. Изучить состояние вкусового анализатора у стоматологических пациентов в зависи-
мости от клинико-биохимических гомеостатических параметров полости рта.

Материал и методы исследования. Изучено функциональное состояние органа вкусовой чувствитель-
ности у 40 пациентов с основными стоматологическими заболеваниями (основная группа обследованных) и 40 
пациентов контрольной группы (с интактным стоматологическим статусом) по показателю порока раздра-
жения вкусового анализатора. При определении порока вкусового раздражения была использована методика 
капельных раздражений.

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты свидетельствуют о том, что сре-
ди пациентов основной группы наблюдаются расстройства вкусовой чувствительности. Полученные данные 
служат интегральными показателями негативного влияния локальных стоматологических факторов на со-
стояние их вкусового анализатора.

Заключение. У стоматологических пациентов с высоким уровнем интенсивности основных стоматологи-
ческих заболеваний и низким значением гомеостатического потенциала ротовой жидкости с высокой частотой 
наблюдалось нарушение функционального состояния вкусового анализатора в виде повышения абсолютного порога.

Ключевые слова: вкусовой анализатор, стоматологическая патология, порог ощущения вкуса, абсолютный 
порог вкуса, извращение вкуса.
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Aim. To investigate the state of the gustatory analyzer in dental patients in relation to clinical-biochemical 
homeostatic parameters of the oral cavity.

Material and Methods. We evaluated the functional condition of the gustatory sensitivity organ in 40 patients with 
common dental diseases (the main group examined) and 40 patients in the control group (with intact dental status), 
considering the dysfunction of the gustatory analyzer. Drop irritation methods were employed to determine gustatory 
dysfunction.

Results. Our findings suggest that patients in the main group experience disturbances in gustatory sensitivity. 
These data highlight the cumulative negative impact of local dental factors on the condition of their gustatory analyzer.

Conclusion. In dental patients with a high degree of intensity of primary dental diseases and low significance of 
oral fluid homeostatic potential, there exist impairments in the functional condition of the gustatory analyzer. This is 
frequently manifested as an increase in the absolute taste threshold.

Keywords. Gustatory analyzer, dental diseases, taste sensation threshold, absolute taste threshold, taste distortion.
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Актуальность. В мировой стоматологической 
практике кариес зубов и заболеваний пародонта 
являются одним из наиболее распространенных 
патологий органов полости рта, что привело к по-
вышению внимания исследователей к их этиологии 
и патогенезу для своевременной терапии вышеу-
помянутых нозологий. Патологические изменения 
в тканях зубов и пародонта на фоне снижения 
неспецифических факторов полости рта и имму-
нологической реактивности организма в целом 
разрушают естественную опору зуба, ведут к ре-
цессии десны и, как правило, к потере зуба [2, 6].

Ряд работ на сегодня посвящено выявлению 
связи основных стоматологических заболеваний 
с рядом социально-значимых межсистемных на-
рушений [3, 4]. Проведенными исследованиями 
установлено [1, 5], что поражения твердых тканей 
зубов и пародонта во многом ассоциированы с 
изменениями гомеостатических параметров по-
лости рта.

С учетом изложенного, в настоящее время во-
прос об ассоциированном изменении клинических 
показателей кариесологического и пародонтологи-
ческого статуса в зависимости от уровня гомеоста-
тической активности остаются малоизученными.

Цель исследования. Изучить состояние вку-
сового анализатора у стоматологических пациентов 
в зависимости от клинико-биохимических гомео-
статических параметров полости рта.

Материал и методы исследования. Нами 
изучено функциональное состояние органа вку-
совой чувствительности у 40 пациентов с основ-
ными стоматологическими заболеваниями (ос-
новная группа обследованных) и 40 пациентов 
контрольной группы (с интактным стоматологиче-
ским статусом) по показателю порока раздражения 
вкусового анализатора. При определении порока 
вкусового раздражения была использована мето-
дика капельных раздражений.

В зависимости от уровня клинико-биохими-
ческих гомеостатических параметров полости рта, 
обследованные пациенты условно разделены на 4 
группы: 1-я группа – с низким уровнем интенсив-
ности кариеса зубов (от 1 до 3 ед.) и заболеваний 
пародонта (1 пораженный сегмент), а также с вы-
сокой гомеостатической активностью смешанной 
слюны (интенсивность окрашивания эмалевой 
поверхности 1-3 балла); 2-я группа – со средним 
уровнем интенсивности кариеса зубов (от 3 до 5 
ед.) и заболеваний пародонта (2-3 пораженные 
сегменты), а также с умеренной гомеостатической 
активностью смешанной слюны (интенсивность 

окрашивания эмалевой поверхности 4-5 балла); 
3-я группа - с высоким уровнем интенсивности 
кариеса зубов (от 5 до 8 ед.) и заболеваний па-
родонта (4-5 пораженные сегменты), а также с 
пониженной минерализирующей активностью 
ротовой жидкости (интенсивность окрашивания 
эмали 6-7 баллов); 4-я группа - с очень высоким 
уровнем интенсивности кариеса зубов (выше 8 
ед.) и заболеваний пародонта (5-6 пораженные 
сегменты), а также очень низком уровне гомео-
статической активности смешанной слюны (ин-
тенсивность окрашивания эмалевой поверхности 
выше 8 баллов).

Эффекторный компонент вкусового воспри-
ятия изучался с помощью метода функциональ-
ной мобильности по методике, разработанной для 
вкусовой сенсорной системы (С.М. Будылина с 
соавт., 1995). В основу метода функциональной 
мобильности положен количественный принцип 
определения деятельности сенсорной системы с 
учетом количества активных, т.е. мобилизованных 
рецепторных единиц полости рта. С этой целью 
использовали тестирующий раздражитель посто-
янной надпороговой концентрации. Поскольку 
интенсивность раздражителя всегда является по-
стоянной надпороговой величиной, выявляемые 
изменения в функции рецепторных элементов мо-
гут быть отнесены именно за счет фаз активности 
(мобилизации) и инактивации (демобилизации) 
вкусовых сосочков языка.

Метод функциональной мобильности пред-
усматривает также многократное тестирование 
изучаемого объекта и определение уровня моби-
лизации вкусовых сосочков языка по суммарному 
количеству положительных ответов обследуемых. 
В качестве тестирующего вкусового раздражителя 
использовали 40% раствор глюкозы. С помощью 
пластиковых капилляров, диаметр которых при-
близительно соответствовал диаметру грибовид-
ного сосочка, вкусовые вещества наносились на 
4 отдельных вкусовых сосочка. Прикосновение 
капилляра к сосочку длится 2-3 секунды.

Выделенные мобилизованные вкусовые со-
сочки маркируются кислым фуксином, что давало 
возможность исследовать повторно в течение од-
ного опыта одни и те же сосочки. Последователь-
ное прикосновение к 4-м исследуемым сосочкам 
составляет одну пробу. Количество функциони-
рующих вкусовых сосочков определяет уровень 
мобилизации, выражающийся в%.

Статистический анализ полученных данных 
проводился методами вариационной статистики с 
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вычислением средних арифметических значений 
(М), ошибки средней (m) и t-критерия Стьюдента, 
степени достоверности (р) в программном обе-
спечении Statistica 6.0. Статистически значимыми 
считали различия при р˂0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Как показали результаты исследования, среди па-
циентов основной группы наблюдается высокая ча-
стота как абсолютного (от 4,9±1,0% до 38,8±4,4%) 
порога вкуса. В частности, у 13,4% пациентов 
основной группы на сладкое наблюдается неиз-
менный абсолютный порог вкуса (норма), у 18,3% 
- на горькое, на кислое и соленое – соответственно 
у 21,9% и 41,5% обследованных лиц.

Как следует из полученных данных, при ис-
следовании вкусового анализатора у пациентов 
основной группы наиболее часто изменения по-
рога ощущения вкуса на сладкое зарегистрирова-
но в виде его отсутствия (17,0±4,3%), понижения 
(41,5±5,4%), повышения (23,2±4,8%) и извращения 
(4,9±1,2%). При этом у 13,4±3,7% обследованных 
лиц основной группы наблюдается нормальный 
абсолютный порог вкуса на сладкое. Среди обсле-
дованных лиц контрольной группы неизменный 
абсолютный порог вкуса на сладкое зарегистриро-
ван у 88,6±4,2% при понижении порога ощущения 
вкуса у 11,4±4,0% обследованных (рис. 1).

У стоматологических пациентов основной 
группы несколько реже порог ощущения вкуса 
изменялся при исследовании на горькое в виде его 
повышения (19,5±2,4%), понижения (36,6±4,2%), 

извращения (10,9±1,6%) и отсутствия (14,6±2,0%) 
вкусовой чувствительности. При этом неизменный 
абсолютный порог вкуса на горькое наблюдается 
у 18,4±3,3% обследованных пациентов. Значение 
исследуемых показателей у пациентов основ-
ной группы на кислое составило соответствен-
но 10,0±2,1%, 38,8±4,4%, 19,5±2,9%, 9,8±1,5% и 
21,9±3,7% (рис. 2).

Среди лиц контрольной группы неизменный 
абсолютный порог вкуса на горькое и кислое на-
блюдается соответственно у 94,3±3,7% и 92,3±4,6% 
обследованных при понижении у них вкусово-
го анализатора – соответственно у 5,7±1,1% и 
7,7±1,8%.

У стоматологических пациентов основной 
группы наиболее редко нарушение вкусовой чув-
ствительности наблюдалось при исследовании 
функциональной мобильности вкусового воспри-
ятия на соленое в виде повышения порога ощу-
щения вкуса (3,4±0,5%), понижения (36,6±4,3%), 
извращения (14,5±2,0%) и отсутствия порога ощу-
щения вкуса (4,0±1,1%). Среди участников данной 
группы неизменный абсолютный порог вкуса на 
соленое наблюдался у 41,5±4,1% обследованных. 
Снижение порога ощущения вкуса на соленое име-
ло место также у небольшой части обследованных 
контрольной группы (3,8±0,7%) при неизменном 
абсолютном пороге вкуса на соленое у 96,2±5,6% 
обследованных (рис. 3).

При анализе частоты нарушения функции 
вкусового анализатора у стоматологических па-

Рисунок 1. Частота нарушения вкусового анализатора у стоматологических пациентов  
основной группы в сравнении с лицами контрольной группы,%
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циентов основной группы нами обнаружена очень 
характерная зависимость в группах в зависимости 
от уровня клинико-биохимических гомеостати-
ческих параметров полости рта. Ситуационный 
анализ проведенного исследования в указанном 
аспекте показал, что частота нарушения абсолют-
ного порога вкусового анализатора с увеличением 
интенсивности основных стоматологических за-
болеваний и снижением уровня гомеостатической 
активности смешанной слюны значительно воз-
растает (табл. 1).

Как свидетельствуют данные таблицы, неиз-
менный абсолютный порог вкусовой чувствитель-

ности на сладкое в сравниваемых группах наблю-
дается соответственно у 2 (20,0%), у 2 (20,0%) и 
у 2 (20,0%) обследованных основной группы, а 
в 4-й группе случаев неизменного порога вкуса 
на сладкое не наблюдалось. Среди стоматоло-
гических пациентов 1-й основной группы неиз-
менный порог вкусовой чувствительности на со-
леное наблюдается у 7 (70,0%), а среди лиц 2-й, 
3-й и 4-й групп значение названного показателя 
было зафиксировано соответственно у 5 (50,0%), 
2 (20,0%) и 2 (20,0%) обследованных пациентов 
основной группы. Неизменный абсолютный порог 
вкусовой чувствительности на кислое в 1-й, 2-й 

Рисунок 2. Порог ощущения вкусового анализатора у пациентов основной группы на горькое и кислое, %

Рисунок 3. Порог ощущения вкусового анализатора у стоматологических пациентов  
основной и контрольной группы на соленое, %
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и 3-й групп составил соответственно 4 (40,0%), 
3 (30,0%) и 2 (20,0%), а в 4-й основной группе 
случаев неизменного порока вкуса на кислое на 
наблюдалось. Значение исследуемых показателей 
в зависимости от клинико-биохимических гомео-
статических параметров полости рта на горькое 
составило соответственно 4 (40,0%), 2 (20,0%), 2 
(20,0%) и 2 (20,0%).

Полученные данные позволяют отметить, 
что у стоматологических пациентов 1-й основ-
ной группы в большинстве случаев имело место 
повышение порога восприятия соленого (70,0%), 
кислого (40,0%) и горького (40,0%). Вместе с тем 
у них повышение порога раздражения на сладкого 
отмечается менее часто (у 20,0% обследованных). 
Кроме того, по мере увеличения интенсивности 
основных стоматологических заболеваний и сни-
жением уровня гомеостатической активности 
смешанной слюны частота нарушения вкусовых 
ощущений в виде повышения абсолютного по-
рога уменьшается (повышение порога ощущения 
вкуса наблюдалось только на сладкое и горькое 
у пациентов 1-й и 2-й группы, а в последующих 
обследованных группах не наблюдалось совсем).

С увеличением интенсивности основных 
стоматологических заболеваний и снижением го-

меостатического потенциала смешанной слюны 
возрастает частота понижения вкусовой чувстви-
тельности вплоть до полной потери вкусовых 
ощущений. У стоматологических пациентов 2-й 
и 3-й групп начинает обнаруживаться извращенное 
ощущение вкусовых раздражителей на соленое 
и кислое. Частота обнаружение этого вида нару-
шения достигает наибольшей величины у стома-
тологических пациентов 4-й группы, причем на 
все виды вкусовых раздражителей: на кислое – у 
5 (50,0%), сладкое – у 3 (30,0%), соленое – у 2 
(20,0%) и горькое – у 2 (20,0%). У стоматологи-
ческих пациентов 3-й основной группы начинает 
выявляться отсутствие вкусовой чувствительности 
на сладкое, горькое и соленое – соответственно у 
2 (20,0%), а в 4-й группы – на все виды вкусовых 
раздражителей (30,0%, 20,0%, 50,0% и 20,0% соот-
ветственно на сладкое, соленое, кислое и горькое).

Заключение. Таким образом, у стоматологи-
ческих пациентов с высоким уровнем интенсив-
ности основных стоматологических заболеваний и 
низким значением гомеостатического потенциала 
ротовой жидкости с высокой частотой наблюдалось 
нарушение функционального состояния вкусового 
анализатора в виде повышения абсолютного по-
рога.

Таблица 1

Частота нарушения функции вкусового анализатора у стоматологических пациентов  
основной группы по показателю порога раздражения в зависимости от уровня  

клинико-биохимических гомеостатических параметров полости рта

Группа
пациентов

Вкусовое 
вещество

Состояния порога ощущения
норма повышение понижение извращение отсутствие

1-я группа 
(n=10)

сладкое 2 (20,0) 7 (70,0) 1 (10,0) - -
соленое 7 (70,0) 2 (20,0) 1 (10,0) - -
кислое 4 (40,0) 5 (50,0) 1 (10,0) - -
горькое 4 (40,0) 5 (50,0) 1 (10,0) - -

2-я группа 
(n=10)

сладкое 2 (20,0) 3 (30,0) 5 (50,0) - -
соленое 5 (50,0) - 3 (30,0) 2 (20,0) -
кислое 3 (30,0) - 5 (50,0 2 (20,0) -
горькое 2 (20,0) 3 (30,0) 5 (50,0) - -

3-я группа 
(n=10)

сладкое 2 (20,0) - 4 (40,0) 2 (20,0) 2 (20,0)
соленое 2 (20,0) - 4 (40,0) 2 (20,0) 2 (20,0)
кислое 2 (20,0) - 5 (50,0) 3 (30,0) -
горькое 2 (20,0) - 3 (30,0) 3 (30,0) 2 (20,0)

4-я группа 
(n=10)

сладкое - - 4 (40,0) 3 (30,0) 3 (30,0)
соленое 2 (20,0) - 5 (50,0) 2 (20,0) 1 (10,0)
кислое - - 2 (20,0) 5 (50,0) 3 (30,0)
горькое 2 (20,0) - 2 (20,0) 2 (20,0) 4 (40,0)

Примечание: В скобках указан процент обследованных.
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ХУЛОСА

Р.Қ. Қурбонова, Ғ.Ғ. Ашуров, Ҷ.Т. Маҳмудов

НАТИҶАҲОИ ОМӮЗИШИ ҲИССИЁТИ 
ТАЪМӢ ДАР ВОБАСТАГИ АЗ САТҲИ 
ПАРАМЕТРҲОИ ГОМЕОСТАТИКИИ 
КЛИНИКӢ ВА БИОКИМИЁВИИ КОВОКИИ 
ДАҲОН

Мақсади тадқиқот. Омӯзиши ҳолати анализа-
тори таъмӣ дар байни беморони стоматологӣ дар 
вобастагӣ аз параметрҳои гомеостатикии клиникӣ 
ва биокимиёвии ковокии даҳон.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Ҳолати функси-
оналии узви ҳиссиёти таъмӣ дар байни 40 нафар 
беморони касалиҳои асосии стоматологидошта 
(гурӯҳи асосии муоинашудагон) ва 40 нафар шах-
сони гурӯҳи назорати (шахсони солими ҳолати 
стоматологӣ) дар вобаста аз нишондоди барангезии 
анализатори таъмӣ омӯхта шуд. Ҳангоми муайян 
намудани нишондоди барангезандаи таъмӣ усули 
барангезии қатравӣ истифода шуд.

Натиҷаи тадқиқот ва муҳокимаи он. 
Натиҷаҳои ба даст оварда аз он шаҳодат медиҳанд, 
ки байни беморони гурӯҳи асосӣ вайронгардии 
ҳиссиёти таъмӣ ба назар мерасад. Маводҳои ба 
даст оварда ҳамчун нишондоди интегралии таъ-
сири манфии омилҳои номусоиди ҷузъии ковокии 
даҳон ба ҳолати анализатори таъмии ин нафарон 
ба ҳисоб мераванд.

Хулоса. Байни беморони стоматологии шид-
датнокии баланди касалиҳои асосии стоматологӣ 
ва нишондоди пасти потенсиали гомеостатикии 
маҳлули даҳон дошта дар намуди барзиёд вайрон-
шавии ҳолати нишондоди мутлақи функсионалии 
анализатори таъмӣ ба назар мерасад.

Калимаҳои асосӣ: анализатори таъмӣ, бемо
риҳои стоматологӣ, нишондоди ҳиссиёти таъм, 
нишондоди мутлақи таъм, вайроншавии таъм.
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Цель исследования. Изучить морфологию печени при регулируемой механической желтухе у эксперимен-

тальных животных.
Материал и методы исследования. Исследование основано на 24 кроликах – самцах породы Шинжилла и 

18 белых крыс обоего пола, содержавшееся в одинаковых условиях ухода и пищевого режима.
Для создания модели разной степени механической желтухи, экспериментальные животные разделены на 

3 группы. Первую группу составили животные (n=8), которым после выполнения холецистэктомии и дрени-
рование холедоха, разработанным дренажем, был создан полный блок гепатикохоледоха в течение 48 часов, 
вторую группу (n=8) составили животные, у которых блок гепатикохоледоха держался в течение 48-60 часов, 
а третью группу (n=8) – животные с более 60 часовой блокадой гепатикохоледоха.

Результаты исследования и их обсуждение. Гистологический анализ биоптатов печени эксперименталь-
ных животных показал своеобразные морфологические изменения паренхимы, которые менялись в зависимости 
от времени моделирования механической желтухи. При патогистологическом исследовании I-ой группы экс-
периментальных животных, микропрепараты печени имели неравномерную окраску по всей площади срезов, 
расширение центральных вен с изменением ее формы, определены следы небольшого количества эритроцитов. 
Исследование биоптатов II-ой и III-ей группы показали необратимые дистрофические и некротические про-
цессы гепатоцитов.

Заключение. Таким образом, моделирование регулируемой механической желтухи показало, что полный 
блок гепатикохоледоха в различные временные промежутки нивелируются поражением гепатоцитов, которое 
основывается нарастающими холестатическими процессами.

Ключевые слова. Механическая желтуха, регулируемая механическая желтуха, морфология печени, фиброз 
печени.
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LIVER MORPHOLOGY IN REGULATED MECHANICAL JAUNDICE (EXPERIMENTAL STUDY) 
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Aim. To examine the morphology of the liver in controlled obstructive jaundice in experimental animals
Materials and Methods. This research was conducted through an experimental study involving 24 male Shingilla 

rabbits and 18 white rats of both sexes, all of which were maintained under identical conditions of care and diet. To 
establish a model of varying degrees of obstructive jaundice, the animals were divided into three groups. Group I 
comprised animals (n=8) which, following cholecystectomy and drainage of the choledochus, experienced a complete 
block of hepaticocholedochus within 48 hours. Group II (n=8) included animals wherein the block of hepaticocholedochus 
persisted for 48-60 hours, and Group III (n=8) involved animals experiencing more than 60 hours of hepaticocholedochus 
blockage.

Results. Histological examination of liver biopsy specimens from the experimental animals revealed distinctive 
morphological changes in the parenchyma based on the duration of obstructive jaundice modeling, as compared to 
the liver of a healthy animal. In the pathohistological study of the Group I animals, liver micro-preparations displayed 
uneven color throughout the entire area of the sections, central vein expansion with altered shape, and traces of a 
small number of erythrocytes. Analysis of biopsy specimens from Groups II and III revealed irreversible dystrophic 
and necrotic processes in hepatocytes.

Conclusion. Thus, experimental studies, premised on the modeling of controlled obstructive jaundice, revealed 
that complete blockage of the hepaticocholedochus, over varying time intervals, corresponded with hepatocyte damage, 
underpinned by escalating cholestatic processes.

Keywords: obstructive jaundice, controlled obstructive jaundice, liver morphology, liver fibrosis.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Механическая желтуха счи-
тается одной из распространенных патологий 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, что вне за-
висимости от генеза, из-за быстрого прогресси-
рования, легко вызывает различные осложнения. 

При этом финальной стадией которого является 
синдром полиорганной дисфункции, приводящее 
к летальному исходу [1-3]. В связи с этим одним 
из немаловажных факторов прогноза заболевания, 
считается своевременная верификация диагноза, 
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а также верное определение степени изменений 
функционального характера в самой печени [4, 5].

Несомненно, холестаз, основанный на бло-
ке желчевыводящих путей, составляют основу 
механической желтухи (МЖ), что сопровожда-
ется желчной гипертензией. Последовательным 
механизмом процесса является трансформация 
желчных пигментов через расширенные, дилатиро-
ванные желчные канальцы в гепатоциты, синусо-
идальные пространства и в кровь, соответственно 
приводящие к глубоким нарушениям гепатоцитов 
[6-9].

При этом ключевым фактором неблагоприят-
ного исхода МЖ считается временной промежуток 
ее возникновения, также это влияет на степень 
развития функциональных нарушений печени на 
уровне гепатоцитов. Следовательно, на современ-
ном этапе, точную верификацию указанных из-
менений можно получить преимущественно ги-
стологическими методами исследования [10, 11]. 
Однако указанное прежде всего завсисит от точной 
дифференцировки морфологического и функцио-
нального повреждения, которые в определенной 
степени могут трансформироваться друг в друга, 
и соответственно повлиять друг на друга [12, 13]. 
Общеизвестно, что морфологическое повреждение 
является внешним проявлением функционального 
повреждения, а функциональное нарушение - ко-
нечным результатом морфологического повреж-
дения. Изложенное подтверждает обоснованность 
проведения экспериментального исследования ка-

сательно морфологических исследований печени 
при различных степенях механической желтухи.

Цель исследования. Изучить морфологию 
печени при регулируемой механической желтухе 
у экспериментальных животных.

Материалы и методы исследования. Мате-
риалом эксперимента явились 24 кролика – самцы 
породы Шинжилла (возраст от 1-го года, масса 
2500-3000 гр.) и 18 белых крыс обоего пола (масса 
280-320 гр.) содержавшееся в ЦНИЛ (зав. – к.б.н. 
Ганиев Х.А.) ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни 
Сино» в одинаковых условиях ухода и пищевого 
режима.

Эксперименты на животных проводили в со-
ответствии с приказом «Об утверждении правил 
проведения работ с использованием эксперимен-
тальных животных», предписаниями «Конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых 
для экспериментальных и иных целей» (Страсбург, 
1996), положениями Женевской конвенции 1985 
года об «Интернациональных принципах иссле-
дований с использованием животных».

Общее состояние экспериментальных живот-
ных оценивали в баллах по шкале предложенной 
С.Б. Фадеевым и Д.В. Волковым (2002), интеграль-
ная оценка общего состояния животного выража-
лась в среднем арифметическом количестве баллов 
по оцениваемым критериям.

Морфологические исследования проводили 
с применением светового микроскопа. Морфоме-
трию выполняли окулярной стереометрической 
сеткой Г.Г. Авгандилова (2002). Для гистологиче-

Рисунок 1. Разработанный дренаж для моделирования механической желтухи у экспериментальных 
животных (Патент РТ №1184 от 03.2021 г.)
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ского исследования также брали участок печени 
2,0х1,5 см и фиксировали в 10% растворе ней-
трального формалина, затем заливали парафином.

Основу эксперимента составило применение 
разработанного дренажа для моделирования МЖ 
(рис. 1), что позволило в различные временные 
промежутки холестаза провести сравнительные 
исследования морфофункциональных изменений 
печени, а также свободно-радикальных процессов 
уровня цитокинов и маркеров эндотелиальной дис-
функции.

