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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ФАКТОРОВ РИСКА ОСЛОЖНЕННОГО 
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Цель исследования. Повысить эффективность профилактики и метафилактики осложненного нефроли-
тиаза у детей.

Материал и методы исследования. На основании многолетнего опыта работы в детском урологическом 
отделении клиники детской хирургии нами накоплен значительный материал о факторах риска и их значении 
в практической работе. На основе данных 152-х больных Разработана клиническая классификация и список 
факторов риска.

Результаты исследования и их обсуждение. Выявлены такие факторов риска, как: возраст детей, вариант 
нефролитиаза (односторонний, двусторонний, солитарный, множественный, коралловидный, обструктивный), 
стадии КП, КГ, КХБП, пионефроз и паранефрит, этапность, объём и методы операции, дисметаболические 
нефропатии, дисплазии паренхимы почки.

Изучая и анализируя факторы риска у 152 больных с осложненным нефролитиазом, охватывающие этио-
патогенез, объём операции, ошибки при операции и факторы рецидивного камнеобразования, нами разработана 
клиническая классификация факторов риска, которая внедрена в научную и практическую деятельность врачей.

Вывод. Резюмируя важность факторов риска осложненного нефролитиаза необходимо исходить из совокуп-
ности этиопатогенетических, клинико-лабораторных, реконструктивно-восстановительных, реабилитационных 
и прогностических факторов риска, которые улучшают качество жизни детей с нефролитиазом.

Ключевые слова: осложненный нефролитиаз, факторы риска, прогноз, реабилитация, диспансеризация.

A.A. Azizov1,2, F.Kh. Safedov1, Sh.A. Badalov1,2, D.R. Magzumov3, B.A. Azizov3.

CONTEMPORARY PERSPECTIVE ON THE PROBLEM OF RISK FACTORS FOR COMPLICATED 
NEPHROLITHIASIS IN CHILDREN

1SEI Avicenna Tajik State Medical University, Department of Pediatric Surgery
2State Institution «Republican Scientific Clinical Center of Pediatrics and Child Surgery»
3Medical diagnostic center «Shifoi Rahmon»

Azizov Azam Azizovich – Doctor of Medical Sciences, Professor of the Department of Pediatric Surgery of the 
SEI Avicenna Tajik State Medical University; Tel.: +992918644151.

Aim. To improve the effectiveness of prevention and metaphylaxis in complicated nephrolithiasis among children.
Material and methods. Based on many years of experience in a pediatric urology department of a children’s surgery 

clinic, we have accumulated significant data on risk factors and their importance in practical work. Using data from 
152 patients, we have developed a clinical classification and a list of risk factors.

Results of the stady. The study identified various risk factors such as: age of children; variants of nephrolithiasis 
(unilateral, bilateral, solitary, multiple, staghorn, obstructive); stages of CP, CG, CKD, pyonephrosis and paranephritis; 
stages, volume and methods of surgery; dysmetabolic nephropathy and dysplasia of the renal parenchyma.

By studying and analyzing risk factors in 152 patients with complicated nephrolithiasis, covering etiopathogenesis, 
volume of surgery, errors during surgery and factors of recurrent stone formation, we developed a clinical classification 
of risk factors, which was introduced into the scientific and practical activities of doctors.
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Актуальность. Хирургические заболевания у 
детей всегда сопровождаются опасностью для жиз-
ни, так как требуется выполнение ряда сложных 
диагностических мероприятий, а затем оператив-
ное вмешательство, которое осуществляется под 
наркозом, часто с катетеризацией сосудов для обе-
спечения переливания крови и других инфузий во 
время операции, и после них с целью интенсивной 
терапии. Эти опасности приобретают наибольшую 
значимость у больных с осложнённым нефролити-
азом, при наличии выраженных жизненно-важных 
нарушений организма, особенно у детей раннего 
возраста [2].

В литературе последних лет широко обсуж-
даются вопросы факторов риска уролитиаза каса-
ющиеся в основном этиопатогенетических фак-
торов (генетических и врожденных) и вторичных 
дисфункций стрессовых гормонов, а также кли-
матические факторы и пищевые привычки. Так 
же особое внимание уделяют дисметаболическим 
нефропатиям [1, 9].

Дисметаболическая нефропатия (гиперкальци-
урия, гипероксалурия и гипоцитратурия) является 
наиболее важным фактором риска уролитиаза у 
детей [3, 5].

Нефролтитаз на фоне дисметаболитической 
нефропатии у детей обусловленной наследствен-
ной дисплазией паренхимы почки изучается со 
второй половины прошлого столетия, когда было 
обращено внимание на латентно протекающие, 
незаметно прогрессирующие болезни почек (каль-
циноза почек), которые хронически воздействуя на 
почечную ткань, нарушают обменные процессы, в 
исходе которых происходит сморщивани почек [4].

Тяжелое течение КП при дисплазии паренхи-
мы почки, чаше всего встречается в эндемическом 
очаге уролитиаза.

Факторы риска у детей с нефролитиазом име-
ют своеобразный генез, который не всегда легко 
определить, особенно у детей раннего возраста. 
С возрастом их происхождение проясняется, что 
позволяет нам выделить организационно-техниче-
ские, диагностические, оперативные и анестезио-
логические факторы. Это даёт возможность целе-
направленно проводить мероприятия по снижению 
интенсивности и степени риска [2, 9].

Наблюдение более 3000 детей с нефролитиа-
зом показывает, что в 40% случаях наблюдаются 
тяжелые проявления КП II-III стадии. КП про-
грессирует и проявляется тем тяжелее, чем ребе-
нок меньше. Кроме этого, у каждого 3-больного 
ребенка с КП встречается ещё и диспластические 
изменения мочевыводящих путей [5, 6].

Все это свидетельствует о наличии предрас-
полагающих факторов риска (КП, КГ, анурия, об-
струкция), уропатии и многих других факторов, 
которые выявляются гистологическими исследо-
ваниями [1, 7].

Факторы риска взаимосвязанные не только с 
изучением клинических аспектов нефролитиаза, 
но с морфологическим исследованием интраопе-
рационного инцизионно-биопсийного материала. 
При этом наиболее важным моментом являются 
изменения, характеризующие появление и разви-
тие микролитов, а также выявление дисплазий и 
деструктивно-дистрофических изменений в клет-
ках мембран на фоне почечной аномалии, всё это 
являются серьёзными факторами риска. Учитывая 
вышеизложенное, напрашивается необходимость 
в более углубленном осмыслении факторов ри-
ска и их коррекции. При углубленном изучение 
осложненного нефролитиаза выявляются новые 
факторы риска [2, 4, 5].

Таким образом, тяжесть состояния детей с 
осложненным нефролитиазом определяет наличие 
факторов риска, что существенно влияет на пато-
генетически-обоснованную тактику лечения [3, 8].

Недостаточная исследованность факторов ри-
ска различных форм метаболических нарушений у 
детей при осложненном нефролитиазе, отсутствие 
эффективных мер профилактики и метафилактики 
камнеобразования у детей, определяют актуаль-
ность данного исследования [6].

Цель исследования. Повысить эффективность 
профилактики и метафилактики осложненного 
нефролитиаза у детей.

Материал и методы исследования. На осно-
вании многолетнего опыта работы в детском уро-
логическом отделении клиники детской хирургии 
нами накоплен значительный материал о факторах 
риска и их значении в практической работе. На 
основе данных 152-х больных Разработана кли-
ническая классификация и список факторов риска.

Conclusion. Summarizing the importance of risk factors for complicated nephrolithiasis, it is necessary to consider 
a combination of etiopathogenetic, clinical-laboratory, reconstructive-restorative, rehabilitative, and prognostic risk 
factors, to improve the quality of life for children with nephrolithiasis.