Поставленная цель достигается проведением 
холецистэктомии у экспериментальных кроликов и 
белых мышей. Через пузырный проток разработан-
ным дренажом дренируют общий желчный проток, 
дренаж имеет 2 просвета с надувным баллоном 
для создания блока в ОЖП. Проксимальный конец 
дренажа выводят на холку животного подшивают 
и закрывают на 48 часов, с последующим восста-
новлением пассажа по дренажу.

Для создания модели разной степени МЖ, экс-
периментальные животные разделены на 3 груп-

Рисунок 2. Холецистэктомия (а), моделирование МЖ разработанным дренажем (б).  
Биопсия печени после моделирования МЖ – на 48 (в, г), 49-60 (д) и более 60 часов (е).
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пы. Первую группу составили животные (n=8), 
которым после выполнения холецистэктомии и 
дренирования холедоха через пузырный проток, 
создали полный блок ГХ в течение 48 часов. Вто-
рую группу (n=8) составили животные, у которых 
блок ГХ держался в течение 48-60 часов, а третью 
группу (n=8) – животные с блоком ГХ более 60 
часов.

В дальнейшем через 48, 49-60 и более 60 ча-
сов после моделирования регулируемой механи-
ческой желтухи выполнялась релапаротомия и для 
изучения характера морфологических изменений 
паренхимы печения проводилась биопсия.

В качестве сравнения рассмотрим строение 
ткани печени здоровых животных: печеночные 
дольки характеризовались формой шестигранных 
призм, с плоским основанием и слегка выпуклой 
вершиной. При этом, ширина последних не пре-
вышала 1,2 мм, тогда как высота, несколько боль-
ше. Следовательно, междольковая соединительная 
ткань здоровой паренхимы развита слабо, пече-
ночные дольки плохо отграничены друг от друга.

При гистологическом исследовании микро-
препараты печени здорового экспериментально-
го животного (рис. 3), наблюдалась равномерная 
окраска по всей площади срезов (1). Централь-
ные вены имели овальную форму (2) и содержали 
большое количество эритроцитов (3), долковое и 
балочное строение печени сохранены, гепатоциты 
мономорфные (4). Между печеночными балками 
хорошо видны резко расширенные синусоиды (5) 
с грубой извитостью и свободны от содержимо-
го. Гепатоциты имели равномерную гомогенную 
окраску, в цитоплазме сохранялась зернистость (6). 
Признаков дистрофических и некротических изме-
нений гепатоцитов не обнаружено. В портальных 
зонах отчетливо различались триады (7). Сосуды 
печени не гиперемированы.

Через 48 часов после моделирования МЖ (I-я 
группа экспериментальных животных) гистологи-
ческое исследование паренхимы печени (рис. 4) 
показало неравномерную окраску по всей площади 
срезов (1). Так как до 2-х суток МЖ считается 
острой, вызванной моделированием регулируемой 
блокады гепатикохоледоха, характерно распределе-
ние билирубина в центральной части печеночной 
дольки. Высокие цифры создают картину непра-
вильной формы центральных вен, расширение 
этих вен (2) и определяются следы небольшого 
количества эритроцитов (3). При этом долковое 
и балочное строение печени не были сохранены, 
т.е. нарушены, гепатоциты были некротизирован-
ными и дистрофическими (4). Балочное строение 
нарушено, гепатоциты прилегают не тесно друг к 
другу, местами замещены каплями жира - жировая 
инфильтрация печени (5). Между печеночными 
балками синусоиды не определяются, гепатоциты 
имели неравномерную окраску, цитоплазма их не 
зернистая (6). Портальные тракты вырисовывались 
с деструктивнимы изменениями (7).

При гистологическом исследовании в микро-
препаратах II-ой группы экспериментальных 
животных через 49-60 часов от момента модели-
рования МЖ обнаружили следующие изменение 
(рис. 5): наряду с изменениями в первой группе 
отмечались выраженные дистрофические и не-
кротические изменение гепатоцитов (5, 6), кроме 
этого в тканях печени определялись очаги кровоиз-
лияния (9). Сосуды печени были гиперемированы, 
отмечались участки более глубоких морфологи-
ческих изменений в синусоидах. Соответственно 
при длительной механической желтухе отмечается 
расширение желчных капилляров за счёт повы-
шение давления. Под действием желчных кислот 
печёночные клетки подвергаются некрозу и дис-
трофии.

Рисунок 3. Гистологическая картина печени интактных белых крыс. Окраска гематоксилин-эозином. Ув. х4.
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Результаты раннее проведенных авторами ис-
следований [6, 7] показали, что при длительно 
протекающих, в частности полных блоках, харак-
терен диффузный холестаз с преимущественным 
скоплением желчи в первой зоне.

Наряду с этим могут быть и другие измене-
ния, как вырисовка зон желчных инфарктов, озе-
рец покрывающий воспалительными инфильтра-
тами и регенерирующими гепатоцитами. Следует 
отметить, что диффузный холестаз сопровождается 
серьезными морфологическими изменениями ге-
патоцитов, с развитием некробиозов ближе к цен-
тральным венам. На фоне имеющегося склероза 
ее стенок создаётся картина спавшихся синусои-
дов. Однако, неоднозначно, что фиброзу печени 

при МЖ предшествуют обширные разрастания 
соединительной ткани и гистиолимфоцитарный 
инфильтрат с образованием в отдельных случаях 
межпортальных прослоек, также как и перипор-
тально.

При морфологическом исследовании макро-
препаратов кроликов III-ей группы обнаружили 
следующие изменение (рис. 6): глубокие необ-
ратимые дисфункциональные изменения, то есть 
выраженные дистрофические и некротические 
процессы в гепатоцитах (3, 5); широкое кровоиз-
лияние (1, 4); также в портальных зонах, вокруг 
периваскулярного инфильтрата, отчетливо разли-
чались кровоизлияние (2).

Рисунок 4. Гистологическая картина печени через 48 часов от момента моделирования механической желтухи 
(I-я группа экспериментальных животных)

Рисунок 5. Гистологическая картина печени через 49-60 часов от момента моделирования механической 
желтухи (II-я группа экспериментальных животных)
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Заключение. Таким образом, эксперимен-
тальные исследования на основе моделирования 
регулируемой механической желтухи показало, 
что полный блок гепатикохоледоха в различные 
временные промежутки нивелируются поражением 
гепатоцитов, которые основываются нарастающи-
ми холестатическими процессами. Следовательно, 
холестаз на протяжении более 60 часов поражает 
III-ую зону печеночной дольки с распространением 
во II-ую. На фоне возникших органических изме-
нений гепатоцитов отмечается фиброз в порталь-
ных трактах, гистиолимфоцитарная инфильтрация, 
пролиферация билиарного эпителия и желчных 
протоков.
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ХУЛОСА

Ф.И. Маҳмадов, С.А. Ашуров, Э.Х. 
Тағойқулов

МОРФОЛОГИЯИ ҶИГАР МАВРИДИ 
ЗАРДПАРМАИ МЕХАНИКИИ ТАНЗИМША-
ВАНДА (ТАДҚИҚОТИ ТАҶРИБАВӢ)

Мақсади омӯзиш. Омӯзиши морфологи-
яи ҷигар мавриди зардпармаи назоратшавандаи 
механикӣ дар ҳайвоноти таҷрибавӣ.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Тадкиқот дар 
асоси тадқиқоти таҷрибавӣ дар 24 cap харгуш ва 
18 муши сафед, ки дар шароити якхела нигоҳубин 
ва хӯрок нигох дошта шудаанд, асос ёфтааст.

Барои сохтани модели зардпармаи дараҷаҳои 
гуногуни механикӣ, ҳайвоноти таҷрибавиро ба 3 
гурӯҳ тақсим кардем. Гурӯҳи якум аз хайвонотҳое 
(n=8) иборат буд, ки пас аз холесистэктомия ва 
дренажгузории холедох бо ба вучуд овардани бло-
ки пурраи гепатикохоледох дар давоми 48 соат. 
Гурӯҳи дуюм (n=8) - ҳайвонхое, ки дар онҳо блоки 
гепатикохоледох 48-60 соат давомнокӣ дошт ва 
гурӯҳи сеюм (n=8) - хайвонхое, ки гепатикохоле-
дохи онҳо зиёда аз 60 соат маҳкам карда шуда буд.

Натиҷаҳо. Таҳлили гистологии намунаҳои 
биопсияи ҷигари ҳайвоноти таҷрибавӣ дар муқоиса 
бо ҷигари ҳайвони солим дар паренхима воба-
ста ба вақти моделсозии зардпармаи механикӣ 
тағйиротҳои хоси морфологиро нишон дод. Дар 
тадқиқоти патогистологии гурӯҳи 1-уми ҳайвоноти 
таҷрибавӣ микропрепаратҳои ҷигар ранги ноба-
робар дар тамоми майдони бахшҳо, васеъшавии 
рагҳои марказӣ бо тағирёбии шакли он ва пайдо-
иши осори миқдори ками эритроситҳо. Ҳангоми 
омӯзиши намунаҳои биопсияи гурӯҳҳои II ва III 
равандҳои бебозгашти дистрофӣ ва некротикии 
гепатоцитҳо мушоҳида карда шуданд.

Хулоса. Ҳамин тариқ, тадқиқотҳои таҷрибавӣ 
дар асоси моделсозии зардпармаи назоратшавандаи 
механикӣ нишон доданд, ки блоки пурраи гепа-
тикохоледох дар фосилаҳои гуногун бо холестази 
шадид бо осеби бартаридоштаи минтақаи марказии 
лобулаи ҷигар ҳамроҳӣ мекунад.

Калимаҳои калидӣ. Зардпармаи механикӣ, 
зардпармаи танзимшавандаи механикӣ, морфоло-
гияи ҷигар, фибрози ҷигар.
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МЕСТО СКЛЕРОТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ
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Цель исследования. Оценка эффективности склерооблитерации варикозно расширенных подкожных вен 
малого диаметра.

Материал и методы исследования. Анализированы результаты склеротерапии у 135 пациентов с телеан-
гиоэктазиями и ретикулярным варикозом (n=95), а также с варикозным расширением аберрантных подкожных 
вен (n=40) с интактным стволом большой и/или малой подкожных вен нижних конечностей. Женщин было 111 
(82,2%), мужчин – 24 (17,8%). Средний возраст пациентов составил 35,2±6,5 лет.

С целью облитерации расширенных подкожных вен нами были применены две методики склеротерапии: 
жидкая (n=65) и пенная (foam-form) (n=70) приготавливаемый по методике L. Tessari. В качестве склерозантов 
были использованы 0,5–3% раствор натрия тетрадецилсульфат («Фибровейн»®) (Код АТХ: С05ВВ04) (n=69) 
или 1-3% раствор полидоканола («Этоксисклерол»®) (Код АТХ: С05ВВ02) (n=66).

Были анализированы все осложнения развившиеся во время и в различные сроки после склеротерапии, а 
также её эффективность в зависмости от диаметра расширенных вен и кратности проведения процедуры.

Результаты исследования и их обсуждение. Технический успех процедуры составил 100%. Общая частота 
осложнений псоле склеротерапии составила 20,7%, в том числе 27,7% при использовании жидкой и 14,3% при 
использовании пенной формы склерозантов (р<0,001). Так, у 10 (7,4%) пациентов отмечались внутрикожные 
и подкожные кровоизлияния, у 8 (5,9%) – аллергические реакции, у 3 (2,2%) – ограниченный некроз участков 
кожи, у 3 (2,2%) – фоликулит и у 2 (1,5%) – ограниченные гнойные осложнения. Микровоздушная эмболия ветвей 
легочной артерии, которая развивается вследствие превышения объема воздуха от установленной нормы при 
пенной склеротерапии отмечено в 2 (2,9%) наблюдениях.

Хороший эффект склеротерапии после одного сеанса отмечена у 45,9% пациентов, более половины паци-
ентам потребовалось проведения дополнительных курсов склеротерапии, эффективность которой после 3 и 
более курсов повышалось до 97,8%.

Заключение. Склеротерапия является эффективным миниинвазивным методом лечения ретикулярного 
варикоза и телеангиоэктазий. Высокая эффективность и более меньшая частота осложнений отмечается 
при использовании пенной формы склерозанта. С целью профилактики и снижения частоты осложнений 
склеротерапии необходим правильный выбор объема и концентрации склерозанта.

Ключевые слова: варикозная болезнь, ретикулярный варикоз и телеангиоэктазии, склеротерапия, ослож-
нения, эффективность
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Актуальность. Варикозная болезнь (ВБ) про-
должает оставаться самой распространенной пато-
логией венозной системы и выявляется у 21,1%-
80,4% населения различных регионов мира [3, 14]. 
В Таджикистане различные формы этой патологии 
была выявлена у 47,8% среди общего населения, в 
основном лиц женского пола молодого и среднего 
возрастов [2, 5].

Согласно данным большинства проведенных 
исследований наиболее распространенной фор-
мой ВБ является телеангиоэктазии и ретикулярная 
форма расширения подкожных вен, которые не 
проявляются значимыми клиническими призна-
ками кроме косметического дефекта конечности 
[5, 14, 16]. Вместе с тем, при несвоевременном 
лечении указанных форм ВБ происходит не только 
усугубление течения процесса, но и часто, при 
незначительных ударах и ушибах, происходит их 
разрыв с масштабными внутрикожными крово-
излияниями, после которого нередко развивается 
стойкая гиперпигментация кожи оказывающее зна-
чимое влияние на качество жизни пациентов [14].

В настоящее время самым перспективным 
методом лечения начальных форм ВБ является 
склеротерапия, техника которой в последние годы 
значительно изменилась [1, 6, 10]. С появлением 
пенной формы склерозанта, а также различных 
препаратов и инструментариев для осуществления 

указанной методики в последние годы зачастую 
даже стволовые формы варикоза лечатся путем 
применения склеротерапии [1, 3, 16]. Также ука-
занная методика применяется интраоперационно 
с целью ликвидации расширенных аберрантных 
вен [4, 14, 16].

Вместе с тем, частота развития осложнений 
после проведения различных вариантов склероо-
блитерации остается неизвестным [8], особенно 
среди отечественной когорты пациентов [1]. Это 
обусловлено тем, что процедура проводятся амбу-
латорно и зачастую пациенты в течение определен-
ного времени выпадают из поле зрения и нередко 
различные осложнения склеротерапии остаются 
нераспознанным или же выявляется более поздно 
и требуют дополнительного лечения [8]. В связи 
с этим, анализ осложнений и определение эффек-
тивности различных вариантов склерооблитерации 
телеангиоэктазий и ретикулярного варикоза счита-
ется актуальным и позволяет провести не только 
их профилактику, но и широко рекомендовать или 
ограничить применения различных её вариантов 
в клинической практике.

Цель исследования. Оценка эффективности 
склерооблитерации варикозно расширенных под-
кожных вен малого диаметра.

Материал и методы исследования. Анализи-
рованы результаты склеротерапии у 135 пациентов 

Materials and Methods. The analysis incorporated the results of sclerotherapy in 135 patients, comprising those 
with telangiectasias and reticular varicose veins (n=95) and those with varicose dilation of aberrant subcutaneous veins 
(n=40) with intact trunks of major and/or minor subcutaneous veins of the lower extremities. The sample included 111 
women (82.2%) and 24 men (17.8%), with an average age of 35.2±6.5 years.

For the obliteration of expanded subcutaneous veins, two sclerotherapy techniques were employed: liquid (n=65) 
and foam-form (n=70), prepared as per the L. Tessari method. Sclerosants used were a 0.5–3% sodium tetradecyl 
sulfate solution (“Fibro vein”) (ATC code: C05BB04) (n=69) or a 1-3% polidocanol solution (“Ethoxisclerol”) (ATC 
code: C05BB02) (n=66).

A detailed analysis was carried out of all complications that developed during and at various times post-sclerotherapy, 
and the effectiveness of the treatment, which depended on the diameter of the expanded veins and the thoroughness of 
the procedure.

Results. The technical success of the procedure was registered at 100%. The overall frequency of complications 
post-sclerotherapy was 20.7%, including 27.7% with the liquid form and 14.3% with the foam form of sclerosants 
(p<0.001). Intradermal and subcutaneous hemorrhages were observed in 10 (7.4%) patients, allergic reactions in 8 
(5.9%), localized skin necrosis in 3 (2.2%), folliculitis in 3 (2.2%), and localized purulent complications in 2 (1.5%). 
Micro-air embolism of the pulmonary artery branches due to exceeding the established norm of air volume during foam 
sclerotherapy was recorded in 2 (2.9%) cases.

Following one session, a positive sclerotherapy effect was noted in 45.9% of patients. The necessity for additional 
sclerotherapy courses was indicated for over half the patients, with the effectiveness rising to 97.8% after 3 or more 
courses.

Conclusion. Sclerotherapy, being an effective minimally invasive method, is significantly impactful in treating 
reticular varices and telangiectasias. Greater efficiency and a lower rate of complications have been observed with the 
use of foam form sclerosant. Proper selection of sclerosant volume and concentration is essential for the prevention 
and reduction of sclerotherapy complications.

Keywords: Varicose disease, reticular varices and telangiectasias, sclerotherapy, complications, effectiveness.
________________________________________________________________________________________
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с телеангиоэктазиями и ретикулярным варикозом 
(n=95), а также с варикозным расширением абер-
рантных подкожных вен (n=40) с интактным ство-
лом большой и/или малой подкожных вен нижних 
конечностей. Женщин было 111 (82,2%), мужчин 
– 24 (17,8%). Возраст пациентов колебался от 20 
до 55 лет, составив в среднем 35,2±6,5 лет. Все 
больные кроме косметического дефекта имели 
незначительную боль в области вариксов, тяжесть 
и быструю утомляемость нижних конечностях в 
вечернее время.

С целью облитерации расширенных подкож-
ных вен нами были применены две методики скле-
ротерапии: жидкая (n=65) и пенная (foam-form) 

(n=70), приготавливаемый по методике L. Tessari 
[18] (рис. 1 а, б). При выборе методики для каждо-
го больного принималось индивидуальное решение 
в соответствии с международным консенсусом по 
склеротерапии [3, 16].

В качестве склерозантов были использованы 
0,5–3% раствор натрия тетрадецилсульфат («Фи-
бровейн»®) (Код АТХ: С05ВВ04) (n=69) или 1-3% 
раствор полидоканола («Этоксисклерол»®) (Код 
АТХ: С05ВВ02) (n=66).

Непосредственно перед процедурой пену под-
готавливали по методике Tessari (рис.1 б) с исполь-
зованием трехходового краника и двух шприцев 
объемом 5 мл. Соотношение склерозанта опреде-

			   а							       б
Рисунок 1. Комплект инструментов для жидкой (а) и пенной (б) склеротерапии.

ленной концентрации в зависимости от диаметра 
вен и воздуха в пенной форме склерозанта со-
ставляло 1:4 или 1:3.

Задачей склеротерапии является искусствен-
ное повреждение эндотелия химическими веще-
ствами (склерозантами) на фоне чего происходит 
ожог стенки вены с образованием в её просвете 
специфического сгустка крови. Это приводит к 
замедлению или прекращению кровотока по скле-
розированным венам с последующим развитием 
асептического воспаления её стенок и превраще-
нием в фиброзный тяж.

Основными принципами при выборе склеро-
занта во время пенной склеротерапии явился учет 

диаметра расширенных вен и их локализация. Так 
при склерооблитерации сосудистых звездочек ло-
кализующейся в области стопы мы рекомендуем 
применять 1-3% раствор этоксисклерола. Если 
диаметр расширенных вен более 1 мм, и они ло-
кализуются в других областях голени и бедра мы 
рекомендуем применять 1-3% раствор фибровейна. 
Если процедуру проводит начинающий врач, у ко-
торого мало опыта проведения данной процедуры, 
мы рекомендуем желательное применение раствора 
этоксисклерола с соблюдением всех принципов 
проведения склеротерапии.

Во время склеротерапии учитывались следую-
щие показатели: изолированное расширение при-
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токов при интактности стволов большой и малой 
подкожных вен; диаметр расширенных вен не пре-
вышает 3 мм для жидкой, 5 мм для пенной форм 
склеротерапии; локализация расширенных вен в 
преимущественно латеральной области голени и 
бедра; резидуальный варикоз после различных ва-
риантов флебэктомии или эндовенозной лазерной 
термальной облитерации.

Процедура проводилась в следующем порядке. 
После двухкратной обработки кожи конечности 

95% раствором спирта проводилось раздельная 
пункция целевой вены (рис. 2 а) и в зависимо-
сти от её диаметра и длины в просвет вводилось 
склерозант (рис. 2 б).

Склеротерапия проводилась нами до 4 сеан-
сов, так как в большинстве случаев облитерация 
всех вен после одной процедуры практически не-
возможно (рис. 3 а, б).

В связи с этим через 15-45 дней нами про-
водилось повторная процедура с целью устране-

			       а							          б
Рисунок 2. Этапы склеротерапия: пункция целевой вены (а) и введение в  

её просвет склерозанта пенной формы (б).

			       а							          б
Рисунок 3. Непосредственные результаты склеротерапии ретикулярного варикоза задней поверхности бедра и 

голени: а – пункция целевой вены; б - при введении склерозанта отмечается неполная облитерация вен.
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ния оставшихся необлетирированных вен. После 
процедуры всем больным было рекомендовано 
надевание компрессионного трикотажа и бинтова-
ние конечности в течении определенного времени, 
а также ежедневная обработка всей конечности 
антисептическим раствором (76% раствор спирта).

С внедрением в клиническую практику пен-
ной склеротерапии (foam-form) эффективность 
данного метода значительного повысилась, т.к. 
при этом склерозант образует при контакте с воз-
духом мелкодисперсную пену, вытесняющую из 
склерозируемого сосуда кровь. Сначала между 
венозными стенками сохраняется рыхлая связь и 
постепенно, в течение 20-40 дней, она начинает 
уплотняться, а спустя 3-6 месяцев вена превраща-
ется в соединительнотканный тяж (рис. 4 а, б, в).

Были анализированы все осложнения разви-
шиеся во время и в различные сроки после скле-
ротерапии, а также её эффективность в зависмости 
от диаметра расширенных вен и кртаности про-
ведения процедуры.

Полученные в ходе исследования данные 
были обработаны с помощью программы SPSS 

21.0. Количественные величины представлены в 
виде их среднего значения и стандартной ошибки. 
Качественные показатели представлены в виде 
абсолютных и относительных величин. Дисперси-
онный анализ относительных величин (качествен-
ных показателей) проводили с помощью критерия 
χ2 Пирсона, включая поправку Йетса и точный 
критерий Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Во всех случаях было достигнуто попадание иглы 
и склерозанта в просвет целевых вен. Во время 
проведения склеротерапии отмечались различные 
осложнения, которые гораздо чаще отмечались при 
применении жидкого склерозанта. Сравнительная 
оценка частоты встречаемости осложнений раз-
вившихся непосредственно во время процедуры и 
в различные отдалённые сроки, а также эффектив-
ность пенной и жидкостной формы склеротерапии 
представлена в табл 1.

Как из видно из представленной в таблицы у 
7,4% пациентов из-за большого диаметра иглы и 
выхода крови из просвета вен после склеротерапии 
отмечались внутрикожные и подкожные кровоиз-

		    а				            б					     в
Рисунок 4. Результаты использования пенной склеротерапии при расширении аберрантных подкожных вен 

латеральной поверхности бедра и голени: а – до процедуры; б – через 10 суток – отмечается покраснение кожи и 
шнуровка склерозированных вен; в – через 30 суток после процедуры – полное рассасывание склерозированных 
вен.
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лияния, которые не требовали активного лечения. 
Следует отметить, что только в одном случаев по-
сле склерооблитерации жидким склерозантом от-
мечалась стойкая гиперпигментация участков кожи 
после внутрикожного кровоизлияния и распада 
эритроцитов с отложением гемосидерина в нем.

Одним из грозных осложнений склеротера-
пии является некроз участков кожи вследствие 
неадекватно выполненной процедуры или же раз-
рывом телеангиоэктазий на фоне чего происходит 
попадание склерозанта под кожу и оказывает на 
неё губительное действие. Подобное осложнение 

было отмечено у 3 (2,2%) пациентов и потребовало 
регулярного осмотра и проведения ежедневных 
перевязок.

Осложнение присущее только пенной склеро-
терапии считается микровоздушная эмболия ветвей 
легочной артерии, которая развивается вследствие 
превышения объема воздуха от установленной нор-
мы (норма до 15 мл пенной формы склерозанта). 
Указанное осложнение было отмечено в 2 (2,9%) 
наблюдениях в начале внедрения и освоения ме-
тодики пенной склеротерапии. С целью профилак-
тики подобного осложнения нами в последующем 

Таблица 1

Частота и характеристика осложнений склеротерапии

Характер осложнения Всего 
(n=135)

Форма склерозанта 
ржидкая 

(n=65)
пенная 
(n=70)

Внутрикожные и подкожные кровоизлияния 10 (7,4%) 7 (10,8%) 3 (4,3%) <0,001
Аллергические реакции 8 (5,9%) 6 (9,2%) 2 (2,9%) <0,001
Фоликуллит 3 (2,2%) 2 (3,1%) 1 (1,4%) >0,05
Некроз участка кожи 3 (2,2%) 2 (3,1%) 1 (1,4%) >0,05
Гнойно-септические поражение кожи 2 (1,5%) 1 (1,5%) 1 (1,4%) >0,05
Транзиторная одышка 2 (1,5%) 0 2 (2,9%)
Всего 28 (20,7%) 18 (27,7%) 10 (14,3%) <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по критерию χ2)

			       а							       б
Рисунок 5. Местная аллергическая реакция на склерозант непосредственно после (а)  

и через недели (б) склерооблитерации (указаны стрелками).
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при проведении процедуры проводилось пред-
варительное наложение компрессионного жгута 
в область средней трети бедра, что позволило 
предупредить попадания пенного склерозанта в 
общий венозный кровоток. С целью купирования 
рефлекторного кашля и незначительной одышки 
пациентам проводилась экстренная гормональная 
терапия – дексаметазон 4 мг в виде раствора 1,0 
мл внутривенно медленно, а также дыхательная 
гимнастика.