Keywords: complicated nephrolithiasis, risk factors, prognosis, rehabilitation, dispensarization.
_______________________________________________________________________________________
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Результаты исследования и их обсуждение. 
Без тщательного, последовательного анализа эта-
пов лечебного процесса, установить дальнейшую 
динамику патологического процесса при КП у 
детей не представляется возможным. Поэтому со-
ставлен алгоритм факторов риска осложненного 
нефролитиаза у детей:

Алгоритм факторов риска осложненного 
нефролитиаза у детей.

Клинико-диагностические факторы риска:
а). Анамнестические факторы – позднее об-

ращение к специалисту (синдромное лечения зна-
харями).

б). Факторы лабораторных исследований (не-
правильная интерпретация результатов анализов).

в). Рентгенологические факторы риска – не-
дооценка морфофункциональных изменений обу-
словленные нефролитиазом (течение КП, КГ, фазы 

Таблица №1

Классификация факторов риска осложнённого нефролитиаза 

№ Вид Характер
1. По этиологии а) Врождённый нефролитиаз, первичный и вторичный нефролитиаз. 

Нарушение обмена веществ, водный фактор – эндемический в оридной 
зоне, аномалии почки.
б) Преморбидный

2. По генезу а) Организационно-тактические
б) Диагностические
г) Терапевтические
в) Операционные
д) Анестезиологические

3. По осложнениям не-
фролитиаза

а) Инфекционный КП, КГ, пионефроз, паранефрит (стадии и фазы 
течения, сморщивание почки)
б) Почечные рефлюксы (форникальный, тубулярный, венозный и лим-
фатический)

4. По объёму операции а) Пиелолитотомия, пиелолитостомия
б) Нефролитостомия (коликотомия, порциальная нефролитостомия, 
расширенная нефролитостомия)
в) Реконструктивно-восстановительная операция, интраренальная 
пластика при нефролитиазе, иссечение вовнутрь лоханочно-втянутого 
мочеточника
г) Методы деривация мочи (стенд, полиэтиленовые трубки)
д) Декомпрессионно-санационная нефролитостомия, декапсуляция 
почки, нефруретеролиз
е) Обструктивно-гнойный КП, декомпрессионно-санационный метод
ё) Повторные операции при обструкции, кровотечении из операцион-
ной раны почки

5. По степени риска а) I-степень (тяжелая)
б) II-степень (средней тяжести)
в) III-степень (легкая)

6. Факторы, обуслов-
ленные диагностиче-
скими ошибками при 
лечении осложненно-
го нефролитиаза

а) Диагностические факторы (ошибки)
б) Лечебно-диагностические факторы
в) Технически необоснованно выполненные операции
г) Факторы, обусловленные мочевыми затёками и мочевыми свищами
д) Факторы, сопровождающиеся нагноительным процессом
е) Факторы риска послеоперационных кровотечений: ранних – (1-4) и 
поздних – (4-8)

7. Факторы, способству-
ющие рецидивному 
камнеобразованию

Конкременты, пиелонефрит, нарушение обменных процессов, степень 
и сочетанность диспластических состояний, преморбидный фон, ин-
фекция мочевыводящих путей, стадии и фазы КП. 
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течение, ХБП). Рентген-диагностика почечных 
рефлюксов (форникальные, тубулярные, венозные, 
лимфатические).

г). УЗИ факторы риска – необоснованные 
интерпретации и оценка структурных изменений 
почки при нефролитиазе.

д). Дуплексное сканирование – факторы риска, 
обусловленные сосудами почки, то есть кровоток 
почечных сосудов, степень их нарушения.

е). Факторы риска при подготовке больных 
к операции при осложненном нефролитиазе, об-
условленные ошибочным диагнозом, то есть не-
дооценка степени фазы КП, КГ у детей.

ё). Факторы риска при операции (неправиль-
ная укладка больного ребенка на операционном 
столе, то есть в положении антифизиологии, до-
ступ к почке, показания к пиело- и нефротомии и 
удаление конкрементов, интраренальная пластика). 
Снижение операционного риска коррекцией на-
рушения параметров гомеостаза.

ж). Факторы деривации мочи (стентами, дре-
нажами). Оценка и преимущество стента и дре-
нажа и их осложнения.

з). Факторы осложнений, обусловленные ве-
дением в послеоперационном периоде.

и). Факторы риска, обусловленные морфоло-
гическим исследованием (врожденные изменения 
почечной архитектоники с недоразвитием каналь-
цевой паренхимы вследствие дисплазии и неблаго-
приятных условий, способствующих затруднению 
внутрипочечной уродинамики).

к). Факторы анестезиологического обеспече-
ния операционного периода при КП, КГ.

Выявление влияния таких факторов риска как: 
возраст детей, вариант нефролитиаза (односторон-
ний, двусторонний, солитарный, множественный, 
коралловидный, обструктивный), стадии КП, КГ, 
КХБП, пионефроз и паранефрит, этапность, объём 
и методы операции, дисметаболические нефропа-
тии, дисплазии паренхимы почки.

Изучая и анализируя факторы риска у 152 
больных с осложненным нефролитиазом, охватыва-
ющие этиопатогенез, объём операции, ошибки при 
операции и факторы рецидивного камнеобразова-
ния, нами разработана клиническая классификация 
факторов риска, которая внедрена в научную и 
практическую деятельность врачей.

Немаловажную роль играет операция, дери-
вация, пред- и послеоперационное лечение, ме-
тафилактика и реабилитация, диспансерное на-
блюдение. С учётом вышеизложенного можно с 
большей уверенностью прогнозировать тяжесть 

заболевания. Оценка состояния детей с КП должна 
охватить анамнез заболевания, то есть динами-
ку развития болезни, особенности клинического 
проявления нефролитиаза и болевого синдрома, 
характер болей (тупые, колющие, иррадиирущие, 
постоянные, приступообразные).

– Оценка мочевого синдрома (олигоурия, ану-
рия, полиурия, пиурия, гематурия, альбуминурия, 
реакция мочи, удельный вес мочи).

– Оценка рентгенологических исследований – 
обзорная рентгенограмма, экскреторная урография, 
цистограмма и др.

– Оценка УЗИ, КТ, МРТ и тд.
– Клинический и развёрнутый диагноз – кам-

ни единичные, множественные, коралловидные, 
уратные, оксалатные, фосфатные, белковые, ксан-
тиновые, степени КП, КГ, фаза течения, односто-
ронние, двусторонние, степени ХБП и сопутству-
ющие заболевания, диспластические состояния.

– Предоперационная подготовка проводимая 
согласованно с анестезиологом. Определение дли-
тельности подготовки, коррекции полиорганной 
недостаточности.

– Операция: нефролитостомия – удаление 
конкрементов, нефротомия с дренированием поч-
ки и мочеточника, пиелолитотомия – удаление 
конкремента из лоханки с дренированием ЧЛС, 
нефролитостомия с интраренальной пластикой, 
уретеролитотомия, реконструктивно-восстанови-
тельная операция после санации мочевыводящей 
системы и деривация мочи.

Прогноз МКБ при своевременном и правиль-
ном лечении относительно благоприятный. По-
сле оперативного лечения показано длительное 
противорецидивное лечение с учетом химического 
состава камней, реакция мочи, наличия мочевой 
инфекции, состояния функции почек.

Риск камнеобразования зависит от факторов, 
связанных с образом жизни.

Основными направлениями профилактики 
камнеобразования и лечения на амбулаторном 
этапе являются коррекция метаболических на-
рушений камнеобразующих веществ. Соблюде-
ние назначений профилактики камнеобразования 
определяет благоприятный прогноз и улучшает 
качество жизни детей с МКБ, предотвращая их 
инвалидизацию.

Выводы. Резюмируя важности факторов риска 
осложненного нефролитиаза необходимо исходить 
из совокупности этиопатогенетических, клини-
ко-лабораторных, реконструктивно-восстанови-
тельных, реабилитационных и прогностических 
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факторов риска, которые улучшают качество жизни 
детей с нефролитиазом.