Местная аллергическая реакция на склерози-
рующее вещество было отмечено у 5,9% пациен-
тов с преобладанием её при использовании жидкой 
её формы (рис. 5 а, б).

Эффективность склеротерапии с использова-
нием жидкой и пенной формы склерозанта пред-
ставлена в табл 2.

Таблица 2

Сравнительная оценка эффективность 
сеансов склеротерапии

Количество 
сеансов 

Эффективность 
склеротерапии

р
Всего 

(n=135)

Форма склерозанта
жидкая 
(n=65)

пенная 
(n=70)

1 62 
(45,9%)

27 
(41,5%)

35 
(50,0%) <0,001

2 117 
(86,7%)

53 
(81,5%)

64 
(91,4%) <0,001

3 и более 130 
(97,8%)

60 
(92,3%)

70 
(100,0%) <0,001

Примечание: р – статистическая значимость раз-
личия показателей между группами (по критерию χ2)

Хороший эффект склеротерапии после одного 
сеанса отмечен у 45,9% пациентов. Более полови-
ны пациентам потребовалось проведения допол-
нительных курсов склеротерапии, после которой 
эффективность повышалась до 97,8%. Следует 
отметить, что в отличие от жидкой формы скле-
розанта пенный варианта действует длительно, не 
смывается кровью и в разы уменьшается количе-
ство сеансов лечения. На рисунке 6 представлены 
результаты пенной склеротерапии в разные сроки 
наблюдения.

Таким образом, опыт применения склеро-
терапии показал, что данная методика является 
эффективным миниинвазивным методом лечения 
ретикулярного варикоза и телеангиоэктазий. Вы-
сокая эффективность и более меньшая частота 

осложнений отмечается при использовании пенной 
формы склерозанта.

Обсуждение. В настоящее время из-за роста 
ВБ среди населения её профилактика, ранняя диа-
гностика и лечение являются приоритетными в 
сосудистой хирургии [3, 5, 14]. По современным 
представлениям основными принципами лечения 
ВБ включает в себя не только устранения вари-
козного синдрома, но и устранение и предупреж-
дение прогрессирования признаков хронической 
венозной недостаточности и профилактику про-
грессирования и рецидивов заболевания [3, 14].

Новым этапом развития в лечение ВБ является 
разработка и внедрение пенной склеротерапии, 
который из-за своей минимальной инвазивности 
и высокой эффективности в последние годы была 
широко внедрена в ежедневную клиническую 
практику [1, 6, 10]. Вместе с тем, указанная ме-
тодика не позволяет полному излечиванию паци-
ентов от ВБ, а частота осложнений и отдалённых 
рецидивов может достигать до 70% [8].

Одним из характерных осложнений присущей 
для склеротерапии является некроз кожи и мягких 
паравазальных тканей, которые встречаются редко, 
но клинически носят значимый характер [6, 8, 13, 
16]. Он обусловлен допущением технических и 
тактических погрешностей при проведении про-
цедуры. В частности, некроз кожи может возни-
кать вследствие неправильного выбора объема и 
концентрации склерозанта, а также неправильной 
техники инъекции, при которой происходит экстра-
вазация склерозанта. Так, по мнению Mina Kang et 
al. (2022) зачастую некроз кожи развивается при 
использовании спирта, йодида натрия и блеоми-
цина, тогда как пенные формы склерозантов реже 
приводят к масштабному повреждения мягких тка-
ней [13]. Однако данное осложнение, среди наших 
пациентов, развилось в 2,2% наблюдений и по-
требовала проведения ежедневных перевязок и ак-
тивного лечения – инфильтрация области некроза 
изотоническим раствором с гепарином. Следует от-
метить, что в настоящее время не имеется единый 
консенсус по лечению постсклеротерапевтического 
некроза и все существующие способы лечения на-
правлены на предотвращения её прогрессирования 
и расширения глубины и масштаба [14].

К числу самых опасных осложнений скле-
ротерапии относится развитие венозных тромбо-
эмболических осложнений, которые развиваются 
при попадании склерозанта в глубокую венозную 
системы и встречаются у 0,02-0,7% пациентов и в 
большинстве случаев являются немассивными [8, 
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9, 15, 16]. По данным недавно опубликованной ра-
боты Olivia Danneil et al. (2022) где анализированы 
результаты венозных тромбоэмболических ослож-
нений у 85 пациентов перенесших склеротерапию, 
факторами риска их развития явились наличие у 
пациентов тромбофилии, низкая масса тела па-
циентов, а также введения склерозанта в венах 
голени [9]. Вместе с тем, по данным Kurosh Parsi 
et al. (2020) среди 8019 пациентов перенесших 
склеротерпию последующая облитерация глубоких 
вен была выявлена в 259 (2,83%) наблюдениях в 
генезе которого значимую роль играли высокий 
уровень D-димера, объем и концентрация склеро-
занта. Однако по данным авторов наличие тром-
бофилии не оказала значимой роли в развитие 
окклюзии глубоких вен [15].

Немаловажное значение для больных с рети-
кулярным варикозом перенесших склеротерапию 
имеет отсутствие следов от проведенных инъек-
ций и полное исчезновение сосудистых звездочек. 
Однако в 2,5-53% наблюдений после склероте-
рапии развивается гиперпигментация кожи [7, 8, 
11, 16], которая по нашим данным отмечалась в 

7,4% наблюдениях. Зачастую она развивается при 
использования жидкой формы склерозантов, чаще 
полидоканола и считается частым местным побоч-
ным эффектом склеротерапии. В его генезе играет 
роль более высокая концентрация склерозанта и 
локализация вен. В большинстве случаев гипер-
пигментация кожи исчезает в течение 6 месяцев, 
у 7,5% она сохраняется в течение 1 года [7]. С 
целью значимого снижения частоты развития ги-
перпигментации Alejandro Jose Gonzalez Ochoa et 
al. (2021) рекомендуют за неделю до планируемой 
склеротерапии применение сулодексида [11].

Нередки случаи, когда после проведения скле-
ротерапии развивается рецидив ретикулярного 
варикоза, которые требуют проведения дополни-
тельных процедур [4, 12]. Так, согласно данным 
Nail Kahraman et al. (2022) 70 пациентам проведен 
один сеанс склеротерапии, 37 пациентам - два 
сеанса, 20 пациентам - три сеанса и 11 пациентам 
- четыре сеанса склеротерапии. Часто процедура 
проводилась лицам женского пола нежели мужчи-
нам, а у 18,2% больных в последующем развилась 
гиперпигментация кожи [12].

			       а							       б
Рисунок 6. Результаты пенной склеротерапии в лечении ретикулярного варикоза задней и латеральной 

поверхности бедра и голени: а – до, б – через 20 суток после процедуры, где отмечается  
резидуальные вены (указаны стрелками).
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Заключение. Склеротерапия является эффек-
тивным миниинвазивным методом лечения рети-
кулярного варикоза и телеангиоэктазий. Высокая 
эффективность и более меньшая частота осложне-
ний отмечается при использовании пенной формы 
склерозанта. С целью профилактики и снижения 
частоты осложнений склеротерапии необходим 
правильный выбор объема и концентрации скле-
розанта.
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ХУЛОСА

О. Неъматзода, Д.Д. Султонов, А.Д. Ғаибов, 
Б.Ғ Муминзода, О.Ф. Солиев, Х.А. Юнусов

МАҚОМИ СКЛЕРОДАРМОНӢ ДАР 
МУОЛИҶАИ БЕМОРИҲОИ ВАРИКОЗӢ

Мақсади таҳқиқ. Арзёбии натиҷабахшии 
склерооблитератсияи варидҳои васеъшудаи вари-
козии таҳтипӯстии ҳаҷмашон хурд.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Натиҷаҳои 
склеродармонӣ дар 135 беморон мубтало ба теле-
ангиоэктазия ва варикози ретикулярӣ (n=95), инчу-
нин мубтало ба васеъшавии варикозии варидҳои 
аберрантӣ (n=40) бо танаи солими варидҳои калон 
ва ё хурди таҳтипӯстии андомҳои поёнӣ таҳлил 
карда шуданд. Теъдоди занҳо 111 (82,2%) ва 24 
(17,8%) нафари дигарро мардҳо ташкил медоданд. 
Синни миёнаи беморон ба 35,2±6,5 сол баробар 
буд.

Бо мақсади банд кардани варидҳои васеъшу-
даи таҳтипӯстӣ бо ду усули склеродармониро ба 
кор бурдем: моеъ (n=65) ва кафкдор (foam-form) 
(n=70), ки мувофиқи усули L. Tessari тайёр карда 
шуда буд. Ба сифати склерозантҳо маҳлули 0,5–3% 
натрий тетрадетсилсулфат («Фибровейн»®) (Рамз 
АТХ: С05ВВ04) (n=69) ё маҳлули 1-3% полидо-
канол («Этоксисклерол»®) (Рамз АТХ: С05ВВ02) 
(n=66) истифода шуд.

Тамоми оризаҳое, ки дар вақти склеродармонӣ 
ва дар муҳлати гуногуни баъди склеродармонӣ 
пайдо шуданд, инчунин натиҷабахшии он вобаста 

ба ҳаҷми калон шудани рагҳо ва чанд маротиба ба 
кор бурдани илоҷия таҳлил карда шуд.

Натиҷаи таҳқиқ. Мувафаққияти техникии 
илоҷия саддарсадро ташкил дод. Басомади уму-
мии оризаҳо баъди склеродармонӣ 20,7% ташкил 
дод, аз ҷумла 27,7% дар ҳолати истифодаи скле-
розант дар шакли моеъ ва 14,3% дар шакли кафк 
(р<0,001). Ҳамин тавр, дар мавриди 10 (7,4%) бе-
морон хунрезии дохилипӯстӣ ва таҳтипӯстӣ, реак-
сияи аллергӣ 8 (5,9%), некрози маҳдуди қитъаҳои 
пӯст дар 3 (2,2%), фоликулит дар 3 (2,2%) ва дар 
2 (1,5%) нафар бошад, оризаҳои маҳдуди рим-
дор мушоҳида гардид. Эмболияи микроҳавоии 
шохаҳои шарёни шуш, ки дар натиҷаи аз меъёри 
муқаррарӣ зиёд шудани ҳаҷми ҳаво ҳангоми ис-
тифодаи кафки склеродармонӣ инкишоф меёбад, 
зимни 2 (2,9%) ба қайд гирифта шуд.

Натиҷаи хуби склеродармонӣ баъди як сеанс 
дар мавриди 45,9%-и беморон мушоҳида гардид. 
Барои зиёда аз нисфи беморон даври иловагии 
склеродармонӣ зарур шуд, ки самаранокии он 
баъди се давр ва зиёда аз он то 97,8% боло рафт.

Хулоса. Склеродармонӣ усули натиҷабахши 
асосии муолиҷаи варикози ретикулярӣ ва телеан-
гиоэктазия ба ҳисоб меравад. Самаранокии баланд 
ва басомади нисбатан ками оризаҳо дар ҳолати ба 
кор бурдани шакли кафкдори склерозант ба қайд 
гирифта шуд. Ба мақсади пешгирӣ ва коҳиш до-
дани басомади склеродармонӣ интихоби ҳаҷми 
дуруст ва консентратсияи склерозант зарур аст.

Калимаҳои калидӣ: бемории варикоз, варико-
зи ретикулярӣ ва телеангиоэктазия, склеродармонӣ, 
ориза, натиҷабахшӣ
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Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения нестабильных неосложненных пере-
ломов позвоночника.
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Материал и методы исследования. Работа основана на анализе данных хирургического лечения 237 больных, 
с нестабильными неосложненными переломами позвоночника, с применением методики заднего транспедикул-
лярного спондилодеза в возрасте от 18 до 74 лет. В основной группе (51,9%) применены совершенствованные 
подходы, в контрольной (48,1%) – общепринятые подходы. Результаты лечения оценивались с помощью раз-
работанной шкалы качества жизни – шкалы Освестри.

Результаты исследования и их обсуждение. Основными компонентами совершенствованной тактики 
оперативного лечения в основной группе являлись выполнение малотравматичных манипуляций, направленных 
на минимизацию травматизации тканей и профилактику интраоперационных осложнений. С применением 
предложенной объективной балльной методики установлено статистически значимое улучшение отдален-
ных результатов в основной группе по сравнению с контрольной группой (в основной группе 95,5±0,4 балла, в 
контрольной группе 88,7±0,7 балла (P<0,05)). По шкале Освестри сумма баллов в основной группе составила 
2,5±0,05, в контрольной - 5,1±0,06, индекс Освестри в анализируемых группах соответственно составил 7,1±1,6 
и 22,4±1,2.

Заключение. Установлено статистически значимое увеличение удельного веса положительных результатов 
оперативного лечения при отсутствии неудовлетворительных исходов, а также улучшение качества жизни 
больных в основной группе по сравнению с контрольной группой.

Ключевые слова: оперативное лечение нестабильных неосложненных переломов позвоночника, задний 
транспедикуллярный спондилодез, отдаленные результаты лечения нестабильных неосложненных переломов 
позвоночника.
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Aim. To enhance the outcomes of surgical treatment of unstable uncomplicated vertebral fractures.
Materials and Methods. This research involves an analysis of surgical treatment data from 237 patients aged 18 

to 74 years, all with unstable uncomplicated vertebral fractures. These patients underwent surgery using the technique 
of posterior transpedicular fusion. The primary group, constituting 51.9% of cases, utilized enhanced approaches, while 
the control group (48.1% of cases) employed standard methods. The treatment outcomes were evaluated using a newly 
developed scale, while the Oswestry scale was used to gauge the quality of life.

Results and Discussion. The primary components of the refined surgical treatment tactics used in the main group 
were low-traumatic manipulations, which aimed to minimize tissue trauma and avert intraoperative complications. 
Utilizing the proposed objective scoring method, a statistically significant improvement in long-term outcomes was 
established in the primary group compared to the control group, with scores of 95.5±0.4 points and 88.7±0.7 points 
respectively (P<0.05). According to the Oswestry scale, the sum of points in the main group was 2.5±0.05, compared 
to 5.1±0.06 in the control group. The Oswestry index in the analyzed groups was 7.1±1.6 and 22.4±1.2 respectively.

Conclusion. The findings demonstrate a statistically significant increase in the proportion of favorable outcomes, 
and the absence of unsatisfactory results, in the primary group as compared to the control group. Furthermore, an 
improvement in the quality of life for patients in the primary group was observed.

Keywords: surgical treatment of unstable uncomplicated vertebral fractures, posterior transpedicular fusion, long-
term treatment outcomes of unstable uncomplicated vertebral fractures.
_________________________________________________________________________________________

Актуальность. В настоящее время в литера-
туре среди исследователей достигнут консенсус 
относительно возрастания медико-социального 
значения травматизма и его последствий, связан-
ных с урбанизацией и ухудшением криминогенной 
ситуации в мире [2, 7, 11]. Среди всех проблем 
травматизма особое место занимают вопросы 

диагностики и лечения повреждений позвоноч-
ника [1, 2]. Это связано с тенденцией возрастания 
удельного веса обсуждаемых повреждений [9]. Ча-
стота травм позвоночника составляет 10,5 на 100 
тыс. населения, среди которых 62,7% составляют 
нестабильные неосложненные переломы [10]. В 
России этот показатель составляет 31,7 на 100 
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тыс. населения [3]. Удельный вес рассматривае-
мых повреждений в структуре закрытых травм 
составляет 5% и среди повреждений опорно-дви-
гательного аппарата колеблется в пределах 3,5-
17,8% [2, 3, 10]. Медико-социальная значимость 
этой проблемы заключается в преобладании в ее 
структуре лиц трудоспособного возраста (средний 
возраст в мире - 39,8%) и мужского пола (75%) [3]. 
В Таджикистанской научной литературе сведения 
о частоте обсуждаемых травм отсутствуют, но, по 
эмпирическим наблюдениям, они не отличаются 
от общемировых данных. Первичная инвалидность 
при травмах позвоночника составляет от 7,3% до 
10,5% от всех травм опорно-двигательного аппа-
рата. Наиболее высокий уровень первичной ин-
валидности среди мужского населения в возрасте 
18-59 лет составил 0,58 на 10 тыс. населения, что 
в четыре раза превышает эти показатели среди 
женского населения – 0,15 на 10 тыс. населения 
[4]. Сообщается, что в связи с внедрением заднего 
транспедикуллярного спондилодеза, за исключе-
нием ятрогенных повреждений, развитие инвалид-
ности, осложнений и летальности (повреждение 
магистральных сосудов, перелом дужки позвонков 
и др.) при рассматриваемых повреждениях не на-
блюдаются. Эти технологии в медицине относятся 
к прорывным направлениям и способствуют не 
только снизить инвалидность, но и значительно 
улучшить качества жизни больных [2, 3, 7, 9, 12].

Среди всех повреждений позвоночника наи-
больший удельный вес оперативных вмешательств 
приходится на нестабильные неосложненные 
переломы позвоночника [1, 5, 8]. Вопросы хи-
рургического лечения этих повреждений далеки 
от решения, о чем свидетельствует многообразие 
рекомендуемых подходов. Не останавливаясь на 
описанные ранее в литературе методик оператив-
ного лечения обсуждаемых повреждений, отметим, 
что многими исследователями декларируется необ-
ходимость широкого применения методики заднего 
транспедикуллярного спондилодеза [8, 9]. Тем не 
менее, в этом вопросе нет единого мнения, чему 
свидетельствуют работы, посвященные переднему 
спондилодезу [5], а также дискуссии по поводу 
выполнения краткосегментного и длинносегмент-
ного транспедикуллярного спондилодеза [7, 8]. О 
наличии серьезных проблем в этом вопросе также 
свидетельствуют публикации, в которых сообщает-
ся об отсутствии консенсуса относительно особен-
ностей выполнения заднего транспедикуллярного 
спондилодеза при остеопорозе и при повторных 
операциях по поводу кифотической деформации 

[6, 12]. В целом, несмотря на повышенный интерес 
исследователей к проблеме заднего транспеди-
куллярного спондилодеза, многими исследовате-
лями подчеркивается необходимость проведения 
комплексных исследований по проблеме даль-
нейшего совершенствования данной методики с 
объективным анализом отдаленных результатов 
и качества жизни. Хотя эта методика внедрена 
в Таджикистане [6], в отечественной литературе 
отсутствуют комплексные исследования по этой 
проблеме. Все вышеизложенное свидетельствует 
об актуальности настоящего исследования.

Цель исследования. Улучшение результатов 
хирургического лечения нестабильных неослож-
ненных переломов позвоночника.

Материал и методы исследования. Работа 
основана на анализе данных хирургического ле-
чения 237 больных с нестабильными неосложнен-
ными переломами позвоночника с применением 
методики заднего транспедикуллярного спонди-
лодеза. Мужчин было 172 (72,6%), женщин – 65 
(27,4%). Возраст больных: 95 (40,1%) человек 
были в возрасте18-44 года, 45-59 лет – 142 (59,9%) 
человека. В основной группе (51,9%) примене-
ны совершенствованные подходы, в контрольной 
(48,1%) – общепринятые подходы. В ходе выпол-
нения исследования применялись клинические, 
рентгенологические методы, магнитно-резонансная 
и компьютерная томография. Результаты лечения 
оценивались с помощью разработанной шкалы, 
качество жизни – с помощью шкалы Освестри.

Статистическая обработка клинического мате-
риала проводилась с помощью пакета программ 
«Statistica 10.0» (Statsoft, США) с определением 
средних абсолютных и относительных величин. 
Нормальность распределения выборки оценивали 
по критериям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-
Уилка. Парные сравнения между независимыми 
группами по количественным показателям про-
водились по U-критерию Манна-Уитни, множе-
ственные сравнения – по Н-критерию Крускала-
Уоллиса. При множественных сравнениях между 
независимыми группами по качественным показа-
телям использовался критерий χ2 для произволь-
ных таблиц. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В плане хирургического лечения нестабильных 
неосложненных переломов позвоночника важ-
ное место занимает предоперационная подготов-
ка больных. Всем больным в день поступления 
с целью разгрузки, декомпрессии и реклинации 
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применялось функциональное вытяжение путем 
поднятия головного конца с лямочным вытяже-
нием за подмышечную область. Первоначально в 
период интенсивных болей с целью реклинации 
применяли валики в область повреждения. При 
больших компрессиях после снижения интенсив-
ности болевого синдрома применяли устройства 
для реклинации позвоночника. Необходимо отме-
тить, что первоначально основная часть больных, 
в связи с уменьшением интенсивности болевого 
синдрома, отказались от оперативного лечения. 
Проведение разъяснительной работы с показом 
результатов компьютерной томографии больным и 
родственникам, а также показ хороших результатов 
у оперированных и неудовлетворительных исходов 
при консервативном лечении способствуют по-
ложительному решению данного вопроса. Кроме 
того, необходимо отметить важность всесторонне-
го обследования и подготовки больного к операции 
в максимально короткие сроки. В предопераци-
онном периоде важное значение придавали под-
бору корсетов, проведению психоэмоциональной 
помощи, а также профилактике тромбоэмболии 
и, при необходимости, профилактике и лечению 
сопутствующих заболеваний. В плане подготовки 
больного к операции и его планирования, помимо 
рентгенографии и необходимого перечня клинико-
лабораторных методов, важное значение имеют 
результаты компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии. Наиболее часто переломы позвонков 
локализовались на уровне Th11-12 (38,4%) и L1-L2 
(29,1%) (рис. 1).

Показаниями для оперативного лечения при 
нестабильных неосложненных переломах позвон-
ков являлись потеря высоты тел позвонков более 
50%, переломы суставных, поперечных и задних 
отростков, кифотическая деформация более 20%, 
наличие повреждений заднего опорного комплекса, 
критическое смещение отломков в позвоночный 

канал, оскольчатые переломы. У большинства 
больных одновременно наблюдались сочетание 
вышеназванных показаний.

Операция планировалась по данным рентгено-
графии, КТ или МРТ, а также интрооперационно 
применялся электронно-оптический преобразова-
тель (ЭОП) для введения винтов. Операция вы-
полнялась после предварительной реклинации из 
заднего доступа в положении больного на животе. 
Точки и направления введения винтов в различных 
отделах позвонка представлены в табл. 1. 

Перед введением винтов кортикальный слой 
скусывается и открывается спонгиозная ткань по-
звоночника. Пуговчатым зондом проходим спонги-
озный слой для формирования канала через ножку. 
Для этого используются шила и лямки, которые 
могут повредить кортикальную часть спинно-
мозгового канала и твердую мозговую оболочку. 
С целью профилактики этого осложнения, при 
формировании канала, для введения спонгиоз-
ного винта мы используем пуговчатый зонд. С 
помощью последнего, с учетом угла по данным 
рентгенограммы и данных ЭОПа, формируется 
первичный канал и только потом в него вводится 
лямка и метчик. В большинстве районных боль-
ницах, из-за отсутствия ЭОПа, для определения 
уровня фиксации перелома нами используется дан-
ные интраоперационной рентгенографии. В этих 
ситуациях применение пуговчатого зонта позволяет 
минимизировать неблагоприятные интраопераци-
онные осложнения.

Рекомендуемые в литературе методы остеото-
мии основания поперечного отростка и вскрытие 
позвоночного канала для идентификации ножки 
нами не предпринимались из-за отсутствия не-
обходимости. На этапе введения шурупов нами с 
целью профилактики осложнения предпринима-
лись следующие меры:

Рисунок 1. Локализация нестабильных неосложненных переломов позвоночника
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– выполнение операции по результатам до-
операционного планирования по результатам КТ 
и МРТ;

– интраоперационная подготовка канала для 
введения винтов пуговчатым зондом;

– интраоперационное определение окружности 
канала крючком измерителя глубины;

– определение глубины костного канала с по-
мощью измерителя глубины;

– на всех этапах операции навигация процесса 
введения винта с помощью ЭОП.

Оптимизация тактики хирургического лечения 
обсуждаемых повреждений проводилась также 
с учетом тяжести повреждений. Так, у больных 
с индексом компрессии до 30% с моносегмен-

тарными переломами, операция выполнялась в 
малоинвазивном варианте. В нашем отделении 
эту операцию выполняют с помощью ЭОП, а в 
районных условиях нами эта операция проводится 
с интраоперационной рентгенографией с ориен-
тиром для установления места введения хотя бы 
одного позвонка. В дальнейшем этот ориентир ис-
пользуется для определения дужки других позвон-
ков. С учетом полученных данных, по ориентиру 
делается 4 малоинвазивных доступа в проекции 
точек введения винтов. В отличии от других ме-
тодик заднего транспедикуллярного остеосинтеза, 
при малоинвазивном варианте его выполнения 
фиксируются только тела вышележащего и ни-
жележащего неповрежденного позвонка (рис. 1).