Таким образом, мочекаменная болезнь (МКБ) 
– понятие, объединяющие большую группу не-
однородных по этиологии и патогенезу синдромов 
и болезней, одним из клинико-морфологических 
проявлений которых является образование конкре-
ментов в органах мочевыделительной системы, и 
поражает лиц как мужского, так и женского пола.
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ХУЛОСА

А.А. Азизов, Ф.Х. Сафедов, Ш.А. Бадалов, 
Д.Р. Магзумов, Б.А. Азизов

НАЗАРИ ЗАМОНАВӢ ДАР БОРАИ ПРО-
БЛЕМАИ ОМИЛҲОИ ХАВФИ НЕФРОЛИ-
ТИАЗИ ОРИЗАНОК ДАР КӮДАКОН

Мақсади тадқиқот. Барои баланд бардоштани 
самаранокии пешгирӣ ва метафилаксияи нефроли-
тиази мураккаб дар кӯдакон.

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокимаҳо. Му-
айян кардани таъсири омилҳои хавф, аз қабили: 
синну соли кӯдакон, вариантҳои нефролитиаз (як-
тарафа, дуҷониба, танҳои, сершумор, марҷонӣ, 
обструктивӣ), марҳилаҳои КП, КГ, БМГ, пионеф-
роз ва паранефрит, марҳилаҳо, ҳаҷм ва усулҳои 

ҷарроҳӣ дар заминаи нефропатияи дисметаболикӣ-
дисплазияи паренхимии гурдаҳо вобаста аст.

Бо омӯзиш ва таҳлили омилҳои хавф дар 152 
беморони гирифтори нефролитиази мураккаб, ки 
этиопатогенез, ҳаҷми ҷарроҳӣ, хатогиҳо ҳангоми 
ҷарроҳӣ ва омилҳои пайдоиши санги такрориро 
дар бар мегирад, мо таснифи клиникии омилҳои 
хавфро таҳия намуда, ба фаъолияти илмию амалии 
духтурон ворид карда шудааст.

Хулоса. Аҳамияти омилҳои хавфи нефро-
литиази мураккабро ҷамъбаст намуда, бояд аз 
маҷмӯи омилҳои хавфи этиопатогенетикӣ, клиникӣ 
ва лабораторӣ, реконструктивӣ, барқарорсозӣ ва 
пешгӯӣ, ки сифати ҳаёти кӯдакони гирифтори не-
фролитиазро беҳтар мекунанд, баромад кардан 
лозим аст.

Калимаҳои калидӣ: Нефролитиази оризанок, 
омилҳои хавф, пешгӯӣ, барқарорсозӣ, муоинаи 
тиббӣ.

УДК 617-089:616.36-006-08-039.76    doi: 10.52888/0514-2515-2023-359-4-10-15

С.М. Ахмадзода, Б.Д. Сафаров, Д.М. Курбонов, А.С. Саидмуродов, С.А. Назуров

ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ

ГУ «Институт гастроэнтерологии» МЗ и СЗН Республики Таджикистан

Ахмадзода Саидилхом Мухтор – д.м.н., профессор, руководитель отделения хирургии печени и 
поджелудочной железы ГУ «Институт гастроэнтерологии» МЗ и СЗН РТ, Тел.: +992(37)2360183. 
E-mail: gkbsmp2004@mail.ru
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Определить прогностическую ценность инструментальных методов исследования в 
диагностике осложненных злокачественных форм очаговых поражений печени.

Материал и методы исследования. Проанализирован опыт лечения 112 больных с первичными и вторич-
ными опухолевыми поражениями печени. Жизнеугрожающее осложнение, в виде спонтанного разрыва опухо-
левого узла с возникновением массивного внутрибрюшного кровотечения и ракового перитонита, отмечено в 
32 (28,5%) наблюдениях. У 26 (23,2%) больных наблюдались клинико-эхографические признаки угрозы развития 
данного осложнения.

УЗИ и КТ семиотика разрыва опухолевого узла включала в себя признаки гемоперитонеума, фокального 
гетерогенного образования с наличием околопеченочной гематомы, активную экстравазацию контрастного 
вещества и очаговую прерывистость контура печени в месте прилегания очагового образования.

Результаты исследования и их обсуждение. Наиболее часто размеры опухолевого узла превышали 8,0 см. (у 
65% больных). Протрузия опухоли через поверхность печени, отмечена нами в 23 (39,6%) случаях. Инвазия опухоли 
в соседние органы и ткани была отмечена у 16 (27,5%) больных. Очаги флеботромбозов, преимущественно в 
системе печеночных вен, выявленные при эходоплерографии сосудов печени, имели место у 12 (20,6%) больных.

Заключение. Предикторами спонтанного разрыва опухолевого узла могут быть: размер образования более 
5 см; протрузия опухоли через печеночную поверхность; флеботромбозы опухолевыми массами, с последующим 
повышением интрамурального давления; внепеченочная инвазия опухоли в соседние органы и ткани.

Ключевые слова. осложнения очаговых поражений печени, размеры опухолевого узла, протрузия и инвазия 
опухоли, флеботромбоз.
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Актуальность. Проблема хирургического ле-
чения очаговых поражений печени (ОПП) пред-
ставляет весьма сложную задачу и, в большей сте-
пени, это соотносится к неудовлетворительным 
результатам лечения первичных и вторичных опу-
холевых поражений печени. Особую нишу у этого 
контингента больных занимают их осложненные 
формы, которые в подавляющем числе случаев 
носят жизнеугрожающий характер [1, 2, 6]

Одним из жизнеугрожающих осложнений 
ОПП опухолевого генеза является спонтанный раз-
рыв опухолевого узла, с развитием внутрибрюшно-
го кровотечения и геморрагического шока, который 
встречается у 3–15% больных с гепатоцеллюляр-
ной карциномой. Разрывы ангиосарком печени, 
наряду с массивным кровотечением, приводят к 
распространенному перитониту. Развитие этих 
осложнений, в подавляющем большинстве случаев, 
требует неотложного оперативного вмешательства. 
Выбор хирургического пособия, направленный на 
спасение жизни больного, предусматривает либо 
марлевую тампонаду места разрыва, либо резек-
цию печени, что в 20% случаев может закончиться 
смертью больного на операционном столе.

Показатели послеоперационной смертности, 
даже у больных без выраженных структурных и 
функциональных изменений печени, остаются до-
статочно высокими и, даже в специализированных 
клиниках, достигают 25–75%. Наиболее частая 
причина смерти в острый период возникновения 
осложнения остается печеночная недостаточность 
(12–42%) [3, 5-7].

К сожалению, вопросы диагностического ал-
горитма, выработка своевременной и адекватной 
хирургической тактики у этой, крайне тяжелой, 
категории больных остаются дискутабельными 
[1, 4].

Цель исследования. Определить прогно-
стическую ценность инструментальных методов 
исследования в диагностике осложненных зло-
качественных форм очаговых поражений печени.

Материал и методы исследования. Данное 
сообщение базируется на опыте диагностики и хи-
рургического лечения 112 больных с первичными 
и вторичными опухолевыми поражениями печени, 
пролеченных в гепатохирургическом отделении 
ГУ «Институт гастроэнтерологии» МЗ и СЗН РТ, 
за период 2010-2022 гг. Возраст больных варьи-

S.M. Ahmadzoda, B.D. Safarov, D.M. Kurbonov, A.S. Saidmurodov, S.A. Nazurov

PROGNOSTIC VALUE OF INSTRUMENTAL RESEARCH METHODS IN THE DIAGNOSIS OF 
COMPLICATED FORMS OF LIVER MALIGNANT TUMORS

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

Ahmadzoda Saidilhom Mukhtor - Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Liver and 
Pancreas Surgery of the State Institution “Institute of Gastroenterology” of the Ministry of Health and Social Protection 
of the Republic of Tajikistan, Tel.: +992(37)2360183. E-mail: gkbsmp2004@mail.ru

Objective: To determine prognostic value of instrumental methods in the diagnosis of complicated forms of malignant 
forms of focal liver lesion.

Material and methods: The experience of treating 112 patients with primary and secondary tumor lesions of the 
liver was analyzed. Life-threatening complications, such as spontaneous rupture of the tumor node leading to massive 
intraperitoneal bleeding and cancerous peritonitis, were noted in 32 (28.5%) cases. Clinical and echographic signs 
of the threat of this complication developing were observed in 26 (23.2%) patient. Ultrasound (US) and CT semiotics 
of the tumor node rupture included signs of hemoperitoneum, focal heterogeneous formation with the presence of 
perilesional hematoma, active extravasation of contrast medium, and focal discontinuity of the liver contour at the site 
of the focal formation.

Results and discussion: Most often, the size of the tumor node exceeded 8.0 cm (in 65% of patients). Protrusion 
of the tumor through the liver surface was noted in 23 (39.6%) cases. Invasion of the tumor into adjacent organs and 
tissues was observed in 16 (27.5%) patients. Sites of phlebothrombosis, predominantly in the system of hepatic veins, 
detected by echo-Dopplerography of liver vessels, were present in 12 (20.6%) patients.

Conclusion: Predictors of spontaneous rupture of the tumor node may include: size of the formation more than 
5 cm; protrusion of the tumor through the liver surface; phlebothrombosis by tumor masses, leading to increased 
intramural pressure; extraliver invasion of the tumor into adjacent organs and tissues.

Keywords: complications of focal liver lesion, size of the tumor node, tumor protrusion and invasion, phlebothrombosis.
________________________________________________________________________________________
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ровал от 35 до 73 лет (средний возраст 42±10,3 
года). Отмечено преобладание мужчин (79 (71%)), 
в сравнении с женщинами, в соотношении 3:1. У 
85 (76,3%) больных выявлена гепатоцеллюлярная 
карцинома (ГЦК), в остальных 27 (23,7%) наблю-
дениях – метастазы колоректальной и желудочной 
карциномы. Правосторонняя локализация процесса 
имела место у 71 (64,4%), левосторонняя – у 26 
(23%) и двухсторонняя – у 15 (22,6%) больных. 
Осложненное течение заболевания, в виде спон-
танного разрыва опухолевого узла или его явной 
угрозы, выявлено у 58 (51,7%) больного.

Жизнеугрожающее осложнение, в виде спон-
танного разрыва опухолевого узла с возникнове-
нием массивного внутрибрюшного кровотечения 
и ракового перитонита, отмечено в 32 (28,5%) на-
блюдениях. У 26 (23,2%) больных наблюдались 
клинико-эхографические признаки угрозы развития 
данного осложнения.

Уместно отметить, что у 24 больных из этой 
группы диагностирован разрыв ГЦК и только в 
8 наблюдениях разрывы вторичных опухолевых 
поражений печени.

При развитии осложнений, из 32 больных в 26 
(80%) случаях, клиническая картина манифести-
ровалась спонтанным развитием болей в верхнем 
этаже живота, признаками разлитого или ограни-
ченного перитонита, наличием выраженных сим-
птомов тяжелого внутрибрюшного кровотечения 
со снижением уровня показателей системной гемо-
динамики и красной крови. Причем, клинические 
проявления осложнения были более выражены у 
больных, с продолжающемся кровотечением.

Геморрагический шок той или иной степени 
выраженности имел место у 19 (59,3%) больных. 
Постгеморрагическая анемия различной степени 

тяжести отмечалась практически во всех случаях 
развития осложнения.

Всем больным при поступлении ургентно вы-
полняли УЗИ органов брюшной полости, что по-
зволяло выявить опухоль печени, ее локализацию, 
размеры, наличие разрыва, определить жидкостные 
скопления и их объемы.

УЗИ и КТ семиотика разрыва опухолевого 
узла включала в себя признаки гемоперитонеума, 
фокального гетерогенного образования с наличием 
околопеченочной гематомы, активную экстрава-
зацию контрастного вещества и очаговую пре-
рывистость контура печени в месте прилегания 
очагового образования. В свою очередь, такие при-
знаки УЗИ и КТ, как размер образования более 5 
см, протрузия опухоли через печеночную поверх-
ность, инвазия опухоли в соседние органы и ткани, 
наличие очагов флеборомбоза, преимущественно 
в системе печеночных вен, могли объективно рас-
цениваться как предикторы возникновения ослож-
нений. (табл 1).

При относительно стабильном состоянии 
больных, отсутствии признаков разрыва опухо-
ли печени, тяжелых симптомах внутрибрюшного 
кровотечения, распространенного перитонита, 32 
(55,2%) больным была выполнены КТ или МРТ, с 
целью уточнения распространенности опухолевого 
процесса, инвазии магистральных внутрипече-
ночных сосудов и нижней полой вены, т.е. про-
изводили определение признаков угрозы разрыва 
опухоли печени.

В сложных диагностических случаях 11 
(18,9%) больным с целью уточнения характера 
жидкостных скоплений (кровь, желчь, асцит, инфи-
цированная жидкость), по показаниям, проводили 
лапароцентез.

Рисунок 1. Эхограмма больного с разрывом опухоли левой 
доли печени и признаками гемоперитонеума.

Рисунок 2. КТ- картина больного с распадом и разрывом 
опухоли правой доли печени.
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В 9 (15,5%) случаях, при трудностях верифи-
кации, наличия или отсутствия угрозы разрыва 
опухоли печени и эвакуации перитонеальной жид-
кости, выполняли диагностическую лапароскопию.

Размеры опухолевого узла варьировали от 5,0 
до 18 см (n=8,2), причем разрывы опухоли наи-
более часто имели место у больных, где размеры 
узла превышали 8,0 см. Протрузия опухоли через 
диафрагмальную или висцеральную поверхность 
печени отмечена нами в 23 (39,6%) случаях. Инва-
зия опухоли в соседние органы и ткани (диафраг-
му, желудок, ДПК, правую почку и надпочечник) 
отмечено у 16 (27,5%) больных. Очаги флеботром-
бозов, преимущественно в системе печеночных 
вен, выявленные при эходоплерографии сосудов 
печени, имели место у 12 (20,6%) больных.

22 больным с местно-распространенным раком 
печени, осложненным разрывом опухоли и массив-
ным внутрибрюшным кровотечением, сразу после 
поступления были отправлены в операционную 

и экстренно оперированы – т.е. по жизненным 
показаниям. В 10 наблюдениях, при местно-рас-
пространенном раке, осложненным разрывом пе-
чени и разлитым перитонитом, придерживались 
аналогичной тактике. У 26 больных, с признаками 
угрозы разрыва опухолевого узла, подтвержденной 
УЗИ, СКТ или МРТ, резекцию печени выполняли 
в ближайшие 1–3 дня.

Оперативное пособие оказано всем 58 (51,7%) 
больным с осложненным течением заболевания. 
Анатомические резекции печени были выполне-
ны 42 больным (72,4%): ПГГЭ – 17, РПГГЭ – 9, 
ЛГГЭ – 10 и РЛГГЭ – 6. Атипичные резекции 
4-х сегментов осуществлены 16 (27,6%) больным.