Таблица 1

Точки и направления введения направления введения винтов в различных отделах позвонка

Отделы  
позвоночника Точки введения винтов Направления введения винтов 

Грудной у основания поперечного отростка ниже 
края вышележащего позвонка на 3 мм лате-
ральнее середины сустава

на 7-10 градусов по направлению к 
срединной линии и на 10-20 градусов 
в каудальном направлении

Поясничный на пересечении горизонтальной (проводится 
тангенциально к латеральному краю верх-
него суставного отростка) и вертикальной 
линий (разделяет поперечный отросток на 
две части), которая располагается в углу, об-
разованном верхним суставным отростком и 
основанием поперечного отростка

винты сходятся на 5 градусов на 
уровне нижнегрудных позвонков и 
на 10-15 градусов по мере удаления 
от вышележащего к последнему по-
звонку

		  а 				           б  					    в
Рисунок 1. Малоинвазивный остеосинтез при моносегментарном переломе. Обозначения:  

а – рентгенограмма компрессионного перелома тела L2 до операции; б – рентгенограмма того  
же больного после заднего транспедикуллярного остеосинтеза; в – малоинвазивные доступы.
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Показанием для выполнения традиционного 
моносегментарного заднего транспедикуллярного 
спондилодеза являлось наличие большой (более 
30 градусов) компрессии, для полисегментного 
заднего транспедикуллярного спондилодеза – мно-
жественные переломы тел позвонков. Эти опе-
рации выполнялись из обычных разрезов. При 
выполнении традиционного моносегментарного 
заднего транспедикуллярного спондилодеза фикси-

ровали две выше и нижележащие неповрежденные 
позвонки, и поврежденный позвонок, т.е. фикси-
ровали как минимум три позвонка. При большой 
компрессии и оскольчатых переломах прибегали 
к фиксации двух вышележащих и двух нижеле-
жащих позвонков. При полисегментном заднем 
транспедикуллярном спондилодезе количества 
фиксируемых позвонков зависела от тяжести и 
количества поврежденных позвонков (рис. 2).

			   а 							       б
Рисунок 2. Пример открытого заднего транспедикуллярного спондилодеза при переломе  

тела L1 до (а) и после (б) операции.

В послеоперационном периоде больных под-
нимали с постели на вторые сутки. В плане реаби-
литации с первого дня совместно с физиотерапев-
том проводилось беседа и подготовка пациента к 
активизации. Психоэмоциальную поддержку про-
водили с привлечением ранее прооперированных 
пациентов с переломом позвоночника. В процессе 
разъяснительной работы принимали участие как 
больные из стационара, так и выписанные паци-
енты по видеозвонку. После выписки все больные 
направлялись в специализированный реабилита-
ционный центр.

Отдаленные результаты лечения в сроки от 1 
года до 8 лет по предложенной объективной балль-
ной методике оценены у 187 (78,6%) больных. 
Среднеарифметическая сумма баллов в основной 

группе составила 95,5±0,4 балла, в контрольной 
группе - 88,7±0,7 баллов (р<0,05), т.е. в основной 
группе результаты лечения оказались статистиче-
ски значимо лучше по сравнению с контрольной 
группой. Этот феномен коррелирует с изучением 
качества жизни больных с помощью общепринятой 
шкалы Освестри (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, при сравнительном 
анализе по сумме баллов и индексу Освестри в 
основной группе качество жизни больных стати-
стически достоверно лучше по сравнению с кон-
трольной группой.

Выводы
1. В структуре нестабильных неосложненных 

переломов позвоночника, оперированных с при-
менением методики заднего транспедикуллярного 
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спондилодеза, преобладают лица мужского пола и 
трудоспособного возраста, наиболее часто пере-
ломы позвонков локализовались на уровне Th11-12 
(38,4%) и L1-L2 (29,1%),

2. При наличии моносегментарных нестабиль-
ных неосложненных переломов позвонков с не-
большой компрессией необходимо прибегнуть к 
предложенной малоинвазивной методике заднего 
транспедикуллярного спондилодеза, при полисег-
ментарных переломах – к общепринятой методике.

3. Выполнение заднего транспедикуллярного 
остеосинтеза по предложенным оптимизирован-
ным показаниям является эффективным способом 
улучшения результатов нестабильных неослож-
ненных переломов позвоночника, о чем свиде-
тельствуют статистически значимые результаты 
улучшения суммы баллов при применении пред-
ложенной балльной методики и оценки качества 
жизни больных по шкале Освестри в основной 
группе по сравнению с таковыми в контрольной 
группе.
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ХУЛОСА

У.М. Пиров, А.А. Раззоқов

МУОЛИҶАИ ҶАРРОҲИИ ШИКАСТА-
ГИИ НОУСТУВОРИ ОРИЗАНАЁФТАИ 
СУТУНМУҲРА

Мақсади таҳқиқот. Беҳбудии натиҷаҳои 
муолиҷаи ҷарроҳии шикастагии ноустувори ори-
занаёфтаи сутунмуҳра.

Мавод ва усулҳо. Таҳқиқ ба асоси таҳлили 
маълумотҳои муолиҷаи ҷарроҳии 237 бемори ги-
рифтор ба шикастагии ноустувори оризанаёфтаи 
сутунмуҳра бо истифода аз усули спондилодези 
транспедикуллярии ақиб дар синни аз 18 то 74-
сола ба роҳ монда шудааст. Зимни гурӯҳи асосӣ 
(51,9%) шеваи такмилёфта ва дар гурӯҳи санҷишӣ 
бошад (48,1%), муносибати умумиқабулшудаи та-
бобат ба кор бурда шуд. Натиҷаи муолиҷа тавас-
сути шкалаи таҳиягардида ва сифати умр бошад, 
ба воситаи шкалаи Освестри арзёбӣ гардид.

Натиҷаҳо ва муҳокима. Амалинамоии даста-
мали камосеб, ки ба ҳадди ақал овардани осебрасо-
нии бофтаҳо ва пешгирии оризаҳои дохилиҷарроҳӣ 
равона шудааст, ҷузъи асосии шеваи такмилёфтаи 
муолиҷаи ҷарроҳӣ дар гурӯҳи асосӣ ба шумор 
мерафт. Қимати омории беҳбудии натиҷаҳои дур 
дар гурӯҳи асосӣ қиёсан ба гурӯҳи муқоисавӣ (дар 
гурӯҳи асосӣ 95,5±0,4 бал, даргурӯҳи санҷишӣ 
бошад, 88,7±0,7 бал (P<0,05)бо истифода аз усу-
ли воқеии балии пешниҳодгардида муайян карда 
шуд. Ҷамъи балҳо дар гурӯҳи асосӣ, тибқи шка-
лаи Освестри ба 2,5±0,05 ва дар гурӯҳи санҷишӣ 
бошад,ба 5,1±0,06 бал мерасид. Индекси Освестри 
дар гурӯҳҳои таҳти таҳлил мутаносибан 7,1±1,6 
ва 22,4±1,2-ро ташкил медод.

Хулоса. Натиҷаи кор қимати омории афзоиши 
вазни қиёсии натиҷаҳои хубро дар ҳолати мавҷуд 
набудани оқибатҳои ғайриқаноатбахш, инчунин 
боло рафтани сифати умри беморонро дар гурӯҳи 
асосӣ қиёсан ба гурӯҳи санҷишӣ муайян намуд.

Калимаҳои калидӣ: муолиҷаи ҷарроҳии ши-
кастагии ноустувори оризанаёфтаи сутунмуҳра, 
спондилодеиз транспедикуллярии ақиб, натиҷаҳои 
дури муолиҷаи шикастагии ноустувори оризана-
ёфтаи сутунмуҳра.
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Цель исследования. Улучшить результаты лечения детей с осложнениями ожога пищевода дисковой 
батарейкой.

Материал и методы исследования. Проанализированы результаты лечения 102 пациентов с ожогом 
пищевода дисковой батарейкой в ГБУЗ «ДГКБ им. Н.Ф. Филатова ДЗМ» с 2009 по 2021 год. Дети с осложне-
ниями (n=57) разделены по тактике лечения: сдерживающая тактика (n=36, 63,2%) и радикальная операция 
(n=21, 36,8%).

Результаты исследования и их обсуждение. Варианты выполненных оперативных вмешательств, при 
трахеопищеводном свище (n=31): лапароскопическая фундопликация и гастростомия (38,7%), разделение 
трахеопищеводных свищей (41,9%), пластика трахеи пищеводным лоскутом и экстирпация пищевода (19,4%). 
Оценка исходов трахеопищеводных свищей после выполнения лапароскопической фундопликации и гастростомии 
показала спонтанное закрытие у 63,6%. Среднее количество времени закрытия составило 5 месяцев. Среди 
детей со стенозом пищевода (n=24) курс бужирований пищевода выполнен 95,8%. Все дети с выявленной пер-
форацией пищевода (n=4) были успешно пролечены консервативно. Тактика при парезе или параличе гортани: 
консервативная терапия и наблюдение – у 33,3%, трахеостомия – 29,2%, операции латерализации – 37,5%.

Заключение. Сдерживающая тактика показала лучшие результаты при всех осложнениях с минимизацией 
количества послеоперационных осложнений (16,7%) и хорошими отдаленными результатами.

Ключевые слова: ожог пищевода; батарейки; инородное тело; трахеопищеводный свищ; стеноз пищевода; 
парез гортани.
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RESULTS OF TREATMENT OF CHILDREN WITH COMPLICATIONS AFTER BURNS OF THE ESOPHAGUS 
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Aim. To enhance the treatment outcomes in children with complications following an esophageal burn caused by 
a disk battery.

Materials and Methods. We analyzed the treatment outcomes of 102 patients suffering from esophageal burns 
from a disk battery, who were treated at the N.F. Filatov Children’s City Hospital of the Moscow Healthcare Ministry 
from 2009 to 2021. Children who developed complications (n=57) were divided according to the treatment strategy 
employed: conservative tactics (n=36, 63.2%) and radical surgery (n=21, 36.8%).

Results and Discussion. The types of surgical interventions carried out for tracheoesophageal fistula (TEF) (n=31) 
included laparoscopic fundoplication and gastrostomy (38.7%), separation of TEF (41.9%), and tracheal plastic surgery 
with an esophageal flap and extirpation of the esophagus (19.4%). Assessment of the outcomes of TEF post laparoscopic 
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Введение. За последние 10 лет значительно 
увеличилось количество тяжёлых и летальных 
случаев, связанных с проглатыванием дисковых 
батареек детьми. Согласно статистическим дан-
ным, частота проглатывания батареек составляет 
примерно 10–15 случаев на 1 млн. населения [4], 
и каждый 1000-й эпизод приводит к серьезным 
последствиям [10]. Процессы, которые происходят 
при контакте батарейки со стенками пищевода, 
запускают быстрое разрушение тканей вследствие 
реакции электролиза [3, 7–9]. Спектр возможных 
осложнений включает трахеопищеводные свищи 
(ТПС), стенозы и перфорации пищевода, парезы 
и параличи гортани, а также пищеводно-аорталь-
ные свищи с крайне высокой летальностью [2, 
5, 6]. Тактика при каждом варианте осложнений 
не определена во всем мире. Отсутствие единого 
подхода в выборе хирургического вмешательства 
побуждает к изучению данного вопроса и анализу 
результатов лечения при использовании различ-
ных методик. Имеющийся опыт лечения детей с 
осложнениями ожогов пищевода дисковыми бата-
рейками обусловил необходимость в проведении 
научно-исследовательской работы в данной об-
ласти детской хирургии.

Цель исследования. Улучшить результаты 
лечения детей с осложнениями ожога пищевода 
дисковой батарейкой.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ результатов лечения 102 пациентов с ожо-
гом пищевода дисковой батарейкой, проходивших 
обследование и лечение в ГБУЗ «Детская город-
ская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова 
ДЗМ» с 2009 по 2021 год. Все пациенты с ожогами 
пищевода дисковыми батарейками были разделены 
на две группы по наличию осложнений: 1 груп-
па – пациенты, у которых после ожога пищевода 
дисковой батарейкой сформировались осложнения 
(n=57, 55,9%), 2 группа – пациенты, у которых 
осложнения не сформировались (n=45, 44,1%). В 
свою очередь пациенты 1 группы были разделены 
по тактике лечения: сдерживающая тактика (n=36, 
63,2%) и радикальная операция (n=21, 36,8%). В 

нашем исследовании сдерживающая тактика под-
разумевает консервативное лечение и оперативные 
вмешательства, направленные на коррекцию ос-
ложнений и самостоятельное заживление тканей 
(лапароскопическая фундопликация и гастросто-
мия при ТПС, трахеостомия при парезе гортани, 
бужирование пищевода при стенозе). Пациенты 1 
группы также были разделены с учетом конкрет-
ных осложнений: трахеопищеводный свищ – у 
54,4% (n=31), стеноз пищевода – 42,1% (n=24), 
перфорация пищевода – 7% (n=4), парез или па-
ралич гортани – 42,1% (n=24).

Методы обследования включали сбор анамнеза 
и жалоб, объективный осмотр, лабораторные ме-
тоды исследования (общий анализ крови, оценка 
уровня С-реактивного белка, определение кислот-
но-основного состояния), инструментальные мето-
ды исследования (рентгенография грудной клетки 
с захватом шейного отдела и брюшной полости в 
прямой и боковой проекциях, эндоскопические ме-
тоды исследования (эзофагогастродуоденоскопия, 
трахеобронхоскопия), при наличии осложнений 
компьютерная томография с внутривенным кон-
трастированием).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Варианты первичных оперативных вмешательств, 
выполненные нами при трахеопищеводном свище 
(n=31), разделились на три: лапароскопическая 
фундопликация и гастростомия, которые мы от-
несли к сдерживающей тактике, выполнена 38,7% 
пациентов, разделение ТПС в остром периоде 
– 41,9% случаев, пластика трахеи пищеводным 
лоскутом и экстирпация пищевода выполнена 
19,4% пациентов. Методика пластики трахеи 
пищеводным лоскутом является оригинальной 
и запатентована нами в РФ и показана детям в 
нестабильном состоянии, c дыхательной недо-
статочностью и большим дефектом трахеи [1]. 
Послеоперационные осложнения лечения ТПС 
выявлены у половины детей. Оценка спонтанного 
закрытия ТПС после выполнения лапароскопиче-
ской фундопликации и гастростомии показала, что 
ТПС закрылся спонтанно у 63,6% детей. Среднее 

fundoplication and gastrostomy demonstrated spontaneous closure in 63.6% of the cases. The average time until closure 
was 5 months. Among children with esophageal stenosis (n=24), esophageal bougienage was performed in 95.8% of 
the cases. All children identified with esophageal perforation (n=4) were successfully treated conservatively. Tactics for 
managing laryngeal paresis or paralysis included conservative therapy and observation in 33.3% of cases, tracheostomy 
in 29.2%, and lateralization procedures in 37.5%.

Conclusion. Conservative tactics demonstrated superior results in all complications, minimizing the number of 
postoperative complications (16.7%) and ensuring favorable long-term outcomes.

Keywords: esophageal burn, batteries, foreign body, tracheoesophageal fistula, esophageal stenosis, laryngeal paresis.
________________________________________________________________________________________
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количество времени, необходимое для спонтанного 
закрытия, составило 5 месяцев, при этом диапазон 
значений составил от 3 до 7 месяцев. Среди детей 
со стенозом пищевода (n=24) курс бужирований 
пищевода выполнен 95,8%, 1 ребенку выполнена 
резекция участка стеноза в связи с циркулярным 
поражением. Послеоперационные осложнения вы-
явлены у 3 детей (12,5%): у 2 детей с перфорацией 
пищевода после бужирования; у 1 ребенка после 
резекции участка стеноза сформировался стеноз 
эзофагоэзофагоанастомоза. Все дети с выявленной 
перфорацией пищевода (n=4) были успешно про-
лечены консервативно, в 1 случае потребовалось 
дренирование средостения. Среди детей с наруше-
нием иннервации гортани (n=24) парез был диа-
гностирован у 58,3% случаев, паралич – в 41,7% 
случаев. Тактика при данной патологии была раз-
ной: консервативная терапия и наблюдение были 
методом выбора у 33,3% детей, трахеостомия и 
успешная деканюляция выполнена в 29,2% случа-
ев, операции латерализации – 37,5%. Оценка диа-
пазона периода успешной деканюляции показала, 
что среднее количество месяцев, необходимое для 
восстановления иннервации гортани, составило 5,9 
месяцев, при этом диапазон значений составил от 
1 до 13 месяцев.

В результате анализа зависимости времени до 
удаления инородного тела от наличия осложнений 
было выявлено, что период времени нахождения 
батарейки в пищеводе, в течение которого с высо-
кой степенью достоверности (p<0,001) развиваются 
осложнения, составил 4 часа (Q₁–Q₃ 5-90 часов), 
что указывает на значимость экстренного удале-
ния данного типа инородных тел (табл. 1). Анализ 
зависимости характеристик клинической симпто-
матики и наличия осложнений достоверно пока-
зал, что при возникновении у ребенка с ожогом 
пищевода лихорадки (p=0,003), кашля (p<0,001), 
дыхательной недостаточности (p<0,001) с высокой 
вероятностью будут выявлены осложнения. При 
изучении зависимости степени ожога пищевода от 
наличия осложнений, было выявлено, что с высо-
кой степенью достоверности у 66,7% детей с ожо-
гом пищевода 3 степени возникают осложнения, в 
связи с чем им требуется регулярный мониторинг 
наличия осложнений после удаления дисковой 
батарейки. При оценке лабораторных показателей 
воспаления в крови при поступлении в стационар 
было достоверно выявлено более выраженное по-
вышение уровня С-реактивного белка у детей в 
группе осложнений по сравнению с группой без 

осложнений, медиана составила 7,54 против 1,02 
мг/л (табл. 2). Данные результаты показывают, что 
С-реактивный белок является важным прогности-
ческим показателем возникновения осложнений. 
При этом среди показателей уровня лейкоцитов 
и концентрации лактата в группах статистически 
значимых различий не выявлено.

Таблица 1

Анализ времени до удаления инородного тела 
в зависимости от наличия осложнений

Пока-
затель Категории

Время до удаления 
инородного тела 

(час) p

Me Q₁-Q₃ n

Ослож-
нения

Отсут-
ствие 4 3-6 45 < 0,001

Наличие 10 5-90 57

Таблица 2

Анализ уровня С-реактивного белка в 
зависимости от осложнений

Показате-
ли

Кате-
гории

Осложнения pMe Q₁-Q₃ n
Уровень 

С-реактив
ного белка 

при по-
ступлении 

(мг/л)

От-
сут-

ствие
1,02 0,62-3,62 24

< 0,001
Нали-

чие 7,54 2,40-
32,62 33

Отдельно проанализированы осложнения 
лечения первой группы детей в зависимости от 
тактики лечения. Среди детей, у которых такти-
ка была сдерживающей (n=36), 83,3% не имели 
осложнений лечения, 16,7% детей впоследствии 
потребовалась более радикальная тактика. Среди 
детей, которым первично в остром периоде была 
выполнена радикальная операция (n=21), 71,4% 
получили послеоперационные осложнения (рис. 
1). Вероятность возникновения осложнений лече-
ния при выполнении радикальной операции была 
выше в 12,5 раз по сравнению со сдерживающей 
тактикой, при этом различия были статистически 
значимыми. Дети после сдерживающей тактики 
были экстубированы и стали получать энтераль-
ную нагрузку достоверно гораздо раньше, чем 
дети, которым была выполнена радикальная опе-
рация.
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Анализ динамики реального размера дефек-
та пищевода с высокой степенью достоверности 
(p=0,009) показал, что реальный размер дефекта 
пищевода и трахеи больше, чем видимый размер 
ТПС во время эндоскопического исследования 
(медиана составила 25 против 10 мм), что, соглас-
но описанному в мировых источниках патогенезу, 
вероятно связано с продолжающимся колликва-
ционным некрозом в области прилегания всей 
площади батарейки (рис. 2).

При оценке ранних послеоперационных ос-
ложнений лечения ТПС в зависимости от тактики 
и конкретных вариантов операции, было выявлено 
высоко достоверное увеличение количества ранних 
послеоперационных осложнений при выполнении 

радикальных оперативных вмешательств. При этом 
среди детей с ТПС, которым в остром периоде 
выполнено разделение свища, у 11 из 13 детей 
(84,6%) выявлены ранние послеоперационные ос-
ложнения: несостоятельность швов, реканализация 
свища, стеноз пищевода и трахеи. В случае по-
слеоперационных осложнений операцией выбора 
являлась пластика трахеи пищеводным лоскутом. 
При выполнении детям лапароскопической фун-
допликации и гастростомии (n=12) или пластики 
трахеи пищеводным лоскутом (n=10) ранних по-
слеоперационных осложнений в нашем исследо-
вании не получено.

Рисунок 1. Анализ осложнений лечения в зависимости от тактики лечения

Рисунок 2. Анализ реального размера дефекта
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При парезе гортани (n=14) статистически до-
стоверно сдерживающая тактика была методом 
выбора у 92,8% детей. При этом 1 ребенку (7,1%) 
выполнена радикальная операция в связи с не-
стабильностью состояния после деканюляции – 
эндоскопическая латерализация голосовой связ-
ки шовным материалом. При параличе гортани 
(n=10) у 80% детей состояние потребовало более 
радикального метода лечения – пластики гортани 
реберным хрящом и установки Т-образной трубки.

Анализ отдаленных результатов лечения с 
помощью телефонного опроса или личной кон-
сультации был проведен у 45 детей из 102. Из них 
23 ребенка в свое время получили то или иное 
осложнение ожога дисковой батарейкой. Период 
наблюдения – от 2 до 13 лет. Анализ отдален-
ных результатов лечения у детей после коррекции 
осложнений показал отсутствие статистически 
значимой разницы при выборе сдерживающей 
тактики или выполнения радикальных оператив-
ных вмешательств (p=0,877), что говорит о пра-
вильности выбора первичной тактики или выбора 
методики коррекции послеоперационных ослож-
нений. При этом в обеих подгруппах определя-
ется гармоничное развитие детей (статистически 
значимых различий Z-score Масса тела/возраст до 
операции и в отдаленном периоде не выявлено).

Заключение. Проблема проглатывания деть-
ми батареек с последующим развитием ожогов 
пищевода является актуальной во всем мире. 
Учитывая широкую распространенность случаев 
проглатывания батареек и тяжесть последствий, 
данная тема требует дальнейшего тщательного 
изучения и внедрения в практику рекомендаций 
по профилактике проглатывания батареек и пер-
вой помощи при проглатывании. В отношении 
ведения пациентов на госпитальном этапе в ре-
зультате проведенного нами анализа был сделан 
ряд следующих выводов:

1. По данным проведенного исследования вы-
явлено, что осложнения ожога пищевода дисковой 
батарейкой чаще всего возникают при длитель-
ности фиксации батарейки более 4 часов (Q₁–Q₃ 
5-90 часов, p<0,001). В отношении симптомати-
ки о высокой вероятности развития осложнений 
свидетельствовало возникновение лихорадки 
(p=0,003), кашля (p<0,001), дыхательной недо-
статочности (p<0,001). При анализе зависимо-
сти наличия осложнений от степени ожога было 
выявлено, что осложнения встречались только 
у детей с 3 (66,7%) и 4 степенью ожога. Также 

была выявлена взаимосвязь между повышением 
уровня С-реактивного белка в крови и вероят-
ности возникновения осложнений (7,54 против 
1,02 мг/л, p<0,001);

2. Сдерживающая тактика показала лучшие 
результаты при всех осложнениях с минимизаци-
ей количества послеоперационных осложнений 
(16,7%) и хорошими отдаленными результатами 
(статистически значимых различий Z-score Масса 
тела/возраст до операции и в отдаленном периоде 
не выявлено);

3. Анализ причин неблагоприятных исходов 
хирургического лечения детей с ТПС показал, 
что реальный размер дефекта пищевода и трахеи 
достоверно больше, чем видимый размер ТПС во 
время эндоскопического исследования (25 против 
10 мм, p=0,009). В связи с чем радикальные опе-
рации в области ожога в остром периоде имеют 
высокий риск ранних послеоперационных ослож-
нений (при операции разделении ТПС – 84,6%);

4. Показаниями для выполнения, в остром 
периоде у детей с ТПС, пластики трахеи пищевод-
ным лоскутом и экстирпации пищевода являются 
нестабильное состояние пациента, дыхательная 
недостаточность и большой дефект трахеи. Данная 
методика показала удовлетворительные результа-
ты, как в ранние послеоперационные сроки, так и 
в отдаленном периоде наблюдения (n=10, ранние 
послеоперационные осложнения не выявлены);

5. Анализ отдаленных результатов лечения у 
детей после коррекции осложнений показал от-
сутствие статистически значимой разницы при 
выборе сдерживающей тактики или выполнения 
радикальных оперативных вмешательств, что го-
ворит о правильности выбора первичной тактики 
или выбора методики коррекции послеопераци-
онных осложнений.
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ХУЛОСА

А.Ю. Разумовский, В.О. Теплов,  
Н.С. Степаненко, Н.В. Куликова, А.В. Адлер

НАТИҶАҲОИ МУОЛИҶАИ КӮДАКОНИ 
МУБТАЛО БА ОРИЗАҲОИ СӮХТАГИИ 
СУРХРӮДА АЗ БАТАРЕЯЧАҲОИ ДИСК-
ШАКЛ

Мақсади таҳқиқ. Беҳтар кардани натиҷаҳои 
муолиҷаи кӯдакони мубтало ба оризаҳои сӯхтагии 
сурхрӯда аз батареячаҳои дискшакл.