Для обеспечения адекватного гемо- и холе-
стаза у больных, в 34 (55,1%) наблюдениях стали 
использовать низкую температуру жидкого азота.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Летальный исход во время операции наблюдался 
в 9 (15,5%) случаях. Это больные с ГЦК, ослож-

Таблица 1

УЗИ и КТ-признаки осложнений у больных с ОПП опухолевого генеза

УЗИ и КТ-признаки осложнений  
ОПП опухолевого генеза

Больные с 
развившимися 
осложнениями 

Больные с угро-
зой развития 
осложнений

Всего

1. Гемоперитонеум.
2. Наличие гетерогенного образования с около-
печеночной гематомой.
3. Очаговая прерывистость контура в месте 
прилегания образования.
4. Экстравазация контраста.
5. Размеры образования более 5 см (5-18 см).
6. Протрузия опухоли через печеночную по-
верхность.
7. Инвазия опухоли в соседние органы и ткани.
8. Очаги флеботромбозов в системе печеноч-
ных вен.

+ 26

+32

+18
+11
+20

+13
+6

+7

–

–

–
–

+15

+10
10

+5

26 (44,8%)

32 (55,2%)

18 (31%)
11 (18,9%)
35 (60,3%)

23 (39,6%)
16 (27,5%)

12 (20,6%)

Рисунок 3. Разрыв ГЦК вследствие некроза и распада 
опухолевого узла.

Рисунок 4. Этапы резекции печени.
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ненные разрывом и распадом опухолевого узла. 
Основной причиной смерти больных явился не-
купируемый геморрагический шок и острая сер-
дечнососудистая недостаточность.

В различные сроки послеоперационного пе-
риода летальный исход встречался еще в 7 (12%) 
случаях, преимущественно от ранней послео-
перационной печеночной недостаточности (5), 
тромбоэмболических осложнений (1), тяжелого 
абдоминального сепсиса и полиорганной недо-
статочности (1).

Общая послеоперационная летальность у этой 
тяжелой категории больных составила 27,5%.

В отдаленные сроки после операции трехлет-
няя выживаемость составила 27 (48,7%) случаев, 
а пятилетняя выживаемость – 16 (28%) больных.

Обсуждение. В контексте хирургического 
лечения ОПП опухолевого генеза, осложненные 
формы, в подавляющем числе случаев, носят жиз-
неугрожающий характер и требуют выработки 
особой лечебной тактики. Достаточно взглянуть 
на их удельный вес, становится понятным, что все 
лечебные мероприятия, направленные на их устра-
нение, крайне ограничены временными рамками 
и носят жизнеспасающий характер.

Одним из жизнеугрожающих осложнений 
ОПП опухолевого генеза является спонтанный 
разрыв опухолевого узла, с развитием внутри-
брюшного кровотечения и геморрагического шока, 
который встречается у 3–15% больных с гепато-
целлюлярной карциномой

Интраоперационное использование низких 
температур жидкого азота с целью окончательного 
гемо- и холестаза перспективно, заметно снижает 
частоту послеоперационных осложнений и леталь-
ности.

Наш опыт согласуется с предыдущими со-
общениями о том, что предикторами спонтанного 
разрыва опухолевого узла могут быть размер об-
разования более 5 см, протрузия опухоли через 
печеночную поверхность, флеботромбозы опухо-
левыми массами, с последующим повышением ин-
трамурального давления и внепеченочная инвазия 
опухоли в соседние органы и ткани.

Выводы. Предикторами спонтанного разрыва 
опухолевого узла могут быть: размер образования 
более 5 см; протрузия опухоли через печеночную 
поверхность; флеботромбозы опухолевыми масса-
ми; внепеченочная инвазия опухоли в соседние 
органы и ткани.

Обширные резекции печени при жизнеопас-
ных осложнениях местно-распространенного рака 

печени в ургентном или срочном порядке, оста-
ются операцией выбора и носят жизнеспасающий 
характер.
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ХУЛОСА

С.М. Ахмадзода, Б.Д. Сафаров, Д.М. 
Қурбонов, А.С. Саидмуродов, С.А. Назуров

АРЗИШИ ПЕШГУИИ УСУЛҲОИ 
ТАДҚИКОТИ ИНТРУМЕНТАЛӢ ДАР  
ТАШХИСИ ШАКЛҲОИ МУРАККАБИ 
ОМОСИ АШАДДИИ ҶИГАР.

Мақсад. Беҳтар намудани натиҷаҳои табобати 
ҷарроҳии беморони гирифтори шаклҳои мураккаби 
омоси ашаддӣ ҷигар, бо муайян кардани арзиши 
пешгӯии усулҳои тадқиқоти инструменталӣ.

Мавод ва усулҳо. Таҷрибаи табобати 112 бе-
морони гирифтори осеби варамҳои ибтидоӣ ва 
дуввуми ҷигар таҳлил карда шуд. Дар 32 ҳолат 
(28,5%) мушкилии ба ҳаёт таҳдидкунанда дар 
шакли канда шудани стихиявии гиреҳи варам бо 
пайдоиши хунравии бисёри дохили шикам ва пе-
ритонити саратон ба қайд гирифта шудааст. Дар 26 
(23,2%) беморон аломатҳои клиникӣ ва эхографии 

таҳдиди ин мушкилот мушоҳида карда шуданд. 
УЗИ ва КТ-и семиотики канда шудани гиреҳи ва-
рам аломатҳои гемоперитонеум, ташаккули гетеро-
гении фокусӣ бо ҳузури гематомаи перигепатикӣ, 
экстравазатсияи фаъоли агенти контраст ва қатъи 
фокусии контури ҷигар дар макони ташаккули фо-
кусиро дар бар мегирад.

Натиҷаҳо. Аксар вақт андозаи гиреҳи варам 
аз 8,0 см зиёд буд (дар 65% беморон). Дар 23 ҳолат 
(39,6%) аз ҷониби мо баромадани варам тавассути 
сатҳи ҷигар қайд карда шуд. Инвазияи варамҳо ба 
узвҳо ва бофтаҳои ҳамсоя - дар 16 (27,5%) бемо-
рон дида шуд. Фокусҳои флеботромбоз, асосан дар 
системаи рагҳои ҷигар, ки тавассути эходоплеро-
графияи рагҳои ҷигар муайян карда шудаанд, дар 
12 (20,6%) беморон ба мушоҳида мерасанд.

Хулоса. Пешгӯии кандашавии гиреҳи варам 
метавонад андозаи ташаккули зиёда аз 5 см, баро-
мадани варам тавассути сатҳи ҷигар, флеботром-
бози массаҳои варам, пас аз он ба баланд шудани 
фишори дохилимуралӣ ва ба инвазияи берун аз 
ҷигар оварда расонад. Варам ба узвҳо ва бофтаҳои 
ҳамсоятаъсир мерасонад.

Калимаҳои калидӣ: мушкилиҳои АКИ, ан-
дозаи гиреҳи варамҳо, баромадан ва инвазияи 
варамҳо, флеботромбоз.

УДК: 616.832-001-089              doi: 10.52888/0514-2515-2023-359-4-15-22

Р.Н. Бердиев, С. Наджибулло

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПРИ ТРАВМАХ 
СПИННОГО МОЗГА БЕЗ НАЛИЧИЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ

Кафедра нейрохирургии и сочетанной травмы ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино»

Бердиев Рустам Намазович - заведующий кафедры нейрохирургии и сочетанной травмы ГОУ 
«ТГМУ им. Абуали ибни Сино»; Тел.: +992918813282.
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Изучить результаты применения хирургических вмешательств из переднего шейного 
доступа при травмах спинного мозга.

Материал и методы исследования. Были исследованы 86 пациентов со SCIWORA, которые были госпи-
тализированы с июня 2018 г. по март 2021 г. В зависимости от методов лечения все больные были разделены 
на две группы - контрольную (n=38) и основную группу (n=48). В контрольной группе у больных проводилось 
консервативное лечение, а в основной группе выполнялась переднешейная тотальная ламинэктомия с деком-
прессией, внутренней фиксацией и спондилодезом с использованием костного трансплантата.

Результаты исследования и их обсуждение. Показатель JOA в основной группе больных через 6 месяцев 
после операции составил 14,98±2,75, а в контрольной группе - 12,16±2,54 (р<0,05). Коэффициент улучшения 
индекса JOA в послеоперационном периоде в основной группе больных был выше, чем в контрольной группе 
(р<0,05). После операции показатели состояния здоровья, физиологических функций и ролевого физического со-
стояния в основной группе больных составили 23,18±1,09, 22,75±1,54 и 22,64±1,46 балла соответственно, что 
было значимо выше чем в контрольной группе 20,94±1,65, 20,26±1,78 и 19,56±1,82, соответственно (р<0,05).
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Введение. Повреждение спинного мозга без 
рентгенологических признаков (SCIWORA) от-
носится к повреждению шейного отдела спинно-
го мозга, при котором у пациента наблюдаются 
клинические симптомы повреждения шейного 
отдела спинного мозга, но отсутствуют визуаль-
ные проявленияна рентгенограмме и КТ, такие 
как перелом и вывих [1]. Случаи с травмами 
шейного отдела позвоночника при отсутствии у 
больного переломов и вывихов в данной области 
встречаются нередко, при этом заболеваемость 
имеет тенденцию к увеличению по мере старения 
населения [2]. SCIWORA в основном возникают 
в результате легкого или умеренного воздействия 
внешнего фактора, при этом клиническое лечение 
часто имеет два варианта, хирургическое лечение 
и консервативное лечение. В прошлом в основ-
ном пропагандировались консервативные мето-

ды лечения [3]. Однако наблюдаемое в последние 
годы быстрое развитие медицинских технологий 
и значительный прогресс в области визуальной 
диагностики, особенно МРТ, позволило более глу-
боко изучить механизмы травмы, их клинические 
характеристики, прогноз лечения и другие аспекты 
травмы. В настоящее время большинство хирургов 
предпочитают использовать хирургические методы 
лечения у взрослых пациентов [4, 5]. Передняя 
шейная декомпрессия, костная пластика и внутрен-
няя фиксация являются основными хирургически-
ми методами клинического лечения SCIWORA у 
взрослых, которые позволяют устранить явления 
компрессии шейного отдела спинного мозга, вос-
становить и реконструировать структуру шейного 
отдела позвоночника [6].

Вывод. Выполнение переднешейной тотальной ламинэктомии с декомпрессией, внутренней фиксацией и 
спондилодезом с использованием костного трансплантата у пациентов с SCIWORA способствует более эф-
фективному восстановлению функции шейного отдела спинного мозга и улучшению прогноза и качества жиз-
ни пациентов. Независимыми прогностическими факторами для пациентов являются: тип травмы шейного 
отдела спинного мозга по классификации ASIA; картина МРТ; объем повреждения шейного отдела спинного 
мозга; время от момента травмы до начала лечения.

Ключевые слова: травма позвоночника, спондилодез, компьютерная томография.
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Aim. To study the outcomes of surgical interventions using the anterior cervical approach in spinal cord injuries.
Material and Methods. This study examined 86 patients with SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiographic 

Abnormality) who were hospitalized from June 2018 to March 2021. Based on treatment methods, patients were 
divided into two groups: a control group (n=38) and a primary group (n=48). In the control group, patients received 
conservative treatment. In the primary group, patients underwent anterolateral total laminectomy with decompression, 
internal fixation, and spinal fusion using a bone graft.

Results and Discussion. The JOA (Japanese Orthopedic Association) score in the primary group was 14.98±2.75 
six months post-operation, compared to 12.16±2.54 in the control group (p<0.05). The improvement coefficient of the 
JOA index in the postoperative period was higher in the primary group than in the control group (p<0.05). Postoperative 
health status, physiological function, and role physical condition scores in the primary group were 23.18±1.09, 22.75±1.54, 
and 22.64±1.46 respectively, significantly higher than in the control group, which scored 20.94±1.65, 20.26±1.78, and 
19.56±1.82 respectively (p<0.05).

Conclusion. Performing anterolateral total laminectomy with decompression, internal fixation and spinal fusion 
using a bone graft in patients with SCIWORA contributes to a more effective restoration of the function of the cervical 
spinal cord and improves the prognosis and quality of life. Independent prognostic factors for patients include: type of 
cervical spinal cord injury according to the ASIA classification; MRI findings, the extent of cervical spinal cord injury; 
time from the moment of injury to the start of treatment.

Keywords: spinal injury, spinal fusion, computed tomography.
________________________________________________________________________________________



17

Здравоохранение Таджикистана, №4 (359), 2023

Цель исследования. Изучить результаты при-
менения хирургических вмешательств из переднего 
шейного доступа при травмах спинного мозга.

Материал и методы исследования. Нами 
были изучены результаты лечения 86 больных со 
SCIWORA, которые были госпитализированы в 
период с июня 2018 г. по март 2021 г. Критериями 
включения являлись: наличие травм шейного от-
дела спинного мозга; наличие клинических при-
знаков различной степени выраженности, таких 

как боль в шее, боль в конечностях или онемение. 
Критериями исключения были: пациенты с неста-
бильными жизненными показателями; больные с 
тяжелой черепно-мозговой и торакальной травмой; 
пациенты с психическими расстройствами. Все 
больные в зависимости от методов лечения были 
разделены на контрольную (n =38) и основную 
группу (n=48). Не было существенной разницы в 
общих данных между двумя группами (р>0,05), 
как показано в табл 1.

Таблица 1

Сравнение общих данных между двумя группами

Группа Возраст 
(лет)

Пол Тяжесть травмы
Муж Жен Легкая Средняя Тяжелая

Контрольная группа 51,25 ± 9,06 20 18 19 12 7
Основная группа 52,04 ± 8,92 29 19 23 16 9
р 0,687 0,469 0,981

Примечание: n - количество больных.

В основной группе выполнялась передне-
шейная тотальная ламинэктомия с декомпрессией, 
внутренней фиксацией и спондилодезом с исполь-
зованием костного трансплантата. Пациент на опе-
рационном столе был уложен на спине с подклады-
ванием мягкой подушки под плечи и умеренным 
запрокидыванием головы назад. В зависимости от 
уровня повреждения спинного мозга или места 
компрессии спинного мозга у больного выполня-
ли поперечный кожный разрез на правой стороне 
передней поверхности шеи. Выполнялось послой-
ное разделение нижележащих тканей до передней 
части тела позвонка, где полностью обнажали от-
ветственные сегменты. При повреждении тела по-
звонка выполняли субтотальную корпорэктомию, 
внутреннюю фиксацию с использованием костного 
трансплантата. При поражении межпозвонкового 
диска декомпрессию с внутренней фиксацией и ис-
пользованием костного трансплантата выполняли 
через межпозвонковый диск. Острым путём произ-
водили сепарацию и резекцию задней продольной 
связки тела позвонка, а при наличии сращений 
или обызвествлений в первую очередь произво-
дили их рассечение с последующим разделением 
и резекцией. В качестве костного трансплантата 
использовалась подвздошная кость пациента, фик-
сацию производили титановой пластиной. После 
операции всем больным назначались дегидрати-
рующие средства, низкие дозы глюкокортикоидов, 
нейротрофические препараты, проводилась про-
филактика инфекционных осложнений и другое 
общее лечение. Пациентам, способным двигать 

конечности, рекомендовалось раннее выполне-
ние функциональных упражнений, а пациентам, 
способным ходить, было рекомендовано носить 
шейный фиксатор и другие средства поддержки, 
чтобы они могли как можно скорее встать с по-
стели после удаления дренажной трубки.