Мавод ва усулҳои таҳқиқ. Натиҷаҳои 
муолиҷаи 102 бемори гирифтор ба сӯхтагии 
сурхрӯда аз батареячаҳои дискшакл дар ГБУЗ 
«ДГКБ ба номи Н.Ф. Филатов ДЗМ» аз соли 2009 
то 2021 табобат гирифта буданд, таҳлил карда шуд. 
Кӯдакони мубтало ба оризаҳо (n=57) мувофиқи 
шеваи муолиҷа тақсим карда шуданд: тактикаи 
худдорикунанда (n=36, 63,2%) ва ҷарроҳии қатъӣ 
(n=21, 36,8%).

Натиҷаи таҳқиқ ва муҳокима. Вариантҳои 
амалиёти ҷарроҳии иҷрошуда ҳангоми носури 
нойи нафасу сурхрӯда (ННС) (n=31): фундопли-
катсия ва гастростомияи лапароскопӣ (38,7%), 
тақсимоти ННС (41,9%), тармими нойи нафас 
ба воситаи малофаи сурхрӯда ва экстирпатси-
яи сурхрӯда (19,4%). Арзёбии оқибатҳои ННС 
баъди татбиқи фундопликатсия ва гастростоми-
яи лапароскопӣ дар маврид 63,6% ғайриихтиёрӣ 
пӯшида шуданро нишон дод. Миқдори миёнаи 
вақти пӯшидашавӣ 5 моҳро ташкил медиҳад. Дар 
байни кӯдакони гирифтор ба тангшавии сурхрӯда 
(n=24) даври бужигузаронии сурхрӯда 95,8% 
иҷро шуд. Тамоми кӯдаконе, ки дар мавриди 
онҳо сӯрохшавии сурхрӯда ошкор гардид (n=4) 
ба таври ғайриҷарроҳӣ бомувафаққият муолиҷа 
карда шуд. Усули муолиҷа ҳангоми нимафалаҷ ё 
фалаҷи ҳанҷара: муолиҷаи ғайриҷарроҳӣ ва на-
зорат дар мавриди 33,3%, трахеостомия зимни 
29,2%, ҷарроҳии латерализатсия бошад, дар 37,5% 
беморон гузаронида шуд.

Хулоса. Усули худдорикунанда беҳтарин 
натиҷаҳоро ҳангоми тамоми оризаҳо бо теъдоди 
минималии оризаҳои баъдиҷарроҳӣ (16,7%) ва 
натиҷаҳои дури хуб нишон дод.

Калимаҳои калидӣ: сӯхтагии сурхрӯда; 
батареяча; ҷисми бегона; носури нойи нафа-
су сурхрӯда; тангшавии сурхрӯда; нимафалаҷи 
ҳанҷара.
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В работе представлены результаты исследований экстракта, полученного из корня Ferula kuhistanica 
Korov, по отношению к 2-м штаммам вируса гриппа: А/Vlad/2/09(H1N1) и А/Almaty/8/98(H3N2). Показано, что 
экстракт F. kuhistanica Кorov. проявляет избирательную противовирусную активность и в основном действует 
на вирус гриппа штамма А/Vlad/2/09(H1N1), не проявляя ингибирующий эффект в отношении другого анти-
генного варианта данного вируса – штамма А/Almaty/8/98(H3N2). Исследуемый экстракт характеризовался 
высокими показателями IC50, EC50 и IS50. Его химиотерапевтический эффект (ХТИ) в 23 раза больше, чем у 
коммерческого противогриппозного препарата – тамифлю. Полученные данные открывают перспективы для 
возможности использования экстрактов, полученных из корня различных видов рода Ferula, произрастающих 
на территории нашей страны при разработке противогриппозных препаратов.

Ключевые слова: f.kuhistanica Кorov, вирусы гриппа, IC50, EC50, IS50
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ANTIVIRAL EFFECT OF THE FERULA KUHISTANICA KOROVIN PLANT, GROWING IN THE HIGH-
MOUNTAIN CONDITIONS OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN
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This work presents the results of studies on the extract obtained from the root of Ferula kuhistanica Korov, in 
relation to 2 strains of the influenza virus: A/Vlad/2/09(H1N1) and A/Almaty/8/98(H3N2). It has been shown that 
the F. kuhistanica Korov extract exhibits selective antiviral activity and primarily acts on the influenza virus strain 
A/Vlad/2/09(H1N1), not showing an inhibitory effect against another antigenic variant of this virus – the strain A/
Almaty/8/98(H3N2). The tested extract was characterized by high IC50, EC50, and IS50 indicators. Its chemotherapeutic 
effect (XTI) is 23 times higher than that of the commercial anti-influenza drug - Tamiflu. The data obtained open up 
prospects for the possible use of extracts obtained from the root of various species of the genus Ferula, growing in our 
country, in the development of anti-influenza drugs.

Keywords. F.kuhistanica Korov, influenza viruses, IC50, EC50, IS50

________________________________________________________________________________________

Актуальность. Одной из проблем совре-
менного фармацевтического рынка является не-
достаточный арсенал и малая эффективность ле-
карственных препаратов, против патогенных для 
человека бактерий и вирусов. Другой, не менее 
важной, составляющей этой проблемы является 
лекарственная устойчивость патогенных агентов, 
связанная с возникновением у микроорганизмов 

резистентности к применяемым препаратам, что 
приводит к снижению или полной потере эффек-
тивности лекарственной терапии и, соответствен-
но, к необходимости поиска новых медикаментоз-
ных средств [3, 11].

В последнее время возрастает негативная роль 
вирусных заболеваний, появляются новые разно-
видности инфекций, вирусной природы. Только за 
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последние 10–15 лет путём изменчивости стали 
активизироваться или появились несколько новых 
вариантов вирусов, включая новый штамм коро-
навируса – возбудителя Covid-19 [13].

По данным многочисленных исследователей 
ежегодные эпидемии сезонного гриппа приводят 
к повышению заболеваемости вирусной инфек-
ционной патологии и смертности во всем мире, 
что обусловлено недостаточной эффективностью 
профилактических и терапевтических препаратов 
[9]. Это обстоятельство особенно существенно при 
осложнённых вирусных заболеваниях, в случае 
которых реабилитация больных может осущест-
вляться в течении длительного времени [2, 14]. В 
данном контексте, большой интерес представляют 
растительные лекарственные средства, рациональ-
ное применение которых сочетает в себе хороший 
терапевтический эффект и относительную без-
вредность. [6, 15].

Таким образом, фитопрепараты являются 
актуальной составной частью современной фар-
миндустрии благодаря сочетанию безвредности, 
эффективности и относительно низкой стоимо-
сти. Разработка фитопрепаратов с антивирусным 
действием весьма перспективна и может решить 
многие проблемы патологии данной природы, 
включая проблему устойчивости к лекарственным 
средствам [1].

Цель исследования. Изучить противовирус-
ную активность экстракта, полученного из корня 
Ferula kuhistanica Korov по отношению к штаммам 
вируса гриппа.

Материал и методы исследования. Специфи-
ческую вирусингибирующую активность спирто-
вого экстракта Ferula kuhistanica Korov определяли 

в соответствии с методическими рекомендациями 
«Руководство по проведению доклинических ис-
следований лекарственных средств» [4]. Разные 
дозы экстракта смешивали с равным объёмом 100 
Ig ЭИД50/мл вируса. Через 30 мин инкубации при 
37°С смесь инокулировали в 10-дневные куриные 
эмбрионы. Вирусы выращивали в аллантоисной 
полости куриных эмбрионов в течение 24-48 ча-
сов, (в зависимости от штамма вируса) при 37°С. 
Для определения противовирусной активности 
исследуемого экстракта были взяты штаммы ви-
руса гриппа с различной антигенной формулой: А/
Vlad/2/09 (H1N1) и А/Almaty/8/98(H3N2).

Антивирусную активность исследуемого экс-
тракта сравнивали с антивирусной активностью 
коммерческого противогриппозного препарата 
тамифлю (контроль+).

Все результаты были подсчитаны и выражены 
как среднее ± стандартная ошибка среднего (SEM). 
Представлены результаты трех независимых экс-
периментов, в каждом из которых было 4 повтор-
ности. Различия между более чем двумя группами 
анализировали на статистическую значимость с 
использованием однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA). Значения p <0,05 считались 
статистически значимыми.

Исследование проводилось на базе лаборато-
рии Противовирусной защиты Института микро-
биологии и вирусологии КН МОН, г. Алматы.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Противовирусную активность экстракта, получен-
ного из корня F. Kuhistanica Korov оценивали по 
степени 50% ингибирующей концентрации (IC50), 
по 50% эффективной концентрации (EC50) и по 

Рисунок 1. Вирусингибирующая концентрация (IC50) исследуемого экстракта в  
отношении штаммов вируса гриппа (мкг/мл).
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селективному индексу (SI) или химиотерапевти-
ческому индексу (ХТИ).

Ингибирующую концентрацию определяли 
как концентрацию препарата, которая проявля-
ла цитопатогенное действие вируса на 50% по 
сравнению с контролем. Как видно из представ-
ленных в рис. 1 данных, экстракт, полученный 
из корня F. kuhistanica Korov проявляет более 
высокую противовирусную активность в отно-
шении вирусов гриппа, чем препарат сравнение, 
т.е. тамифлю. Так, подавление репликации обоих 
использованных в эксперименте штаммов вируса 
гриппа происходит при значимо меньших инги-
бирующих концентрациях (IC50) исследуемого 
экстракта, чем препарата сравнение. Например, 
исследуемый экстракт ингибировал репликацию 
вирусов A/Vlad/2/09(H1N1) и А/Almaty/8/98(H3N2) 
в концентрации IC50=˃100,0 мкг/мл. В то же вре-

мя этот показатель для препарата сравнение, т.е. 
тамифлю, составлял IC50=˃350,0 мкг/мл.

Эффективная концентрация (EC50), т.е. кон-
центрация, вызывающая 50% защитный эффект 
относительно вирусного контроля и индекс се-
лективности (SI) или химиотерапевтический 
индекс (ХТИ) являются важными показателями 
противовирусного действия лечебного препарата 
или исследуемого соединения. Селективный ин-
декс рассчитывали, как отношение СС50 к IC50. Как 
видно из рис. 2 исследуемый экстракт обладает 
статистически значимой 50% эффективной кон-
центрацией (EC50) в отношении использованных 
в работе антигенных вариантов штаммов гриппа. 
Эффективная концентрация экстракта для штамма 
А/Vlad/2/09 (H1N1) составляла всего 0,38 мкг/мл, 
когда для штамма А/Almaty/8/98(H3N2) этот по-
казтель находился на уровне 4,0 мкг/мл.

Рисунок 2. Эффективная концентрация (EC50) исследуемого экстракта в  
отношении штаммов вирусов гриппа (мкг/мл)

Рисунок 3. Индекс селективности (SI50) исследуемого экстракта в отношении  
штаммов вируса гриппа (мкг/мл)
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Обращает на себя внимания высокий индекс 
селективности исследуемого экстракта. Из рис.3 
мы видим, что индекс селективности или химио-
терапевтический индекс был максимальным (263 
мкг/мл) только в отношении вируса А/Vlad/2/09 
(H1N1). Для другого варианта данного вируса, т.е. 
штамма А/Almaty/8/98 (H3N2) этот показатель был 
значительно низким и не превышало 25 мкг/мл.

Обсуждение. Вирусные патологии представ-
ляют собой общую угрозу здоровью населения 
всех стран, вне зависимости от уровня социально-
экономического развития. Вирусы, содержащие 
генетический аппарат в виде РНК, а также ДНК, 
вызывают целый ряд достаточно серьезных забо-
леваний, как у животных, так и у людей. Особую 
проблему создают возбудители так называемые 
«особо опасных или карантинных вирусных ин-
фекций», включая штамм нового коронавируса 
– этиологического агента Covid-19 [16].

Также, постоянную угрозу для здоровья, как 
животных, так и людей представляет постоян-
ная циркуляция и реассортации вирусов гриппа 
в природе. Высокая изменчивость, появления и 
распространения новых генетических вариантов 
вируса, на примере птичьего и свиного гриппа, 
вызывают определенные трудности при терапии 
и профилактике инфекций данной этиологии [10]. 
Трудность заключается в разработке препаратов, 
избирательно ингибирующих репродукцию вируса 
и не вызывающих различные побочные эффекты. 
В данном контексте наиболее приемлемы противо-
вирусные лекарства, разработанные на основе со-
единений, полученных из натуральных источников, 
особенно лекарственных растений [16].

Противовирусный эффект некоторых видов 
растений рода Ferula продемонстрирован во 
многих исследованиях [8, 12]. Однако в научной 
литературе нет информации о противовирусных 
свойствах растений данного рода, произрастающих 
в нашей стране, т.е. в регионе со специфическими 
природно-экологическими условиями.

В настоящем исследовании показана ингиби-
рующая активность спиртового экстракта Ferula 
kuhistanica Korov в отношении 2-х штаммов ви-
руса гриппа, с различной антигенной формулой: 
A/Vlad/2/09(H1N1) и А/Almaty/8/98(H3N2).

По данным литературы, одним из эффек-
тивных противогриппозных препаратов являет-
ся тамифлю, который при низких значениях IC50 
обладает способностью подавлять репродукцию 
многих типов и подтипов вирусов данной группы 
на куриных эмбрионах [5]. В этой связи в качестве 

положительного контрольного образца нами был 
использован данный препарат.

На первом этапе нашей работы была изучена 
50% ингибирующая концентрация (IC50), иссле-
дуемого спиртового экстракта, полученного из 
корня регионального эндемичного растения – F. 
kuhistanica Korov в отношении тестовых штам-
мов вируса гриппа. Установлен его повышенный 
ингибирующий эффект в отношении штаммов, 
с различной антигенной структурой. Так, прове-
денная нами сравнительная оценка показала, что 
исследуемый экстракт по этому показателю более 
чем в три раза эффективнее известного противо-
гриппозного препарата - тамифлю.

Следует отметить, что в научной литературе 
данных о биологической активности F. kuhistanica 
Korov отсутствует. В тоже время имеется информа-
ция о противогриппозной активности экстрактов 
или камеди, полученных из корней различных ви-
дов рода Ferula. В частности, Chia-Lin Lee и соавт. 
[7] установлено, что для экстракта F. assafoetida 
показатель 50% ингибирующей концентрации в 
отношении вируса гриппа с антигенной формулой 
А(H1N1) намного лучше, по сравнению с ана-
логичными показателями комерческого противо-
гриппозного препарата – амантадин.

К другим ключевым критериям оценки эф-
фективности разрабатываемых противовирусных 
лекарств или потенциальных источников таковых 
препаратов относятся показатели эффективной 
концентрации (EC50) и селективного (SI) или хи-
миотерапевтического индекса (ХТИ).

Результаты нашего исследования показали, что 
экстракт F. kuhistanica Korov характеризуется до-
статочно выраженной эффективной концентрацией 
и избирательным химиотерапевтическим индек-
сом. Так, исследуемый экстракт имеет высокий 
химиотерапевтический эффект (в 23 раза больше) 
в отношении штамма A/Vlad/2/09(H1N1) по сравне-
нию с тамифлю. Другой использованный в работе 
штамм – А/Almaty/8/98(H3N2) проявлял примерно 
одинаковую чувствительность, как к экстракту, так 
и к широко применяемому при гриппе препарату 
- тамифлю, т.е. показатель индекса селективного 
индекса (SI) экстракта и препарата сравнения на-
ходился в пределах от 25 до 32,7.

По-видимому, вариация ингибирующей актив-
ности по отношению к разным вариантам вируса 
гриппа связана с их генетической разновидностью, 
что требует от учёных более детальных исследо-
ваний.
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Заключение. Таким образом, впервые про-
ведено исследование противовирусной актив-
ности одного из представителей рода Ferula 
– F. Kuhistanica Korov, произрастающего в вы-
сокогорных условиях Республики Таджикистан. 
Исследование противовирусных свойств спир-
тового экстракта в отношении 2-х штаммов ви-
руса гриппа человека - A/Vlad/2/09(H1N1) и А/
Almaty/8/98(H3N2) показало, что исследуемый экс-
тракт обладает избирательным действием по от-
ношению к вирусам гриппа различной антигенной 
структуры. Высокая противовирусная активность 
(по терапевтическому индексу, в 23 раза превосхо-
дящая таковые показатели коммерческого противо-
гриппозного препарата тамифлю) относительно 
штамма A/Vlad/2/09(H1N1) и низкая активность 
в отношении другого использованного в работе 
тестового вируса – штамма А/Almaty/8/98(H3N2), 
вероятно связано с особенностью наружной обо-
лочки вирусов гриппа или рецепторов на поверх-
ности клеток, которые характеризуются строгой 
специфичностью. Следовательно, обнаруженный 
нами противовирусный эффект исследуемого экс-
тракта требует дальнейшего углубленного иссле-
дования.
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ХУЛОСА

С. Саторов, С.Н. Мавлоназарова, С.Ҷ. Юсуфӣ

ТАЪСИРИ ВИРУСИНГИБАТСИЯКУ-
НАНДАИ РАСТАНӢ НАВЪИ FERULA 
KUHISTANICA KOROVIN, КИ ДАР ША-
РОИТИ БАЛАНДКӮҲИ ҶУМҲУРИИ 
ТОҶИКИСТОН МЕСАБЗАД

Зимни пажуҳиш натиҷаҳои таҳқиқи экстракт 
нишон дода шудааст, ки аз решаи Ferula kuhistanica 
Korov ҳосил шудааст. Нисбат ба 2 штам вируси 
зуком: А/Vlad/2/09(H1N1) ва А/Almaty/8/98(H3N2). 
Нишон дода шуд, ки экстракти F.kuhistanica Кorov 
фаъолнокии интихобии зиддивирус зоҳир намуда, 
асосан ба вируси зуком штамми А/Vlad/2/09(H1N1) 
таъсир расонида, дар нисбати дигар варианти анти-
гени вируси дигар – штамми А/Almaty/8/98(H3N2) 
таъсири ингибатсиякунанда зоҳир намекунад. Экс-
тракти таҳти таҳқиқ бо нишондиҳандаи баланд 
IC50, EC50 и IS50 тавсиф меёбад. Таъсири кимиёдар-
монии (ТКД) дар муқоиса ба препарати тиҷоратии 
зиддизукомии терафлю 23 маротиба зиёдтар аст. 
Маълумотҳои ҳосилшуда барои имконияти исти-
фодаи экстрактҳое дурнамо мегардад, ки аз решаи 
навъҳои гуногуни ҷинси Ferula ҳосил шудаасту дар 
манотиқи кишварамон месабза ва ҳангоми таҳияи 
препаратҳои зиддизукомӣ ба кор бурда мешавад.

Калимаҳои калидӣ. F. kuhistanica Кorov., ви-
руси зуком, IC50, EC50, IS50.
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Цель исследования. Определить изменения в демографических и клинико-эпидемиологических характери-
стиках больных туберкулёзом с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя в период пандемии 
COVID-19.

Материал и методы исследования. Кросс-секционное исследование включало больных туберкулёзом с 
множественной лекарственной устойчивостью возбудителя (ТБ с МЛУ МБТ), зарегистрированных в городе 
Душанбе до (2017-2019) и в период пандемии COVID-19 (2020-2021).

Результаты исследования и их обсуждение. Средний возраст пациентов до пандемии COVID-19 составил 
36,5±16,9 (1,7 -79,4 лет), в период пандемии 34,4±17 лет (2,9-80,2). В период пандемии отмечено статисти-
чески значимое увеличение доли работающих среди больных туберкулёзом с множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя по сравнению с безработными (ОР =1,4; 95% ДИ 1,02-1,91; р=0,05), увеличение 
доли пациентов с распадом легочной ткани как у впервые выявленных (ОР 3,4; 95%ДИ 1,99-5,87; р <0,001), 
так и у повторных больных (ОР 4,2; 95%ДИ 1,38-12,99; р =0,002,), а также больных туберкулёзом внелёгочной 
локализации (ОР= 1,7; 95% ДИ 1,34-2,22; р <0,001), что указывает на неблагополучную эпидемиологическую 
ситуацию по туберкулёзу с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя. Статистически зна-
чимых изменений в регистрации сопутствующих заболеваний не отмечено.
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Заключение. Рекомендуется предпринять меры по раннему выявлению больных туберкулёзом с множествен-
ной лекарственной\рифампицин устойчивостью возбудителя, усилению внедрения мер противотуберкулёзного 
инфекционного контроля.

Ключевые слова: туберкулёз, множественная лекарственная устойчивость, COVID-19
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Aim. To evaluate the shifts in demographic, clinical, and epidemiological characteristics of patients with multidrug-
resistant tuberculosis (MDR TB) amidst the COVID-19 pandemic.

Materials and Methods. A cross-sectional study was conducted on patients with MDR TB registered in Dushanbe, 
before (2017-2019) and during the COVID-19 pandemic (2020-2021).

Results. The average age of patients prior to the COVID-19 pandemic was 36.5±16.9 years (1.7-79.4), whereas 
during the COVID-19 period, it was 34.4±17 years (2.9-80.2). The pandemic era witnessed a statistically significant rise 
in the proportion of workers among MDR TB patients compared to the unemployed (OR = 1.4; 95% CI 1.02-1.91; p = 
0.05). Furthermore, an increase was observed in the proportion of patients with lung destruction in both newly diagnosed 
(OR 3.4; 95% CI 1.99–5.87; p<0.001) and previously treated patients (OR 4.2; 95% CI 1.38–12.99; p =0.002). There 
was also an increase in extrapulmonary tuberculosis registration (OR=1.7; 95% CI 1.34-2.22; p<0.001), indicating an 
unfavorable epidemiological situation in terms of MDR-TB. However, there were no statistically significant changes in 
the registration of concomitant diseases.

Conclusion. We recommend the improvement of TB infection prevention and control measures at all levels, as well 
as the enhancement of early detection of TB and MDR TB patients by primary health care workers.

Keywords: Tuberculosis, multidrug resistance, COVID-19 pandemic.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Высокое бремя лекарственно-
устойчивого туберкулеза является основной про-
блемой национальной туберкулезной программы 
и главным препятствием эффективного контроля 
за туберкулезом в Республике Таджикистан [6, 7, 
8, 9]: страна включена Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) в список 30 стран с высо-
ким уровнем туберкулёза с множественной лекар-
ственной\рифампицин устойчивостью возбудителя 
(ТБ с МЛУ/РУ МБТ) [2], в которой по оценочным 
данным ВОЗ в 2016 году доля ТБ с МЛУ/РУ со-
ставляла 22% среди впервые выявленных и 45% 
у раннее леченных больных [7], а в 2019 г. доли 
составляли 29% и 40% соответственно, в то время 
когда эти показатели на глобальном уровне состав-
ляют 3,3% среди новых случаев и 17,7% у ранее 
леченных случаев ТБ [11]. За период 2013-2018 гг. 
доля детей больных ТБ с лекарственной устойчи-
востью возросла с 4,3% по 7,5% [8]. Страна на-
целена на достижение пропорции ТБ с МЛУ/РУ 
у новых случаев ниже 10% и ниже 35% случаев 
повторных выявлений к 2025 году, обеспечить до-

ступ к диагностике и лечению всех форм тубер-
кулеза, включая ТБ с МЛУ/ШЛУ МБТ, с целью 
выявление не менее 90% расчетных случаев ТБ 
с МЛУ/РУ МБТ и излечение 75% выявленных 
начавших лечение [4]. Для достижения которых 
требуется усилить исследования по выявлению 
групп подверженных риску МЛУ/РУ ТБ.

Город Душанбе - столица страны, и по дан-
ным WorldPop это самый густонаселенный город 
Республики Таджикистан: общее оценочное чис-
ло населения г. Душанбе в 2020 составило 1 586 
298 человек [10]. В Душанбе отмечено снижение 
ежеквартальной регистрации ТБ с МЛУ МБТ в 
первый год пандемии COVID-19 и его относитель-
ное восстановление на фоне имплементационного 
исследования (график 1) [5].

Число опубликованных исследований о влия-
нии пандемии COVID-19 на изменение эпидеми-
ологических характеристик пациентов ТБ с МЛУ 
МБТ ограничено. Литературный поиск в Google 
Scholar, Pubmed, E-library выявил только одну пу-
бликацию: в Российской Федерации как в отноше-
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нии ТБ, так и ТБ с МЛУ на фоне снижения забо-
леваемости ТБ и смертности от ТБ. Клиническая 
структура ТБ у больных, выявленных в 2020-2021 
гг., ухудшилась по сравнению с 2015-2019 гг., что 
проявилось ростом частоты деструкции легочной 
ткани, массивным бактериовыделением, фиброз-
но-кавернозной формой ТБ легких, увеличением 
числа случаев ТБ, выявленного посмертно, возрос 
показатель одногодичной летальности, что свиде-
тельствуют о недостаточном выявлении больных 
ТБ в 2020 г [1].