Пациенты контрольной группы получали ком-
плексное консервативное лечение. При наличии у 
них травм выполнялась хирургическая обработка 
ран с наложением швов и гемостазом, контроли-
ровались их жизненные показатели. Этим паци-
ентам рекомендовалось оставаться в постели и 
находиться в спокойном состоянии. Внутривенно 
назначался маннит по 250 г/час 1 раз в день; также 
1 раз в сутки проводились внутривенные инфузии 
40 мг сукцината натрия метилпреднизолона, раз-
веденного в 100 мл 0,9% раствора хлорида натрия. 
Затем внутривенно капельно 1 раз в сутки вводили 
40 мг моносиалотетрагексозоганглиозида натрия на 
100 мл 0,9% раствора хлорида натрия. При этом 
проводился мониторинг артериального давления 
и уровня глюкозы в крови. Через 3 недели от на-
чала лечения шею больных фиксировали шейным 
корсетом на 2 месяца.

До начала лечения и спустя 6 месяцев после 
оценивали функциональное состояние больных по 
разработанной Японской ортопедической ассоци-
ацией шкале JOA. Сумма баллов равнялась 0-17 
баллов. Чем выше балл, тем лучше будет функция 
спинного мозга.
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Коэффициент улучшения по шкале JOA при 
последнем контрольном визите больного опреде-
ляли по формуле Хирабаяши (Hirabayashi):

Показатель выше 75% считался отличным, 
50–74% — хорошим, 25–49% - удовлетворитель-
ным и менее 25% — плохим.

Также спустя 6 месяцев после операции оце-
нивалось качество жизни больных по шкале SF-36 
с использованием четырёх параметров с оценками 
0-25 баллов по каждому из них. Более высокий 
балл указывал на более высокое качество жизни.

Прогноз пациентов оценивали по показателям 
улучшения индекса JOA, в соответствии с кото-

рыми все больные были разделены на группы с 
отличным и плохим состоянием.

Все данные были обработаны с помощью ста-
тистического программного обеспечения Statistica 
10,0 (StatSoft, США). Качественные показатели 
представлены в виде абсолютных значений и про-
центов исравнивались с использованием критерия 
χ2. Количественные показатели представлены в 
виде среднего значения и стандартного отклоне-
ния, парные сравнения проводились с использова-
нием U–критерия Манна-Уитни. Многофакторный 
анализ принял модель множественной логистиче-
ской регрессии. Разница считалась статистически 
значимойпри р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Показатели JOA в послеоперационном периоде в 

Таблица 2

Результаты однофакторного анализа прогноза больных

Влияющий фактор N
Группа больных с от-
личными и хорошими 
результатами (n=68)

Группа больных с удов-
летворительными и пло-

хими результатами (n=18)
χ2 р

Пол    1,459 0,227
 мужчина 49 41 (60,29) 8 (44,44)   
 женщина 37 27 (39,71) 10 (55,56)   
Возраст    0,366 0,545
 ≥50 лет 52 40 (58,82) 12 (66,67)   
 <50 лет 34 28 (41,18) 6 (33,33)   
Тип травмы шейного отдела 
спинного мозга по ASIA    12,006 0,007

 Тип А 6 2 (2,94) 4 (22,22)   
 Тип Б 18 12 (17,65) 6 (33,33)   
 Тип С 24 20 (29,41) 4 (22,22)   
 Тип Д 38 34 (50,00) 4 (22,22)   
Данные МРТ шейного от-
дела позвоночника    9.784 0,008

Без изменений 30 27 (39,71) 3 (16,67)   
Отек спинного мозга 50 39 (57,35) 11 (61,11)   
Интрамедуллярное кровоиз-
лияние 6 2 (2,94) 4 (22,22)   

Объем поражения шейного 
отдела спинного мозга    12,844 0,002

 ≤1,5 см 24 22 (32,35) 2 (11.11)   
 1,5~4,0 см 57 45 (66,18) 12 (66,67)   
 >4,0 см 5 1 (1,47) 4 (22,22)   
Срок начала лечения после 
травмы    10,667 0,005

 <3 ч 52 43 (63,24) 9 (50.00)   
 3~8 ч 24 21 (30,88) 3 (16,67)   
 >8 ч 10 4 (5,88) 6 (33,33)   

Примечание: n- количество больных.
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основной группе больных в среднем составили 
14,98±2,75 балла, что оказалось выше, чем в кон-
трольной группе (12,16±2,54) (р<0,05).

У больных контрольной группы отличные по-
казатели были отмечены в 15 случаях, хорошие – в 
11 случаях, удовлетворительные - в10 случаях, а 
плохие - в 2 случаях. Таким образом, отличные и 
хорошие показатели в контрольной группе отмеча-
лись в 68,42% (26/38) случаев. В основной группе 
больных отличные показатели были отмечены в 
26 случаях, хорошие – в 16 случаях, удовлетво-
рительные - в 6 случаях, а плохие не отмечались. 
Таким образом, отличные и хорошие показатели 
в основной группе больных отмечались в 87,50% 
(42/48) случаев, то есть больше, чем в контрольной 
группе (р<0,05).

При оценке качества жизни пациентов меж-
ду двумя группами было установлено, что в по-
слеоперационном периоде показатели состояния 
здоровья, физиологических функций и ролевого 
физического состояния в основной группе боль-

ных составили в среднем 23,18±1,09, 22,75±1,54 и 
22,64±1,46 балла, соответственно. В контрольной 
группе больных эти показатели оказались хуже, 
составив соответственно 20,94±1,46, 20,26±1,78 
и 19,56±1,82 (р<0,05).

Результаты проведенного однофакторного ана-
лиза прогноза пациентов свидетельствуют о том, 
что наиболее значимыми факторами, влияющими 
на исход, являлись: тип травмы шейного отдела 
спинного мозга по классификации ASIA, картина 
МРТ, объем повреждения шейного отдела позво-
ночника и время от момента получения травмы 
до начала лечения (р<0,05) (табл 2).

Многофакторный логистический анализ по-
казал, что независимыми факторами, влияющими 
на прогноз пациентов были: классификация ASIA 
шейного повреждения спинного мозга; картина 
МРТ шейного повреждения спинного мозга; объем 
шейного повреждения спинного мозга и срок на-
чала лечение после травмы (р<0,05), как показано 
в табл 3 и 4.

Таблица 3

Результаты многофакторного анализа

Факторы Переменная Назначение
Классификация ASIA травм шейного 
отдела спинного мозга Х 1 Тип D = 0, Тип C = 1, Тип B = 2, Тип A = 3

Картина МРТ шейного отдела позво-
ночника Х 2 Без изменений = 0, отек спинного мозга = 

1, интрамедуллярное кровоизлияние = 2
Объем поражения шейного отдела спин-
ного мозга Х 3 до 1,5 см = 0; от 1,5 до 4,0 см = 1; более 

4,0 см = 2
Срок начала лечение после травмы Х 5 до 3 ч = 0; от 3 до 8 ч = 1; более 8 ч = 2

Примечание: n- количество больных.
Таблица 4

Многофакторный анализ прогноза больных

Переменная ОР 95% ДИ р
Классификация ASIA травм шейного отдела спинного мозга 1,466 1,084-1,956 0,038
Картина МРТ шейного отдела позвоночника 1,946 1,425-2,683 <0,001
Диапазон поражения шейного отдела спинного мозга 2,168 1,596-2,792 <0,001
Срок начала лечение после травмы 3.049 1,614-5,495 <0,001

Примечание: n- количество больных.