Сравнительные данные заболеваемости насе-
ления г. Душанбе туберкулезом согласно офици-
альным статистическим данным на период 2005 
года и каждый 5 лет до 2015 года выше показа-
телей по стране за исключением 2015 года, где 
заболеваемость ТБ в 1,4 раза ниже. Начиная с 
2016 года эти показатели стабильно выше, чем 
страновые показатели (табл 1) [3].

Также наблюдаются высокие показатели рас-
пространенности туберкулёза среди населения 

г. Душанбе по сравнению с другими регионами 
страны (таблица 2). Несмотря на снижение этих 
показателей по сравнению с 2005 годом (386,9 
и 240,4 соответственно) в 2020 году показатель 
был выше, чем показатели по республике (115,7 
в сравнении с 113,8).

Показатели эффективности лечения больных 
с легочным ТБ за последние 5 лет (2015-2019 гг.) 
в г. Душанбе не только ниже республиканских 
показателей, но и ниже показателей по регионам 
страны (табл 3) [3].

Цель исследования. Определить изменения в 
демографических и клинико-эпидемиологических 
характеристиках больных туберкулёзом с множе-
ственной лекарственной устойчивостью возбуди-
теля в период пандемии COVID-19.

Материал и методы исследования. В иссле-
дование включены все пациенты с лабораторно-
подтвержденным и клинически установленным ТБ 
с МЛУ МБТ, зарегистрированных до 2017-2019 
гг. и в период пандемии COVID-19 (2020-2021). 

График 1. Ежеквартальная регистрация туберкулёза с МЛУ МБТ в Душанбе, 2015-2022 гг.
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Таблица 1

Заболеваемость населения регионов Республики Таджикистан туберкулезом на период  
2005-2010-2015-2020гг.

 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Душанбе 112,7 92,1 70,5 68,6 73 68,2 70,4 48
РРП 53,8 68,4 63,6 59,3 59,2 58,7 60,6 42
Согдийская область 42,3 48,2 74,5 40,1 39,2 36,9 37,6 26,6
Хатлон 103,6 103 76,1 71,9 71,3 65,4 60,9 45,8
ГБАО 79,7 126,7 67,1 112,6 125,2 93,7 103,1 60,8
Республика 74,4 78,5 71,9 60,4 60,6 56,5 56 39,9
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Информация собрана из электронного регистра 
больных ТБ (OPEN-MRS), журналов регистрации 
пациентов с туберкулёзом, формы экстренного 
извещения (089у), карт больных. Результаты ла-
бораторного тестирования на лекарственную чув-
ствительность сверялись с данными Национальной 
референс лаборатории. Индекс массы тела (ИМТ) 
измерялся методом Кетле для 364 пациентов в 
возрасте от 20 лет и старше, зарегистрированных 
в журнале больных ТБ с лекарственно-устой-
чивостью возбудителя (ТБ03у). Из переменной 
«занятость» исключены неорганизованные дети, 
учащиеся образовательных учреждений, пенси-
онеры и инвалиды. Для ввода и анализа данных 
использована программа Epi InfoTM версия 7.2.4. 
Для определения статистической значимости изме-
нений в характеристиках больных использовались 
отношение рисков (ОР), 95% доверительный ин-
тервал (95% ДИ), p-значение (p-value). Значимость 
различий между параметрами оценивали с помо-
щью непараметрического критерия χ2. Значение р 
<0,05 указывает на то, что данный фактор значимо 
связано с исходом.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В период 2017-2021 гг. ТБ с МЛУ МБТ был ла-
бораторно подтвержден и клинически установлен 
у 447 пациентов г. Душанбе: 32% в районе Сино, 
30% в Фирдавси, 22% Шохмансур и 16% в р. Ис-
моили Сомони. Средний возраст пациентов, вклю-

ченных в исследование, составил 35,8±16,9 лет: 
минимум 1,7 лет, максимум 80,2 года. Средний 
возраст больных, зарегистрированных в период 
пандемии COVID-19, составил 34,4±17 лет: ми-
нимум 2,9 максимум 80,2 лет. Возраст больных, 
зарегистрированных до периода COVID-19, со-
ставил 36,5±16,9 (1,7-79,4 лет).

Мужчины составили 54% больных, безработ-
ные - 36%, работающие - 39%, учащиеся в обра-
зовательных учреждениях - 13%, пенсионеры и 
инвалиды - 8%, медработники и неорганизованные 
по 2% в каждой из групп. В период пандемии от-
мечено статистически значимое увеличение доли 
работающих среди больных ТБ с МЛУ МБТ по 
сравнению с безработными (ОР 1,4; 95% ДИ 1,02-
1,91; р=0,05). Статистически значимых изменений 
в регистрации ТБ с МЛУ МБТ в период пандемии 
по сравнению с безработными не отмечено (ОР 
0,7; 95% ДИ 0,34-1,31; р=0,44), хотя доля медра-
ботников среди всех больных возросла с 1% в до-
пандемическом периоде до 3% в период пандемии 
COVID-19.

Больные с собственным жильём составили 
80%, без собственного жилья на территории го-
рода Душанбе - 18%, больные без определенного 
места жительства (БОМЖ) - 2%. Статистически 
значимых различий в частоте регистрации больных 
ТБ с МЛУ МБТ из числа больных без собственно-
го жилья в г. Душанбе и больных с собственным 

Таблица 2

Распространенность туберкулёза среди населения регионов Республики Таджикистан на 
период 2005-2010-2015-2020гг.

 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Душанбе 386,9 226,4 158,5 162,7 200,5 150 154,3 115,7
РРП 142,7 157,4 129,3 125,9 131,6 131,8 119,8 110,7
Согдийская область 187,1 111,8 74,7 84,3 107,2 81,3 106 105,2
Хатлон 316,7 240,4 165,5 155,1 152,2 142,2 136,3 117,9
ГБАО 139,8 245,1 232,6 254,6 269 250,8 229,1 179,9
Республика 240,4 182,3 131,5 130,8 141,7 125,4 127,6 113,8

Таблица 3

Показатели эффективности лечения больных с легочным ТБ на разрезе регионов  
Республики Таджикистан на период 2015-2019 гг.

 2015 2016 2017 2018 2019
Душанбе 88,1 85,5 86,7 86 88,9
РРП 88,5 88 92 87,6 93,6
Согдийская область 86,4 87 89 88,7 90,7
Хатлон 91,1 92,7 91,9 89,9 90,7
ГБАО 97,9 89,8 93,8 93,6 96,4
По республике 89,4 89,8 90,9 89,1 91,3
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жильём не выявлено (ОР 0,9; 95% ДИ 0,61-1,24; 
р=0,52), также и между пациентами БОМЖ (ОР 
1,5; 95% ДИ 0,85-2,83; р=0,29).

Среднеарифметическая индекса массы тела 
для пациентов от 20 лет и старше составила 21,5 
кг/м2 (медиана 20,1 кг/м2): минимальное значение 
ИМТ - 12 кг/м2, максимальное значение ИМТ - 

45,1 кг/м2. Гипотрофия отмечена у 30% больных, 
ожирение у 16% больных (график 2).

Люди, живущие с ВИЧ/СПИД (ЛЖВС) со-
ставили 8% больных, сахарный диабет отмечен 
у 16% больных, маркёры вирусных гепатитов В 
(HBsAg) выявлены у 3%, вирусных гепатитов С 
(anti-HCV) - у 9%, сопутствующие заболевания - у 

График 2. Распределение индекса массы тела у пациентов с МЛУ МБТ г. Душанбе, 2017-2021 гг.,
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Таблица 4

Демографические и клинико-эпидемиологические характеристики пациентов с  
МЛУ/РУ ТБ до и в период пандемии COVID-19

 Всего
N =447

До панде-
мии N=293

Период пан-
демии N=154

Отношение 
рисков р-значение

Возраст  
Средняя арифметическая ±(SD) 35,8±16,9  36,6±16,9 34,4±17,0  0,91
Возрастные группы  
0-17 лет 52 (12) 30 (10) 22 (14) -  
18-34 лет 206 (46) 136 (46) 70 (46) 0,8 (0,6-1,2) 0,33
35 лет и старше 189 (42) 127 (44) 62 (40) 0,8 (0,5-1,1) 0,26
Пол  
Мужской 240 (54) 155 (53) 85 (55) 1,1 (0,8-1,4) 0,71
Женский 207 (46) 138 (47) 69 (45) -  
Занятость      
Работающий 174 (39) 107 (37) 67 (44) 1,4 (1,02-1,9) 0,05
Безработный 163 (36) 118 (40) 45 (29) -  
Учащиеся\студенты 58 (13) 36 (12) 22 (14)   
Пенсионеры\инвалиды 34 (8) 24 (8) 10 (6)   
Неорганизованные 11 (2) 5 (2) 6 (4)   
Медработники 7 (2) 3 (1) 4 (3) 0,7 (0,3-1,3) 0,44
Место жительства  
Собственное жильё 346 (80) 222 (79) 124 (81) -  
Не собственное жильё (общежи-
тие, аренда) 80 (18) 55 (20) 25 (16) 0,9 (0,6-1,2) 0,52
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БОМЖ1 9 (2) 4 (1) 5 (3) 1,5 (0,9-2,8) 0,29
Индекс массы тела (ИМТ)  
Нормальный (18,5-24,9) 235 (54) 156 (55) 79 (51) -  
Гипотрофия (ИМТ <18.5) 129 (30) 81 (29) 48 (31) 0,9 (0,7-1,2) 0,49
Ожирение (ИМТ >25) 71 (16) 44 16) 27 (18) 1,1 (0,9-1,6) 0,59
ЛЖВС2 37 (8) 25 (9) 12 (8) 0,9 (0,6-1,5) 0,92
Сахарный диабет 71 (16) 44 (15) 27 (18) 1,1 (0,8-1,6) 0,49
Вирусные гепатиты В 12 (3) 7 (2) 5 (3) 1,2 (0,6-2,4) 0,76
Вирусные гепатиты С 38 (9) 26 (9) 12 (8) 0,9 (0,6-1,5) 0,83
Сопутствующие заболевания 168 (37) 102 (36) 66 (43) 1,2 (0,9-1,6) 0,18
Контакт с больным в семье 130 (29) 82 (28) 48 (31) 1,1 (0,8-1,5) 0,51
Лица, потребляющие алкоголь 23 (5) 18 (6) 5 (3) 0,6 (0,3-1,4) 0,26
Лица, потребляющие наркотиче-
ские средства 18 (4) 13 (4) 5 (3) 1,1 (0,8-1,5) 0,62

Лица, лишенные свободы 24 (5) 17 (6) 7 (5) 0,8 (0,4-1,6) 0,66
Трудовые мигранты (внешние) 87 (20) 60 (21) 27 (18) 0,9 (0,6-1,2) 0,52
Анатомическая локализация  
Внелегочный ТБ 93 (21) 45 (15) 48 (31) 1,7 (1,3-2,2) <0,001
Лёгочный ТБ 354 (79) 248 (85) 106 (69) -  
История лечения ТБ  
Впервые выявленные 327 (73) 213 (73) 114 (74) 1,0 (0,8-1.4) 0,8
Раннее леченные 120 (27) 80 (27) 40 (26) -  
Клиническая манифестация 
впервые выявленных больных с 
ТБ лёгких

N=255 N=177 N=78   

Инфильтративный ТБ 227 (89) 161 (91) 66 (85)   
Диссеминированный ТБ 12 (5) 9 (5) 3 (4)   
Первичный ТБ комплекс 6 (2) 2 (1) 4 (5)   
Кавернозный и ФКТБЛ3 4 (2) 2 (1) 2 (3)   
Милиарный ТБ 3 (1) 1 (1) 2 (3)   
Очаговый ТБЛ4 3 (1) 2 (1) 1 (1)   
ТБЛ с распадом лёгких 151 (59) 86 (49) 65 (83) 3,4 (1,99-5,9) <0,001
Клиническая манифестация по-
вторно-леченных больных с ТБ 
лёгких

N=99 N=71 N=28   

Инфильтративный ТБЛ 82 (82) 58 (82) 24 (86)   
Диссеминированный ТБЛ 4 (4) 4 (6) 0   
Первичный ТБ комплекс 1 (1) 1 (1) 0   
Кавернозный и фиброзно-кавер-
нозный ТБЛ 10 (10) 7 (10) 3 (11)   

Цирротический ТБЛ 1 (1) 0 1 (4)   
Туберкулома лёгких 1 (1) 1 (1) 0   
ТБЛ с распадом лёгких 65 (66) 40 (57) 25 (89) 4,2 (1,4-12,9) 0,002
Лекарственная устойчивость 
МЛУ5/РУ6 ТБ 279 (62) 174 (59) 105 (68) ref  
Преширокая ЛУ 101 (23) 72 (25) 29 (19) 0,8 (0,5-1,1) 0,13
Широкая ЛУ 67 (15) 47 (16) 20 (13) 0,8 (0,5-1,2) 0,29
1 - БОМЖ-лица, без определенного места жительства;
2 - ЛЖВС-люди, живущие с ВИЧ/СПИД;
3 - ФКТБЛ -фиброзно-кавернозный туберкулёз лёгких;
4 - ТБЛ-туберкулёз лёгких;
5 - МЛУ-множественная лекарственная устойчивость;
6 - РУ-устойчивостью к рифампицину.
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37% больных; статистически значимых изменений 
в регистрации указанных заболеваний не отмечено 
(табл. 4).

Контакт с больным в семье и близком окруже-
нии отмечен у 29% больных. Лица, периодически 
употребляющие алкоголь составили 5% больных, 
лица потребляющие наркотические средства - 4%, 
лишенные свободы - 5%, трудовые мигранты - 20% 
больных; статистически значимых изменений в вы-
явлении этих групп в период пандемии COVID-19 
не выявлено (табл. 4).

ТБ внелёгочной локализации (ВЛТБ) зареги-
стрирован у 21% больных, отмечено статистиче-
ски значимое увеличение доли пациентов ВЛТБ с 
МЛУ МБТ в период пандемии (ОР =1,7; 95% ДИ 
1,34-2,22; р <0,001). Впервые выявленные паци-
енты составили 27% больных (ОР= 1,0; 95%ДИ 
0,78-1,4; р=0,8).

В клиническом проявлении ТБ с МЛУ МБТ 
отмечено статистически значимое увеличение 
доли пациентов с распадом легочной ткани, как 
у впервые выявленных (ОР 3,4; 95%ДИ 1,99-5,87; 
р <0,001), так и у повторных больных (ОР 4,2; 
95%ДИ 1,38-12,99; р=0,002,).

В структуре МЛУ статистически значимых 
различий в диагностике преширокой лекарствен-
ной устойчивости и широкой лекарственной устой-
чивости в период пандемии не обнаружено (р=0,13 
и р=0,29 соответственно).

Заключение. В период пандемии COVID-19 
отмечено увеличение доли работающих пациентов 
среди зарегистрированных больных ТБ с МЛУ 
по сравнению с безработными (ОР 1,4; 95% ДИ 
1,02-1,91; р=0,05), а доля медработников среди 
всех больных возросла с 1% в до-пандемическом 
периоде до 3% в период пандемии COVID-19, что 
указывает на слабую реализацию мер противоту-
беркулёзного инфекционного контроля на рабочем 
месте. Наблюдалось увеличение доли ТБ с МЛУ 
внелегочной локализации (у 21% больных, от-
мечено статистически значимое увеличение доли 
пациентов ВЛТБ с МЛУ МБТ в период пандемии 
(ОР =1,7; 95% ДИ 1,34-2,22; р <0,001)), увеличение 
доли больных с деструкцией легочной ткани как 
среди впервые выявленных, так и среди повторных 
больных, являющимися признаком неблагополуч-
ной эпидемиологической ситуации.

Полученные данные указывают на необходи-
мость усиления внедрения мер противотуберку-
лёзного инфекционного контроля на всех уровнях, 
особенно на рабочем месте, усилить раннее выяв-

ление больных учреждениями первичной медико-
санитарной помощи.
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ХУЛОСА

З.Х. Тиллоева, А.С. Мирзоев

БЕМОРИИ СИЛИ БА ДОРУҲО СЕРШУ-
МОР УСТУВОР ДАР ДАВРАИ ПАНДЕМИ-
ЯИ COVID-19, Ш. ДУШАНБЕ

Мақсади таҳқиқот: муайян намудани тағирот 
дар хусусиятҳои демографӣ ва клиникиву эпидеми-
ологии беморони гирифтори сили ба доруҳо сер-
шумор устувор дар давраи пандемияи COVID-19.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Дар таҳқиқоти 
кросс-сексионӣ беморони гирифтори бемории 
сили ба доруҳо сершумор устувор (БСДСУ), ки 
дар шаҳри Душанбе то (солҳои 2017-2019) ва дар 
давраи пандемияи COVID-19 (солҳои 2020-2021) 
ба қайд гирифта шудаанд, ворид гардидаанд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. Син-
ну соли миёнаи беморон то пандемияи COVID-19 
36,5±16,9 сола (1,7-79,4) буда, дар давраи пан-
демия 34,4±17 сол (2,9-80,2) шуд. Дар давраи 
пандемияи COVID-19 афзоиши аз ҷиҳати оморӣ 
назарраси ҳиссаи коргарон дар байни беморони 
гирифтори бемории сил дар муқоиса бо бекорон 
(таносуби хавф (ТХ) = 1,4; 95% фосилаи эъти-
мод (ФЭ) 1,02-1,91; p = 0,05), афзоиши ҳиссаи 
беморони бо вайроншавии бофтаи шуш (ТХ =1,7; 
95% ФЭ 1,34-2,22; p<0,001), инчунин беморон 
бо сили ғайришушӣ ҳам дар беморони бори ав-
вал дарёфт гардида (ТХ 3,4; 95% ФЭ 1,99–5,87; 
p<0,001) ва ҳам дар беморони такрорӣ (ТХ 4,2; 
95% ФЭ 1,38–12,99; p =0,002) ба назар мерасад, ки 
нишонаи бадшавии вазъи эпидемиологӣ нисбати 
бемории сили ба доруҳо сершумор устувор мебо-
шад. Дар бақайдгирии бемориҳои ҳамроҳикунанда 
тағйироти аз ҷиҳати оморӣ назаррас дарёфт на-
гардидааст.

Хулоса. Пурзӯр намудани татбиқи чораҳои 
назорати сироятии бемории сил дар ҳамаи сатҳҳо, 
пеш аз ҳама дарёфти саривақтаи беморон аз 
ҷониби кормандони кумаки аввалияи тиббӣ-
санитарӣ тавсия дода мешавад.

Калимаҳои калидӣ: сил, устуворият ба 
доруҳои зиддисилӣ, пандемияи COVID-1
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ФИТОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ОБОСТРЕНИЕМ 
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В рамках исследования 75 больным с обострением хронического гнойного гайморита было проведено лечение 
с применением фитопрепаратов. В лечении больных кроме антибактериальных средств применялись сосудо-
суживающие препараты. При этом у больных первой, основной группы, выполнялось пунктирование верхнече-
люстной пазухи и ежедневная санация полости носовой пазухи с использованием настоя шалфея лекарственного 
3 раза в день. У больных второй основной группы для промывания пазухи носа использовали настой зверобоя 
продырявленного, а у больных сравнительной группы применяли 0,02% раствор фурацилина.

Результаты исследования свидетельствуют о целесообразности применения изучаемых фитосредств в 
лечении больных с обострением хронического гнойного гайморита.

Ключевые слова: хронический гнойный гайморит, фитопрепараты, пункция верхнечелюстной пазухи, шал-
фей лекарственный, зверобой продырявленный.

M.D. Shoev

EXPERIENCE IN THE USE OF PHYTOTHERAPY IN PATIENTS WITH EXACERBATION OF CHRONIC 
SINUSITIS

SEI “Avicenna Tajik State Medical University”, Dushanbe, Tajikistan

Shoev Manuchehr Davronshoevich - Candidate of medical sciences, assistant of the chair of otorhinolaryngology 
Avicenna Tajik State Medical University, E-mail: shoevmd@mail.ru, Tel: +992934004757

The study incorporated treatment for 75 patients experiencing chronic purulent maxillitis exacerbation, employing 
the use of phytopreparations. After comprehensive examination, all patients were prescribed antibiotic therapy and 
decongestants, and subsequently underwent a maxillary sinus puncture. Patients in the first primary group underwent 
thrice-daily sinus cavity washes with a medicinal sage infusion. In contrast, the second primary group was treated with 
a hypericum perforatum infusion. For the comparison group, a 0.02% furacilin solution was utilized as an antiseptic 
for the puncture and wash of the maxillary sinus. The findings substantiate the advisability of prescribing the examined 
drugs to patients enduring an exacerbation of chronic purulent maxillitis.

Keywords: chronic purulent maxillitis, phytopreparations, maxillary sinus puncture, medicinal sage, hypericum 
perforatum.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. Хронические воспалительные 
патологии околоносовых пазух (ОНП) в общей 
структуре заболеваний уха, горла и носа на се-
годняшний день занимают лидирующие позиции. 
Актуальность данной проблемы обусловлена не-
обходимостью их своевременной диагностики и 
проведения оптимального лечения. На сегодняш-
ний день в лечении больных с хроническими си-
нуситами применяют хирургические вмешатель-

ства (эндоскопические вмешательства, коррекция 
патологических изменений в полости носа с целью 
достижения нормальной аэродинамики). Более 
сложной проблемой является лечение затянув-
шейся формы острого синусита. Согласно данным 
Д.И. Заболотного и соавт. [1, 14], С.М. Пухлика 
и соавт. [2, 6, 9], Н.А. Арефьевой и соавт. [3, 5], 
хроническое течение патологии в ряде случаев 
обусловлено не только наличием патологических 



114

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №2 (357), 2023

изменений в анатомическом строении носовой 
полости, но и функциональной слабостью муко-
цилиарно-протекторной системы носа и ОНП.

Согласно литературным данным, на сегодняш-
ний день отмечается тенденция к росту частоты 
случаев заболеваний ОНП, прежде всего их хро-
нических форм, что обуславливает необходимость 
поиска новых методов воздействия на слизистую 
носа и ОНП, позволяющих усилить активность 
защитных механизмов в данных участках [4, 7]. В 
настоящее время ученые проявляют большой ин-
терес фитопрепаратам. Заслуживает внимания тот 
факт, что еще с древности лекарственные средства, 
приготовленные на основе растений, использова-
лись для лечения воспалительных заболеваний 
носа и ОНП, преимущественно в форме галеновых 
препаратов, которые широко используются в на-
стоящее время. Доказательством того, что лекар-
ственные растения использовались в лечении еще 
в Древней Руси является описание большого их 
числа с указанием их целебных свойств, которое 
можно найти в «Изборнике Великого князя Свя-
тослава Ярославича 1073 год» [8, 10].

В растениях содержится большое количество 
различных сложных химических соединений, кото-
рые в естественных условиях образуются из воды, 
углекислого газа и неорганических веществ. Эти 
соединения играют важную роль в жизни орга-
низмов и являются основой многих биологически 
активных веществ. У каждого растения есть уни-
кальные характеристики и свойства. Химические 
соединения, которые находятся в составе растений, 
могут быть разделены на биологически активные 
и сопутствующие. Биологически активные соеди-
нения обладают целебными свойствами и могут 
влиять на физиологические и патологические про-
цессы в организме. Сопутствующие соединения 
выполняют роль проводников для основных со-
единений, усиливая их всасываемость, увеличивая 
усвояемость и уменьшая вредное влияние. Фито-
препараты обладают несколькими положительны-
ми эффектами, которые отличаются от синтетиче-
ских лекарственных средств. При оценке свойств 
растительного препарата необходимо учитывать 
возможность влияния и других биологических 
свойств, которые могут проявляться одновременно. 
Эти свойства фитопрепаратов могут использовать-
ся при лечении синуситов [4, 15].

Согласно данным разных авторов, изучавших 
указанную проблему, фитопрепараты обладают 
различными положительными свойствами: широ-
кий профиль терапевтического действия, не вызы-

вают аллергические реакции и побочные эффекты 
при их использовании [11-13]. На сегодняшний 
день в оториноларингологической практике ши-
рокое применение нашли антимикробные лекар-
ственные средства растительного происхождения. 
Так, лекарственные средства на основе шалфея 
лекарственного и зверобоя продырявленного в ото-
риноларингологической практике используются в 
виде антибактериальных средств, способствующих 
ускорению процессов регенерации ран и обладают 
дезинфицирующими свойствами. Кроме того, их 
используют для смазываний, орошений и аппли-
каций слизистой полости носа и ОНП.

Цель исследования. Проанализировать эф-
фективность применения фитопрепаратов при 
лечении пациентов с хроническим гнойным гай-
моритом в стадии обострения.

Материал и методы исследования. Мы про-
анализировали результаты лечения 75 пациентов, 
у которых было искривление перегородки носа в 
сочетании с гипертрофией носовых раковин, и они 
проходили амбулаторное лечение в Национальном 
медицинском центре Республики Таджикистан 
«Шифобахш» в период с 2020 по 2022 годы. Среди 
пациентов были мужчины (49 человек) и женщины 
(26 человек) в возрасте от 16 до 57 лет.

Основными критерия включения в иссле-
дование являлись:

– мужчины и женщины в возрасте от 16 до 
57 лет;

– амбулаторные пациенты;
– подтверждённый диагноз «Хронический 

гнойный гайморит в стадии обострения».
Критериями исключения являлись:
– наличие, по анамнестическим данным, у 

пациента аллергических реакций;
– беременные женщины и кормящие грудью 

матери;
– наличие у больного сопутствующих пато-

логий в стадии декомпенсации;
– лица, страдающие алкогольной и нарколо-

гической зависимостью, а также токсикоманией;
– наличие у больного вирусного гепатита либо 

ВИЧ-инфекции;
– наличие у больного онкологической пато-

логии.
С целью диагностики больным проводились: 

передняя риноскопия, фиброриноскопическое и 
рентгенографическое исследование, а также ком-
пьютерная томография ОНП. Все 75 пациентов 
с искривлением перегородки носа в сочетании с 
гипертрофией носовых раковин были разделены 
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на три группы: две группы для лечения и одна 
контрольная группа, каждая из которых состояла 
из 25 человек. Все больные были подвергнуты 
стандартному клиническому и лабораторному об-
следованию, а также функциональному исследо-
ванию носа, включающему ринопневмометрию, 
ольфактометрию, исследование мукоцилиарного 
клиренса и измерение рН носовой слизи, а также 
бактериологический анализ микрофлоры полости 
гайморовых пазух до и после лечения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У всех пациентов на момент поступления в кли-
ническое учреждение имелись жалобы на затруд-
нённое носовое дыхание, расстройство обоняния, 
наличие головных болей и появление выделений из 
полости носа. При оценке основных функций носа 
в большинстве случаев у исследуемых больных 
наблюдались расстройства носового дыхания, обо-
няния и защитной функции носа. Было отмечено 
нарушение проходимости носовых ходов, ухуд-
шение транспортной способности мерцательного 
эпителия слизистой носа, расстройства обоняния 
в виде гипосомии различной степени. Бактери-
ологическое исследование указало на большое 
содержание патогенов в полости носа.

В лечении больных, кроме антибактериальных 
средств, применялись сосудосуживающие пре-
параты. При этом у больных первой основной 
группы выполнялось пунктирование верхнече-
люстной пазухи и ежедневная санация полости 
носовой пазухи с использованием настоя шалфея 
лекарственного по 3 раза в день. У больных вто-
рой основной группы для промывания пазух носа 
использовали настой зверобоя продырявленного, 
а у больных сравнительной группы применяли 
0,02% раствор фурацилина.

Приготовление настоя шалфея лекарственного 
и зверобоя продырявленного проводилось тради-
ционными способами [8].

Вид Шалфей лекарственный входит в род 
Шалфей (Salvia), который является одни из наи-
более крупных родов семейства Яснотковых (лат. 
Lamiaceae). К роду Шалфей относится примерно 
900 видов растений, которые произрастают на 
всех конинентах мира. Стирак лекарственный (S. 
Officinalis) представляет собой многолетний полу-
кустарник, высота которого составляет от 25 до 
50 см, корни растения состоят из деревенеющих 
тканей. Стебли прямостоячие до 10 см в длину и 
до 1,5 см в ширину, ветвистые в основании, де-
ревянистые, жесткие, округло-четырехгранные, 
полые, коротко-курчаво опушенные. Листья имеют 

очерёдное расположение, простые, черешковые, от 
овальных или продолготватых до ланцетных форм. 
Верхушки притупленные либо несколько заострён-
ные, на основании закругленные или клиновидные. 
Цветки полые, двуполые, слегка нерегулярные, 
зигоморфные, длина листовой пластинки достигает 
2 см, венчик имеет голубовато-фиолетовый или 
пурпурный, а в ряде случаев белый цвет. Плод 
представляет собой четырехгнездный орешек, име-
ет бурый цвет, диаметр достигает 2,5 мм (рис. 1).

Рисунок 1. Шалфей лекарственный

Лекарственный шалфей содержит различные 
биологически активные соединения, каждое из 
которых обладает уникальной биологической ак-
тивностью. В листьях этого растения содержатся 
эфирные масла и сесквитерпеновые соединения. В 
медицинских целях шалфей лекарственный может 
быть использован, благодаря его лечебным свой-
ствам, так как он обладает противовоспалитель-
ными и антибактериальными свойствами. Шалфей 
лекарственный часто используют в лечении вос-
палительных процессов, язв и других патологий 
полости рта в виде полосканий ротовой полости 
и горла.

Hypericum perforatum L, также известный как 
зверобой продырявленный, является одним из са-
мых распространенных и широко используемых 
лекарственных растений, которое можно найти 
практически во всех странах СНГ. Стебель прямой, 
двугранный, ветвистый в верхней части, высота 
составляет более 30 см, а в ряде влучаев доходит 
до 100 см. (рис. 2)

Листья Зверобоя продырявленного имеют 
овальную, эллиптическую либо продолговатую 
форму, составляют до З0 мм в длину и до 15 мм 
в ширину. Цветки растения многочислены, со-
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браны в широко метельчатое, почти щитковидное 
соцветие, длина составляет от 70 до 110 мм, а 
ширина составляет от 50 до 110 мм. Корневище 
у растения короткое, вертикальное, главные корни 
несколько ветвистые с неглубоким погружением 
в почвенную среду. Семена маленькие до 1 мм в 
длину, имеют цилиндрическую форму, коричневого 
цвета, продольно мелко ячеистые. Данное растение 
используется в медицинских целях, благодаря на-
личию антибактеральных, противовоспалительных 
и вяжущих свойств. В классической медицине 
применяется в виде высушенного сырья, а также 
в виде лекарственных средств, изготовленных на 
основе зверобоя.

В течении 7 дней ежедневно нами проводи-
лась оценка клинического состояния наблюдаемых 
пациентов, а также спустя 2 недели от момента 
начала терапии. Результаты использования фито-
препаратов изучали по субъективным ощущениям 
самих больных, по данным передней риноскопии, 
а также по интенсивности очищения ОНП. До и 
после проведения курса терапии исследовались 
анализы крови, данные рентгенографии ОНП с 
целью оценки динамики течения воспалительного 
процесса и эффективности проводимого лечения. В 
первые 24 часа от начала лечения по данным субъ-
ективных ощущений не наблюдались значимые 
различия между пациентами из основной груп-

пы и группы контроля. Спустя неделю от начала 
лечения у пациентов основных групп, в отличие 
от пациентов группы контроля с традиционными 
методами лечения, наблюдалось более значимое 
снижение активности воспалительного процесса 
в носовой полости. наиболее заметные различия 
между наблюдаемыми группами больных отмеча-
лись спустя 10-12 суток после начала терапии. У 
больных основных групп интенсивность воспале-
ния была значительно ниже, чем в группе контро-
ля. Такая же картина наблюдалась и в отношении 
сроков восстановления нормальной целостности 
слизистой носа. Спустя 14 суток после хирургиче-
ского лечения повторно изучали функциональное 
состояние носа. Среди всех наблюдаемых больных 
в 62 (82,66%) случаях были отмечены хорошие 
результаты лечения, а в остальных 13 (17,33%) 
случаях результаты были оценены как удовлетво-
рительные. Также было выявлено, что у пациентов 
из первой основной группы восстановление но-
сового дыхания наблюдалось в 88,0% случаев; у 
пациентов второй основной группы (ОГ) - в 92,0% 
случаев, а у пациентов из группы контроля – в 
80,0% случаев. В 1 основной группе больных нор-
мализация транспортной функции мерцательного 
эпителия носовой полости отмечалась в 72,0% 
случаях, во 2 основной – в 76,0% случаев, а в 
группе контроля – в 52,0% случаев. При проведе-
нии контрольной R-графии ОНП спустя 10 суток 
после проведенной терапии восстановление воз-
душности верхнечелюстных пазух наблюдалось 
у 84,0% больных из 1 основной группы, у 88,0% 
больных во 2 ОГ. Также было установлено, что у 
28,0% больных обеих основных групп наблюда-
лось снижение пристеночной толщины слизистой 
пазухи (то есть отмечалось улучшение), а в группе 
контроля - у 60,0% больных, у остальных 40,0% 
пациентов отмечалось сохранение участков за-
темнения в ОНП.

После проведения курса лечения в сочетании 
с фитотерапией помимо улучшения клинической 
динамики наблюдалось и существенное улучшение 
результатов бактериологического исследования. 
Статистически значимое снижение титра бактерий 
в полости верхнечелюстных пазух наблюдалось у 
пациентов всех исследуемых групп, при этом наи-
более лучшие показатели отмечались в основных 
группах (табл 1)

Согласно приведенным в таблице данным, 
регулярное промывание полости верхнечелюстных 
пазух настоями шалфея лекарственного и зверобоя 
продырявленного привело к заметному снижению 

Рисунок 2. Зверобой продырявленный
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количества микробов, обитающих в этой полости, 
в основных группах. Так, до начала лечения нали-
чие золотистого стафилокока у пациентов первой 
основной группы было выявлено в 32,0% случаев, 
у пациентов 2 ОГ - в 28,0% случаев, а спустя 10 
суток от начала лечения с использованием рас-
творов шалфея лекарственнного и зверобоя про-
дырявленного, эти показатели снизились до 8,0% и 
4,0%, соответственно. Это говорит о бактерицид-
ной эффективности данных растений. Аналогичная 
картина снижения показателей на фоне лечения 
наблюдалась и в отношении других бактерий.

Согласно полученным нами результатам, при-
менение настоя шалфея лекарственного, а также 
настоя зверобоя продырявленного в комплексном 
лечении пациентов с хроническим гнойным гай-
моритом в стадии обострения позволяет безболез-
ненно механическим путём удалить из полости 
носа слизь и корочки, без развития кровотечения, 
снизить объем выделений из носовой полости, 
сократить сроки эпителизации и номализации за-
щитной функции слизистой околоносовых пазух.

Выводы. Полученные результаты позволяют 
сделать вывод о целесообразности назначения ис-
следуемых препаратов пациентам с обострением 
хронического гнойного гайморита.

Стационары, поликлинические отделения, ме-
дико-санитарные части, отделения по реабилита-

ции больных могут применять фитопрепараты в 
комплексной терапии и реабилитации пациентов 
с воспалительными патологиями носа и ОНП.
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Таблица 1
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Обнаруженные бак-
терии

Количество наблюдений (абс,%)
1-я группа
n=25 (%)

2-я группа
n=25 (%)

Группа контроля
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До
лечения

После  
лечения

До
лечения

После 
лечения

До
лечения

После  
лечения

Золотистый стафило-
кокк

8
32,0%

2
8,0%

7
28,0%

1
4,0%

6
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2
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1
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8
32,0%

3
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ХУЛОСА

М.Д. Шоев

ТАҶРИБАИ ИСТИФОДАИ МУОЛИҶАИ 
РАСТАНИГӢ ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФТО-
РИ АВҶИ СИНУСИТҲОИ МУЗМИН

Дар доираи тадқиқот 75 нафар беморони ги-
рифтори авҷгирии синуситҳои музмини фасоднок 
бо истифода аз фитопрепаратҳо табобат карда шу-
данд. Баъди ба анҷом расонидани муоина ба ҳамаи 
беморон дар баробари муолиҷаи антибиотикӣ ва 
таъиноти маводҳои рагтангкунанда ожидани ҷавфи 
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ҷоғи боло гузаронида шуд. Дар гуруҳи асосии якум 
шустани ковокии ҷавфи ҷоғи боло бо дамобаи 
шалфейи доругӣ ва дар гуруҳи асосии дуюм бо 
дамобаи чойкаҳаки баргсурох дар як руз cе маро-
тиба шуста шуд. Дар беморони гуруҳи назоратӣ 
ба сифати маводи шуянда барои шустани ҷавфҳо 
маҳлули 0,02% фуратсилин истифода гардид. 

Натиҷаҳои бадастомада имконият медиҳад хулоса 
барорем, ки таъиноти маводҳои тадқиқшуда дар 
беморони гирифтори авҷи гайморити музмини 
фасоднок самаранок ва мувофиқи мақсад мебошад.

Калимаҳои калидӣ: гайморити музмини 
фасоднок, фитопрепаратҳо, ожидани ҷавфи ҷоғи 
боло, шалфейи доругӣ, чойкаҳаки баргсурох.
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В статье представлен анализ отечественных и зарубежных публикаций, посвящённых некоторым аспек-
там диагностики и лечения острого гематогенного остеомиелита костей тазобедренного сустава у детей. 
Если вопросы этиологии и патогенеза острого гематогенного остеомиелита в целом изучены достаточно, то 
вопросы ранней диагностики и лечение острого гематогенного остеомиелита костей тазобедренного сустава 
у детей в литературных источниках освещаются очень скудно. Современные диагностические методы часто 
эффективны после 3-их суток от начала заболевания, в связи с этим некоторые традиционные методы диа-
гностики до настоящего времени не потеряли своего значения. Хирургическое лечение острого гематогенного 
остеомиелита костей тазобедренного сустава у детей до сих пор остаётся до конца нерешённым. Сложность 
выбора хирургической тактики, прежде всего, связана с тем, что болезнь часто осложняется остеомиелити-
ческим кокситом, который усложняет процесс лечения и профилактику ортопедических осложнений. В связи 
с чем выбор оптимального объёма операционной и профилактической помощи должен быть своевременным в 
зависимости от стадии заболевания, распространённости гнойного процесса, степени деструкции и компрессии 
костно-суставной системы.

Ключевые слова: остеомиелит, тазобедренный сустав, у детей, остеотанометрия, остеопункция, пункция 
сустава.
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This article presents an analysis of both domestic and international publications, focusing on the aspects, diagnostics, 
and treatment of acute hematogenous osteomyelitis of the hip joint bones in children. While the etiology and pathogenesis 
of acute hematogenous osteomyelitis have generally been well-studied, the literature scarcely covers the early diagnosis 
and treatment of this disease as it impacts the bones of the hip joint in children. Modern diagnostic methods are often 
effective only after the disease has been present for three days, which is why traditional diagnostic methods continue 
to hold significance. The surgical treatment of acute hematogenous osteomyelitis of the hip joint bones in children 
remains an unresolved issue. The choice of surgical tactics is primarily complex because the disease often comes with 
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Острый гематогенный остеомиелит костей та-
зобедренного сустава (ОГО КТС) у детей пред-
ставляет собой один из наиболее тяжёлых вариан-
тов течения острого гематогенного остеомиелита. 
Несмотря на достижения современной медицины 
в области диагностики заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата, до сегодняшнего дня ОГО 
КТС часто диагностируются поздно, когда уже 
развито деструктивное изменение в костно-су-
ставной системе. Так как основу диагностического 
процесса гематогенного остеомиелита составляет 
клиническая картина заболевания, но при ОГО 
КТС часто невозможно определить признаки вос-
палительного поражения костей тазобедренного 
сустава, который связан с анатомо-топографиче-
скими особенностями – глубокое, под мышечными 
массивами, расположение большей части костей, 
которое затрудняет диагностику и дифференциаль-
ную диагностику заболевания. Следует отметить, 
что клиническое проявление заболевания зависит 
от формы и стадии патологического процесса, как 
правило ОГО КТС начинается остро с симптома-
ми интоксикации, болью и изменением диапазона 
движения в поражённой конечности и\или вынуж-
денным положением конечности. Однако часто при 
ОГО КТС невозможно выявить местные симпто-
мы воспаления такие как эритема, отёк и местная 
гипертермия, в то время как при остеомиелитах 
другой локализации данные симптомы отчётливо 
выявляются [29]. Кроме того, следует отметить, 
что ОГО КТС могут появиться под маской других 
патологических процессов таких как: транзитор-
ный синовит, септический артрит, острый живот, 
нефролитиаз и опухолевый процесс [23]. Кроме 
местных симптомов заболевания, особое значение 
имеет лихорадка в анамнезе, которая может на-
блюдаться в 60-80% случаев [19, 34].

В настоящее время с целью ранней и топиче-
ский диагностики ОГО КТС часто применяются 
следующие инструментальные методы исследова-
ния: остеосцинтиграфия, УЗИ, КТ, МРТ [8, 13, 15, 
17, 18]. Большинство из этих методов дорогостоя-
щие и малодоступные в развивающихся странах. 
В связи с этим традиционные методы диагностики 
пункции сустава и костномозгового канала (КМК) 
с измерением внутрикостного давления (ВКД), 

объективная оценка характера пунктата с прове-
дением бактериологического, гистологического 
и цитологического исследования до настоящего 
времени не потеряли своего значения. В то вре-
мя сложность дифференциации между гнойным 
артритом и остеомиелитическим кокситом застав-
ляют исследователя [34, 36] задумывать о необ-
ходимости проведения аспирации шейки бедрен-
ной кости с бактериологическим исследованием с 
целью вовремя диагностировать сопутствующий 
остеомиелит проксимальной части бедренной 
кости с подтверждённым и\или подозреваемым 
диагнозом септический артрит тазобедренного 
сустава. В том числе авторы, [26] при аспирации 
шейки бедренной кости, в 17 случаях из 31 вы-
явили диагноз остеомиелит проксимальной части 
бедренной кости. В последующем, сравнивая МРТ 
исследование с результатами аспирации шейки 
бедренной кости у 54 пациентов, автор получил 10 
ложноотрицательных результатов, у 6 из которых 
был подтверждён диагноз остеомиелит методом 
аспирации шейки бедренной кости.

Одним из крупных достижений в области диа-
гностики остеомиелитов является метод измерения 
внутрикостного давления – остеотанометрия. Не-
смотря на изучение многими авторами природы 
повышения внутрикостного давления, до сих пор 
нет единого мнения о его патогенезе, одни авторы 
считают, что оно связано с уровнем артериального 
притока, другие связывают его с венозными отто-
ками или давлениями, а третьи полагают, что ВКД 
является интегральным показателем артериального 
и венозного давления. При этом сопоставление 
динамики показателей внутрикостного давления 
с клинико-рентгенологическими данными име-
ет прогностическое значение, которое позволяет 
вовремя вводить коррекцию в лечение [1, 6, 11]. 
Кроме того, Кулик О.М. и соавторы 2011 г. об-
ращает внимание и на показатели внутрисустав-
ного давления (ВСД), которое не отличалось при 
гнойном (80-110 мм вод.ст.) и катаральном коксите 
(80-100 мм вод.ст.), в связи с чем автор пришёл 
к выводу, что значение ВСД не зависит от харак-
тера внутрисуставного содержимого, а зависит 
от количества внутрисуставного содержимого и 
эластичности или ригидности капсулы сустава.

complications such as osteomyelitic coxitis, which exacerbates the treatment process and hinders the prevention of 
orthopedic complications. Therefore, the selection of optimal surgical and preventive care, based on the stage of the 
disease, the extent of the purulent process, and the degree of destruction and compression of the osteoarticular system, 
is of utmost importance.

Keywords: osteomyelitis, hip joint, in children, osteotonometry, osteopuncture, joint puncture.
________________________________________________________________________________________
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Необходимо отметить, что даже неинвазив-
ные методы исследования в настоящее время не 
решают вопросы ранней диагностики ОГО КТС. 
В том числе, диагностическая возможность рент-
генографии (РГ) при ОГО КТС ограничена, так 
как признаки заболевания обычно манифестиру-
ются на простых рентгенограммах после потери 
примерно 50-75% костного матрикса в среднем 
на 10-14 сутки от начала заболевания, когда уже 
наступило грубое деструктивное изменение в 
костно-суставной системе [1, 27]. Несмотря на 
это, авторы [10, 33, 34] предлагают выполнять 
рентгенографию в качестве стартового метода в 
первые дни заболевания, который имеет диффе-
ренциально-диагностическое значение с травма-
тическими повреждениями, туберкулёзом и опу-
холевым процессом, и в динамике заболевания, с 
целью динамического наблюдения за изменениями 
в костной ткани в процессе лечения. Наряду с этим 
не рекомендуется ставить диагноз ОГО на основе 
косвенных рентгенологических признаков забо-
левания: исчезновение межмышечных прослоек, 
увеличение объёма мышц, «смазанность» линий, 
отделяющих клетчатку от мышц, так как данные 
изменения могут наблюдаться и при других па-
тологиях (артрит, межмышечная флегмона). А в 
качестве специфических патогномоничных при-
знаков заболевания, при которых можно ставить 
диагноз ОГО считается — линейный периостит, 
очаг деструкции и остеопороз костной ткани [8, 
17, 18]. В свою очередь Шолохова Н.А. с соавт., 
2021 г. [17] в сроки до 14-го дня заболевания, в 
6,6% случаев обнаружили изменения в костной 
ткани в виде: слоистость структуры зоны роста - 
72,1%, регионарный остеопороз - 75% и линейная 
периостальная реакция в 19,7% случаев.

В последние годы с целью ранней диагно-
стики ОГО, особенно у новорождённых и детей 
раннего возраста, чаще используют ультразвуко-
вое исследование (УЗИ). С его помощью можно 
оценивать структуру мягких тканей, суставную 
поверхность костей, степень изменения капсулы 
сустава, надкостницы, кортикальный слой костей, 
определить уровень развития ядер окостенения, 
визуализировать суставную жидкость, оценить 
ее структуру [2, 9]. Полковников С.А. с соавт., 
2018 г. [9] сравнивая УЗИ и рентгенографию в 
диагностике ОГО, приводят следующие данные 
при которых в первые 3-е суток РГ не дала ни 
одного положительного результата, в то время ре-
зультаты УЗИ соответствовали чувствительности 
66,7%, в сроки 4-7 дней РГ - 33%, УЗИ - 83,3%; 

на 2-й неделе заболевания РГ - 83%, УЗИ - 88,8% 
соответственно. Для обоих этих методов наиболее 
чувствительными, специфичными и точными, как 
описывает автор являются период после 3-й не-
дели от начала заболевания. Следует подчеркнуть, 
что УЗИ обладает высокой чувствительностью и 
специфичностью при септических артритах, чем 
при остеомиелите, косвенным УЗИ признаком 
которого считается отёк параоссальных мягких 
тканей, структурные изменения сустава (синовит), 
выпот в суставе [17]. Кроме того, необходимо от-
метить, что УЗИ имеет большое значение в ранней 
диагностике ОГО у детей до двух лет, в то время 
может дать очень мало информации в эту же фазу 
заболевания у детей более старшего возраста. Сле-
дует отметить, что данная особенность связана с 
низкой плотностью хрящевой эпифизарной ткани и 
его минеральным составом у детей до двухлетнего 
возраста обладающий более высокой проникающей 
способностью [4, 9]. С другой стороны УЗИ об-
ладает следующими преимуществами: отсутствие 
лучевой нагрузки, инвазивность, доступность в 
случае экстренной диагностики в часы ночных 
дежурств.

Среди лучевых методов исследования в диа-
гностике ОГО наиболее чувствительным (97%) и 
специфичным методом (94%) является МРТ, ряд 
авторов в последние годы рекомендуют её в каче-
стве «Золотого стандарта» в ранней диагностике 
ОГО [17, 21, 23, 27, 34, 38]. Так как она может 
диагностировать заболевание в интрамедулляр-
ную фазу (в течение 3-5 дней), обнаружив макси-
мальные семиотики поражения костной ткани, в 
частности наиболее значимым которого, по дан-
ным автора [17], являются: трабекулярный отёк 
костного мозга (100%), изменение надкостницы 
(96,1%) и экстраоссальные изменения (98,5%). 
Однако необходимо отметить, что воспалительные 
изменения костного мозга на МРТ проявляются в 
виде так называемых «участков патологической 
гидратации», поэтому при переломах, при опу-
холевых процессах или других состояниях, со-
провождающихся отёком костного мозга, МРТ 
может давать ложноположительные результаты 
[28]. Наряду с этим МРТ имеет некоторые дру-
гие недостатки, такие как малодоступность, высо-
кая стоимость, необходимость анестезии у детей 
младшего возраста и не всегда есть возможность 
применять в экстренной хирургии [30, 40]. В свою 
очередь КТ в диагностике ОГО КТС составляет 
чувствительность (95,2%) и специфичность (90%) 
[15], с помощью которого патогномоничные КТ-
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признаки ОГО, в виде деструкции костной ткани, 
можно выявить уже на 7-е сутки заболевания [9, 
15], а в первые 3-е суток от начала заболевания 
можно обнаружить только косвенные признаки за-
болевания, касающиеся преимущественно мягких 
тканей, окружающие очаг поражения, которые на-
блюдаются и при других патологиях и не являют-
ся достоверными доказательствами наличия ОГО 
[15]. Таким образом, КТ более чувствительна, чем 
обычная РГ и менее, чем МРТ. Но КТ превосходит 
МРТ в обнаружении некротических фрагментов 
кости и поэтому её следует использовать, главном 
образом, для определения степени разрушения 
костей [9].

Вопросы лечения ОГО КТС, наряду с диа-
гностикой, относятся к числу актуальных проблем 
гнойной хирургии детского возраста. В зарубеж-
ных и отечественных литературных источниках 
имеются разноречивые мнения по поводу лечения 
ОГО. Одни авторы указывают на консервативное 
лечение на ранних стадиях заболевания, в случаях 
неэффективности консервативной терапии и при 
наличии сопутствующего септического артрита, 
особенно тазобедренного сустава, или образовании 
абсцесса, переходить на хирургическое лечение 
[23, 25]. Другие авторы рекомендуют хирурги-
ческое лечение, несмотря на сроки заболевания 
[4, 11].

По мнению большинства авторов, лечение 
ОГО КТС должно быть патогенетически обосно-
ванным, согласно которому одной из главных при-
чин приводящей к остеонекрозу костей тазобедрен-
ного сустава, смещению головки бедренной кости 
и деструктивным изменениям в суставе являются 
повышение внутрикостного и внутрисуставного 
давления с болевой контрактурой сустава. Все 
это приводит к компрессии суставной поверх-
ности кости, которое способствуют нарушению 
кровообращения и микроциркуляции, снижая их 
резистентность к действию микроорганизмов, их 
токсинов и протеолитических ферментов. Исходя 
из этого, одна из главных задач хирургического 
лечения должна быть направлена на раннюю вну-
триочаговую декомпрессию с эвакуацией микроб-
ной инвазии, продуктов протеолиза и нормализа-
ции рН [4, 6]. Мнение большинства авторов [1, 
7, 11, 14] сходится в одном, все они указывает на 
применение декомпрессионной остеоперфорации 
как метода обеспечивающего снижение ВКД, спо-
собствующее лучшему оттоку гноя и восстанов-
лению микроциркуляции в очаге поражения. В 
то время одни авторы [7] рекомендуют провести 

остеоперфорацию и при необходимости дренирова-
ние КМК с промыванием его полости растворами 
антисептиков и антибиотиков, другие на остео-
перфорацию КМК с введением внутрикостной 
иглы для последующего введения антибиотиков 
[1], третьи на вскрытие очага поражения методом 
декомпрессионной остеоперфорации крыши верт-
лужной впадины [16]. В свою очередь Тараканов 
В.А. и соавт., 2013г [11] с целью полноценной де-
компрессии КМК предлагает наложение фрезевых 
остеоперфорационных отверстий диаметром 3–5 
мм на протяжении кости. В случаях тотального 
и субтотального поражения длинных трубчатых 
костей предлагает дренирование КМК встречными 
перфорированными трубками с последующим вну-
трикостным лаважем в течение 2-суток. Данный 
метод позволил автору добиться за 5 лет сниже-
ния летальности при ОГО в 3,5 раза, а уровень 
хронизации процесса в 1,5 раза. Одновременно 
авторы, наиболее частыми ошибками в лечении 
ОГО, считают наложение остеоперфорационных 
отверстий недостаточного диаметра и отказ от 
проведения внутрикостного лаважа. В последние 
годы было рекомендовано длительное непрерывное 
аспирационное дренирование костного гнойного 
очага, однако метод не получил широкого при-
менения в практике [12].

Данные литературы указывают, что до сегод-
няшнего дня актуальными остаются вопросы мест-
но-очагового введения антибиотиков при ОГО, так 
как имеются разные мнения: одни авторы [1, 7] 
указывают на необходимость внутрикостного и\или 
внутрисуставного введения антибиотиков с целью 
создания оптимальной концентрации антибиотиков 
непосредственно в очаге поражения, другие авторы 
[38] считают, что местно-очаговое введение анти-
биотиков приводит к распространению инфекции 
по КМК, ухудшает костно-мозговое кровообраще-
ние и повышает ВКД, которое и так повышено.

Отличительную особенность имеет лечение 
ОГО плоских костей, в том числе ОГО костей 
таза, так как анатомо-топографическая особен-
ность костей таза затрудняет доступ к поражённым 
участкам. Изучив вопросы лечения ОГО плоских 
костей, ряд авторов [1], предлагают вскрытие и 
дренирование гнойного очага, другие наряду с 
вскрытием и дренированием гнойного очага, пред-
лагают провести остеоперфорацию поражённой 
кости и при наличии тазовой флегмоны рекомен-
дует вскрытие его по методу Пирогова [13].

ОГО КТС часто сопровождаются остеомиели-
тическим кокситом, который усложняет процесс 
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лечения и профилактику ортопедических послед-
ствий заболевания [3, 20, 31, 35, 37, 40]. Yagdiran 
A. с соавт., 2020 г. [40] изучив публикации до 2019 
г. по вопросам боли в области тазобедренного 
сустава у детей выяснили, что гнойный коксит 
представляет собой абсолютную чрезвычайную 
ситуацию и поэтому его необходимо быстро диа-
гностировать и немедленно лечить, чтобы избе-
жать риска разрушения головки бедренной кости и 
эпифизиолиза. Только в том случае, если соответ-
ствующее лечение начато в течение первых 3 дней 
после начала заболевания, можно предотвратить 
необратимое повреждение суставного хряща. В 
историческом плане, несмотря на использование 
методик, целенаправленно воздействующих на 
остеомиелитический очаг в шейке и головке бе-
дренной или теле подвздошной костей, позволи-
ло К.П. Алексюку (1967) добиться уменьшения 
частоты коксита, однако избежать калечащих его 
последствий не удалось. Автор вынужден был кон-
статировать, что даже в условиях комплексного 
лечения ОГО шейки и головки бедренной кости 
в лучшем случае заканчивается выздоровлением 
с тугой подвижностью в суставе или полным ан-
килозом в функционально выгодном положении. 
Из изложенного видно, что воздействие на очаг 
воспаления в кости вблизи сустава, как основа 
профилактики и лечения коксита применяется, 
главным образом, у старших детей. У новорож-
денных и детей раннего возраста основное внима-
ние уделяется артриту, который связан с особым 
патогенезом гематогенного остеомиелита у детей 
раннего возраста - эпифизарной локализацией 
первичного остеомиелитического очага и следо-
вательно, отличием от старших детей механизмом 
развития артрита. Исходя из этого, в случаях раз-
вития, остеомиелитического коксита у старших 
детей, наряду с целенаправленным воздействием 
на первичные очаги, с целью снижения бактери-
альной нагрузки в суставы используются открытые 
методы постоянного дренирования по Сильденгеру 
[7]. У новорождённых и у детей раннего возраста 
с этой целью используется метод аспирации, если 
в аспирате присутствует макроскопический гной, 
за аспирацией должно следовать хирургическое 
орошение сустава, в связи с этим у детей артро-
центез рекомендуется выполнять под наркозом 
[37, 39, 40]. В свою очередь Кулик О.М. и соавт., 
2011 г. рекомендуют более дифференцированный 
подход, который учитывает ВСД и характер вну-
трисуставного содержимого. Если при пункции 
тазобедренного сустава выявляется реактивный 

серозно-фибринозный выпот и ВСД составляет 
более 80 мм вод.ст., то рекомендуется эвакуация 
и промывание суставного содержимого с дополни-
тельным дренированием сустава. А при наличии 
гнойного содержимого в тазобедренном суставе 
аналогичным образом следует эвакуация содер-
жимого с дренированием сустава, с последующим 
фракционным промыванием полости сустава рас-
творами антисептиков, рН-активными веществами 
и антибактериальными препаратами. Но в лите-
ратурных источниках мы не нашли сообщений, 
подтверждающих или отрицающих положительное 
влияние вводимых в суставную полость веществ 
с целью быстроты и эффективности купирования 
воспалительного процесса.

В последние годы появились новые малоинва-
зивные методы санации сустава, и одним из таких 
методов является – артроскопия. Артроскопия яв-
ляется передовым методом, но часто недоступна 
всем пациентам в экстренной хирургии. Следует 
отметить, что артроскопия кроме санации суста-
ва может дать оценку состояния суставных по-
верхностей, но следует учитывать, что при ОГО 
КТС часто приходится, за счёт гнойных затёков 
из окружающих костных тканей несколько раз 
проводить повторную артроскопическую санацию 
сустава, которая может сопровождаться различ-
ными осложнениями [3]. Этот факт подтверждает 
исследование Sanpera I. и соавт. 2016 г. [35], у двух 
пациентов с поражением шейки бедренный кости 
потребовалась повторная артроскопия, в результа-
те чего авторы пришли к выводу, что поражение 
шейки бедренный кости, т.е. остеомиелит костей 
тазобедренного сустава, связано с худшим про-
гнозом. Исходя из этого рекомендуется, что при 
внутрикапсулярном расположении проксимального 
метафиза бедренной кости должно подозреваться, 
что септический артрит может быть вторичным 
по отношению к остеомиелиту и поэтому следует 
провести аспирацию шейки бедренной кости с 
бактериологическим исследованием с целью сво-
евременной диагностики остеомиелита данной 
локализации [20, 35].

Особое значение в исходе ОГО КТС имеют 
иммобилизация конечности и профилактика пато-
логического вывиха бедренной кости, начиная уже 
в процессе диагностики и лечении заболевания 
[7, 11, 16]. Следует отметить, что до настояще-
го времени основными правилами профилакти-
ки ортопедических осложнений при ОГО КТС 
считается разгрузка сустава и центрация головки 
бедренной кости в вертлужной впадине. С этой 
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целью были предложены множественные мето-
ды в прошлом столетии Кукуруза Ю.П. 1984 г. С 
целю иммобилизации конечности, профилактики 
и лечения патологического вывиха при гематоген-
ном остеомиелите костей тазобедренного сустава 
рекомендует наложить вытяжение по Шеде или 
отводящими аппаратами у новорождённых и де-
тей раннего возраста, а у детей старшего возраста 
скелетное вытяжение или вытяжение с помощью 
цинк-желатиновой повязкой. В свою очередь даже 
в последние годы у детей старшего возраста авто-
роми [11] рекомендуется в обязательном порядке 
накладывать скелетное вытяжение или аппарат 
Илизарова [16].

Наряду с хирургическим вмешательством, 
особое место в лечении гематогенных остеоми-
елитов занимает и антибактериальная терапия, 
в том числе при ОГО КТС. Если традиционно 
гематогенный остеомиелит лечился 4-6 недель 
антибиотиками, то при анализе литературных ис-
точников, в последние годы отмечается тенденция 
к сокращению сроков использования парентераль-
ных антибиотиков с переходом на пероральную 
форму антибактериальной терапии [29, 32]. По 
данным автора Peltola H. С. и соавт. 2014 г. [32], 
средняя продолжительность парентеральной анти-
бактериальной терапии составляла 2-4 дня, затем 
переходили на пероральную антибактериальную 
терапию, а общая продолжительность курса анти-
бактериальной терапии неосложнённых ОГО со-
ставляла 23-24 дня. Критерием перорального пере-
ключения антибактериальной терапии считались 
стойкое разрешение лихорадки до 48 часов после 
начала антибактериальной терапии, переносимость 
пероральной пищи, лекарств и улучшение обще-
го состояния больного, кроме того, значительное 
снижение уровня С-реактивного белка. Следует 
отметить, что традиционную схему лечения анти-
бактериальной терапии следует использовать при 
генерализованных формах (септико-пиемический и 
токсико-септический) ОГО, при резистентных или 
вирулентных микроорганизмах (такие как MRSA, 
Патон-Валентин лейкоцидин (PVL) – положитель-
ный S. aureus) [34, 38]. В одном из обзорных ис-
следований авторы [22] анализируя источники по 
вопросам продолжительности антибактериальной 
терапии при ОГО пришли к выводу, что иссле-
дований относительно данному вопросам – не-
много, и нет наиболее подходящих параметров, 
которые должны использоваться для перехода от 
парентеральной к пероральной антибактериальной 
терапии.

До настоящего времени дискуссионным среди 
учёных остаётся вопрос применение кортикосте-
роидов в лечении ОГО, осложнённых гнойными 
артритами. Мета-анализ Farrow L.A. 2015 г. [24], 
по применению кортикостероидов при септическом 
артрите показывает, что добавление кортикосте-
роидов в терапию ОГО приводит к уменьшению 
продолжительности симптомов и снижению уров-
ня маркеров воспаления, с возможным защитным 
эффектом оказываемым на суставной хрящ. Од-
нако автор пришёл к выводу, что в литературных 
источниках нет достаточных доказательств по 
назначению кортикостероидов. Несмотря на это, 
назначение кортикостероидов при септическом ар-
трите остаётся вопросом дискуссии среди учёных, 
который требует дальнейшего изучения отдалён-
ных результатов, определение оптимального пути 
введения, дозы и продолжительности лечения.

В лечении гематогенных остеомиелитов, наря-
ду с другими консервативными методами, особую 
роль играет применение иммунокоррегирующей 
терапии [5, 7, 14 18]. В литературных источниках 
с этой целью указывают применение иммуноглобу-
лина человеческого, антистафилококковую плазму 
курсами, Т-активин и другие [5, 12]. Необходимо 
отметить, что иммунокоррекция имеет большое 
значение в комплексном лечении детей с ОГО 
КТС, но из-за отсутствия специально оборудо-
ванных лабораторий и дороговизны исследований 
в развивающихся странах, получение достоверных 
результатов о состоянии иммунологического ста-
туса организма больного не всегда возможно [18].

Заключение. Анализ литературных источни-
ков по вопросам ранней диагностики, лечения и 
профилактики осложнений ОГО КТС у детей по-
казал отсутствие единого мнения по вопросу объ-
ективизации ранней диагностики с применением 
наиболее малоинвазивных и доступных методов 
для практикующих врачей, особенно в районных 
и областных центрах. Одновременно не отражены 
вопросы дифференцированного подхода к лече-
нию ОГО КТС в зависимости от формы болезни, 
стадии, распространённости гнойного процесса, 
степени деструкции и компрессии костно-сустав-
ной системы. Что касается вопросов профилактики 
ортопедических осложнений, не разработаны по-
казания и противопоказания к тому или иному ме-
тоду в зависимости от формы и объёма поражения. 
А также отсутствуют критерии сроков применения 
того или иного метода. Названные проблемы по-
будили нас к поиску их решения.
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ХУЛОСА
А.Т. Қорохонов

МАСАЛАҲОИ ТАШХИС ВА ТАБОБАТИ 
ОСТЕОМИЕЛИТИ ШАДИДИ ГЕМАТОГЕ-
НИИ УСТУХОНҲОИ ПАЙВАНДИ КОСУ 
РОН ДАР КӮДАКОН

Дар мақолаи мазкур таҳлили нашрияҳои ва-
таниву хориҷӣ, ки ба баъзе ҷанбаҳои, ташхис 
ва муолиҷаи остеомиелити шадиди гематогении 
устухонҳои пайванди косу рон дар кӯдакон бах-
шида шудаанд, муаррифӣ шудаанд. Ҳарчанд ки 
масъалаи этиология ва патогенези остеомиелити 
шадиди гематогенӣ дар маҷму ба пуррагӣ омӯхта 
шуда бошад ҳам, вале масоили ташхис барвақти 
ва муолиҷаи остеомиелити шадиди гематогении 
устухонҳои пайванди косу рон дар кӯдакон хеле 
кам мавриди омӯзиш қарор гирифтааст. Методҳои 
муосири ташхис, одатан, баъди 3-юми рӯзи сарша-
вии беморӣ натиҷаовари худро нишон медиҳанд. 
Бинобар ин, якчанд методҳои анъанавии ташхис 
то имрӯз моҳияти худро гум накардаанд. Ҳамзамон 
бо роҳи ҷарроҳӣ муолиҷаи остеомиелити шадиди 
гематогении устухонҳои пайванди косу рон дар 
кӯдакон то охир ҳалли худро наёфтааст. Муш-
килии интихоби методи ҷарроҳӣ, пеш аз ҳама, 
бо он алоқаманд аст, ки ин беморӣ бештар бо 
илтиҳобгири пайванд мураккаб мегардад, ки он ра-
ванди пешгирӣ ва муолиҷаи оризаҳои ортопедиро 
душвор мегардонад. Бинобар ин, интихоби ҳаҷми 
оптималии ёрии ҷарроҳӣ ва профилактикӣ вобаста 
ба раванди беморӣ, паҳншавии фасод, дараҷаи 
вайроншавӣ ва фишурдани системаи пайванди 
ронҳо саривақтӣ мебошад.

Калимаҳои калидӣ: остеомиелит, пайванди 
косу рон, кӯдакон, остеотанометрия, остеопунксия, 
пунксияи пайванд.
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Медицина поистине есть самое благородное 
из всех искусств. Профессия врач – это одна из 
древнейших специальностей. Решая посвятить себя 
медицине, человек должен ясно сознавать, есть 
ли у него призвание к этой профессии, сможет 
ли он работать врачом. Люди, обладающие навы-
ками лечения болезней, всегда были в почете. В 
своё время Гиппократ писал «Все, что имеется в 
мудрости, все это имеется и в медицине, а именно: 
совестливость, скромность, уважение, решитель-
ность, опрятность, изобилие мыслей, знание всего 
того, что полезно и необходимо для жизни, боже-
ственное превосходство». По словам известного 
русского писателя, врача-гуманиста А.П. Чехо-
ва «Профессия врача-подвиг. Она требует само-
отвержения, чистоты души, чистоты помыслов. 
Не всякий способен на это». Врач, должен быть 
благоразумным по нраву человеком, прекрасным, 
добрым и человеколюбивым.

Именно такими качествами и призванием к 
медицинской профессии обладает доктор медицин-
ских наук, профессор, заслуженный деятель науки 
Республики Таджикистан, действительный член 
Центрально-Азиатской Народной Академии «Нури 
Худжанд», Международной Академии наук по Эко-
логии и Безопасности ассоциированной при ООН 
(Санкт-Петербург), Московского онкологического 
общества, почетный профессор Национального ме-
дицинского исследовательского центра имени Н.Н. 
Блохина Российской Федерации, отличник здраво-
охранения Ахмедов Бахтиёр Почомирович. О про-
фессоре Б.П. Ахмедове написаны много очерков, 
статьи о его деятельности. Пациенты, которых он 
лечил, посвятили множество теплых пожеланий и 
слова благодарности, в честь него сочиняли стихи.

Если посмотреть на его послужной список, то 
трудовая деятельность Ахмедова Б.П. после окон-
чания лечебного факультета Таджикского государ-
ственного медицинского института имени Абуали 
ибн Сино в 1956 году началась с Ленинабадского 
(ныне Худжанд) областного онкологического дис-
пансера. Тогда ещё молодой специалист был при-
нят на работу в качестве врача хирурга-онколога. 
В связи с тем, что тогда еще в диспансере не было 
стационарных коек, он одномоментно устроился 

на работу хирургом в областной больнице. Учи-
тывая талант, хорошее знание, ответственность и 
скромность, уважение среди коллег и пациентов, 
спустя год его назначают главным врачом Ленина-
бадского областного онкологического диспансера и 
на этом посту он проработает по 1959 год. В этой 
должности принимает самое активное участие в 
становлении и развитии онкологической службы 
области. За время работы первоначально на базе 
хирургического отделения областной больницы 
добился выделения 10 фиксированных онкологи-
ческих коек, наладил близкофокусную рентгено-
терапию опухолей кожи и нижней губы, а также 
глубокую рентгенотерапию. На базе областного 
родильного дома был налажен метод цитологи-
ческого исследования. В диспансере онкологиче-
ский кабинет был расширен до двух комнат, были 
налажены учет и регистрация заболеваемости и 
смертности от злокачественных новообразований. 
Посещал все города и районы области и выступал 
с докладами перед врачами больниц и поликлиник 
с различными онкологическими темами.

Тогда ещё в Таджикистане остро не хватало 
специалистов-онкологов. Одним из приоритетных 
направлений руководства Министерства здраво-
охранения Республики было подготовка кадров в 
отрасли онкологии. Склонность молодого специ-
алиста к научным исследованиям, хорошее знание, 
необычайная целеустремленность стали причиной 
того, что Ахмедов Б.П. был направлен в целевую 
аспирантуру. После окончания аспирантуры и 
успешной защиты кандидатской диссертации воз-
вращается на родину и остается работать в столи-
це республики городе Душанбе. Будучи главным 
специалистом Министерства здравоохранения и 
заведующим кафедрой онкологии Таджикского 
государственного медицинского института имени 
Абуали ибн Сино профессор Б.П. Ахмедов су-
мел организовать одну из передовых школ онко-
логов на территории бывшего союза. Учитывая 
его огромный вклад в развитии онкологической 
службы страны, Основоположник мира и согласия, 
Лидер нации, Президент Республики Таджикистан, 
уважаемый Эмомали Рахмоном назвал профессора 
Ахмедова Б.П. основоположником таджикской 

ЮБИЛЕЙ
З.Х. Хусейнзода, Б.М. Орифов

ВКЛАД ПРОФЕССОРА АХМЕДОВА БАХТИЁРА ПОЧОМИРОВИЧА В РАЗВИТИИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ СОГДИЙСКОЙ ОБЛАСТИ

(Посвящено 90 летию профессора Ахмедова Б.П.)



129

Здравоохранение Таджикистана, №2 (357), 2023

школы онкологов. При этом в карьерном росте, в 
период своей деятельности в столице республи-
ки, благодаря упорному труду он достиг всех тех 
вершин, о которых упомянуто в начале статьи и 
о котором мечтает каждый специалист.

В дальнейшем судьба профессора Ахмедова 
Б.П. сложилась так, что в августе 1993 года по 
приглашению Хукумата Согдийской области и Худ-
жанского государственного университета имени 
Б. Гафурова вернулся в Худжанд. Как опытный 
организатор, профессиональный педагог и учен-
ный организовал и руководил кафедрой общей 
хирургии.

В сентябре 1995 года руководство медицинско-
го факультета (ХГУ) имени Б. Гафурова поручает 
ему организовать кафедру онкологии, лучевых 
методов диагностики и лучевой терапии на базе 
областного онкологического центра. Профессор 
Б.П. Ахмедов на своей клинической базе проводит 
большую научную и лечебную работу. Основной 
тематикой вновь организованной кафедры была 
избрана «Диагностика и лечение местнораспро-
страненных и осложненных форм злокачествен-
ных новообразований». Одним из направлений 
данной темы является «Диагностика, лечение 
местнораспространенной и осложненной формы 
рака толстого кишки», по поводу чего под его ру-
ководством успешно была защищена кандидатская 
диссертация. Другим направлением он избирает 
«Диагностику и лечение хронического болевого 
синдрома у онкологических больных».

В мае 2006 года приказом Управления здра-
воохранения Хукумата Согдийской области про-
фессор Ахмедов Б.П. назначается на должность 
директора Согдийского областного онкологиче-
ского центра и главного внештатного онколога 
области. Под его руководством облик областного 
онкологического центра полностью изменился. В 
стенах Согдийского областного онкологического 
центра он одновременно ведет административно-
хозяйственную, лечебно-организационную, науч-
ную работу. Укрепляет материально-техническую 
базу областного онкологического центра. Ахмедов 
Б.П. проводит большую работу по организации и 
укрепление онкологической службы по Согдийской 
области, укрепляет кадровый потенциал онкологов.

С непосредственным его участием и под его 
руководством в областном онкологическом центре 
проводятся сложные оперативные вмешательства 
на примере: расширенная и комбинированная га-
стрэктомия при местнораспространенных и ос-
ложненных формах рака желудка, резекция кар-
диального отдела желудка, операции на пищеводе 

торакоабдоминальным доступом, гастро-панкреато-
дуоденальная резекция, расширенная экстерпация 
матки с придатками (операция Вертгейма), кожно-
пластические операции при раке кожи и меланоме, 
межлопаточно-грудная ампутация верхней конеч-
ности, ампутации и экзартикуляции конечностей 
и другие. За период его деятельности в качестве 
директора онкологического центра, подготовлены 
ряд высококвалифицированных специалистов-он-
кологов, которые по настоящее время работают во 
благо здоровья населения области. Справедливо 
говорят сотрудники центра о том, что Б.П. Ахме-
дов является ходячей энциклопедией онкологии. 
Он всегда и с удовольствием давал полезные и 
неоценимые рекомендации в трудных случаях диа-
гностики и лечения. Целью своей жизни считает 
максимально бережное отношение к больному и 
облегчение страданий при далеко зашедших фор-
мах злокачественных опухолей.

Следует отметить, что после обретения Ре-
спубликой Таджикистан независимости одним из 
направлений научного поиска была определена 
подготовка научных статьей, учебных материалов 
на таджикском языке. С целью воплощения в ре-
альность Б.П. Ахмедовым в 2001 году издан учеб-
ник «Злокачественные опухоли у детей» на родном 
языке, ориентированный на студентов старших 
курсов медицинских университетов. В дальнейшем 
данная книга была опубликована на русском языке 
в 2003 году. Другой учебник профессора Ахмедова 
Б.П. под названием «Онкология» на таджикском 
языке издана в 2002 году. В 2003 году вышел на 
свет «Книга о врачах и причастных к медицине». 
Издан сборник статьей с международным уча-
стием под редакцией Б.П. Ахмедова «Проблемы 
клинической онкологии». Кроме того, в 2008 году 
была напечатана книга биографического характера 
«Страницы жизни».

Отличительными чертами характера Ахмедо-
ва Б.П. является его скромность, внимательное, 
уважительное отношение к больному или собе-
седнику, отзывчивость, доброжелательность и за-
ботливое отношение к людям.

Профессор Ахмедов Б.П. предъявляет высо-
кие требования к себе, к своим ученикам и по-
мощникам. Постоянное стремление к улучшению 
качества научных изысканий привлекает к нему 
молодых специалистов.

Авторы этих строк гордятся, тем, что явля-
ются его учеником, работали и общались с этим 
удивительно одаренным врачом, выдающимся уче-
ным, прекрасным педагогом и гордятся дружбой 
с этим замечательным человеком.