Обсуждение. При чрезмерном разгибании 
шейного позвонка происходит компрессия шей-
ного отдела выступающими межпозвонковыми 
дисками спереди и складками желтой связки сза-
ди, в результате чего происходит повреждение 
структур спинномозгового канала шейного отдела 
позвоночника с развитием кровоизлияния и отека, 

а в тяжелых случаях может возникнуть некроз 
тканей спинного мозга [7, 8]. Патогенез SCIWORA 
основан на наличии в позвоночном канале пато-
логических факторов, уменьшающих резервное 
пространство, таких как грыжа шейного диска. 
Эти потенциальные патологические факторы или 
симптомы слабо выражены и игнорируются. При 
чрезмерном усилии возникает гиперэкстензия или 
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гиперфлексия шейного отдела позвоночника, в 
результате чего происходит резкое его сужение и 
изгиб задней желтой связки, что приводит к ком-
прессионному повреждению спинного мозга [9, 
10]. До внедрения метода МРТ-диагностики при 
отсутствии у больных с травмами позвоночника 
рентгенологических признаков данного заболева-
ния обычно проводилось консервативное лечение. 
С помощью МРТ мы можем не только визуально и 
отчетливо увидеть очаг поражения шейного отдела 
позвоночника, но и обнаружить у большинства 
пациентов с SCIWORA причину сдавления шей-
ного отдел позвоночника, среди которых наибо-
лее распространенными являются грыжа шейного 
отдела позвоночника и обызвествление задней 
продольной связки позвоночника [11]. Стойкая 
компрессия тканей усугубляет поражение шейного 
отдела спинного мозга и его дисфункцию. По-
этому раннее хирургическое лечение приобретает 
важное значение.

Результаты данного исследования показа-
ли, что средний балл JOA у больных основной 
группы в послеоперационном периоде оказался 
выше (14,98±2,75), чем в контрольной группе 
(12,16±2,54), при этом частота случаев с «отлич-
ными» и «хорошими» показателями JOA в сумме 
также оказалась выше в основной группе больных 
(87,50%), чем в контрольной группе (68,42%).

Полученные результаты показывают, что наи-
более эффективным методом лечения больных 
с SCIWORA является хирургический, который 
позволяет улучшить функцию шейного отдела 
спинного мозга. Согласно литературным данным, 
консервативное лечение, направленное на умень-
шение симптомов компрессии спинного мозга, не 
позволяет в короткие сроки устранить компрессию 
спинного мозга у больных данной категории [12, 
13]. Хирургическое лечение позволяет быстро 
устранить симптомы компрессии спинного мозга, 
восстановить стабильность шейного отдела позво-
ночника, восстановить физиологическую кривизну 
шейного отдела позвоночника, а также способство-
вать быстрому восстановлению функции спинного 
мозга пациента, тем самым, улучшает функцию 
шейного отдела позвоночника и восстанавливает 
неврологический статус.

Результаты данного исследования также 
показывают, что в основной группе больных в 
послеоперационном периоде показатели состо-
яния здоровья, физиологических функций и ро-
левого физического состояния оказались выше 
(23,18±1,09; 22,75±1,54 и 22,64±1,46, соответствен-

но), чем выше в контрольной группе (20,94±1,65; 
20,26±1,78 и 19,56±1,82, соответственно). Данные 
результаты свидетельствуют о том, что у больных 
с SCIWORA наиболее эффективным методом лече-
ния является хирургический с выполнением опера-
ции из переднего шейного доступа, позволяющий 
улучшить качество жизни пациентов.

Результаты однофакторного и многофакторно-
го анализа показали, что независимыми фактора-
ми, влияющими на прогноз исхода заболевания, 
были: тип повреждения шейного отдела спинного 
мозга по классификации ASIA, данные МРТ, объ-
ем повреждения шейного отдела спинного мозга 
и время от момента травмы до начала лечения. 
Согласно литературным данным, МРТ позволяет 
не только визуально отобразить различные изме-
нения сигнала поврежденного спинного мозга, но 
и уточнить стадию и объем повреждения [14, 15]. 
Когда повреждение спинного мозга более легкое, 
сигналы МРТ в основном не изменяются. При 
более тяжёлых травмах спинного мозга наблюда-
ются расстройства местного кровообращения, что 
приводит к локальному отеку. При усугублении 
ишемии и гипоксии возникают локальные некрозы 
тканей спинного мозга. Развитие отёка спинно-
го мозга или гематомы после травмы приводит 
к нарушению кровообращения спинного мозга, 
что еще больше усугубляет степень поражения 
спинного мозга у больных, а также значительно 
усложняет прогноз и выздоровление. Длительность 
компрессии спинного мозга является важным фак-
тором, влияющим на восстановление неврологи-
ческого статуса у больных с травмами шейного 
отдела спинного мозга. Поэтому для пациентов 
со SCIWORA крайне важным является проведение 
своевременного лечения.

Выводы.
1. Выполнение передне-шейной тотальной ла-

минэктомии с декомпрессией, внутренней фикса-
цией и спондилодезом с использованием костного 
трансплантата у пациентов со SCIWORA способ-
ствует более эффективному восстановлению функ-
ции шейного отдела спинного мозга и улучшению 
прогноза и качества жизни пациентов.

2. Независимыми прогностическими фактора-
ми для пациентов являются степень повреждения 
шейного отдела спинного мозга по классификации 
ASIA, тип поражения шейного отдела позвоночни-
ка по данным МРТ, объем повреждения шейного 
отдела спинного мозга и время от момента травмы 
до начала лечения.
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ХУЛОСА

Р.Н. Бердиев, С. Наҷибулло

УСУЛҲОИ ҶАРРОҲӢ ВА ОМИЛИ 
ПЕШГУЙИ ОСЕБИ ҲАРОММАҒЗ БЕ 
МАВҶУДИЯТИ АЛОМАТҲОИ РЕНТГЕНӢ

Мақсади таҳқиқот. Натиҷаҳои татбиқи 
ҷарроҳиро аз дастрасии гарданаки бачадон дар 
ҷароҳатҳои ҳароммағз бе мавҷудияти аломатҳои 
рентгенӣ (SCIWORA) ва муайянкунии соҳиботи 
пешгӯи шавандае, ки ба натиҷа таъсир мерасонанд.

Усулҳо. 86 беморони SCIWORA, ки аз моҳи 
июни соли 2018 то марти соли 2021 дар беморхона 
бистарӣ шудаанд, таҳқиқ карда шуданд. Вобаста 
ба усулҳои табобат, беморон ба ду гурӯҳ тақсим 
карда шуданд – гурӯҳи назоратӣ (n=38) ва гурӯҳи 
асосӣ (n=48). Дар гурӯҳи назоратӣ дар беморон та-
бобати консервативӣ гузаронида шуд ва дар гурӯҳи 
асосӣ ламинэктомияи куллӣ бо декомпрессия, фик-
сатсияи дохилӣ ва спондилодезом бо истифодаи 
трансплантатсияи устухон гузаронида шуд. Барои 
арзёбии натиҷаҳои табобат миқёси функсионалии 
ассотсиатсияи ортопедии Ҷопон (JOA) истифода 
шудааст. Коэффитсиенти такмил дар миқёси JOA 
дар охирин сафари назоратӣ бо формулаи Хира-
баяши (Hirabayashi) ҳисоб карда шуд.
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Натиҷаҳо. Нишондихандахои JOA дар гурӯҳи 
асосии беморон 6 моҳ пас аз ҷарроҳӣ 14,98±2,75 
ва дар гурӯҳи назоратӣ 12,16±2,54 (р<0,05) буд. 
Коэффитсиенти такмилии индекси JOA дар гурӯҳи 
асосии беморон пас аз ҷарроҳӣ нисбат ба гурӯҳи 
назоратӣ (р<0,05) баландтар буд. Пас аз ҷарроҳӣ 
нишондиҳандаҳои вазъи саломатӣ, функсияҳои 
физиологӣ ва ҳолати ҷисмонии нақш дар гурӯҳи 
асосии беморон мутаносибан 23,18±1,09, 
22,75±1,54 ва 22,64±1,46 баллро ташкил доданд, ки 
нисбат ба гурӯҳи назоратии 20, 94±1,65, 20,26±1,78 
ва 19,56±1,82 мутаносибан (р<0,05) хеле баландтар 
буд. Натиҷаҳои таҳлили бисер омилҳо нишон до-
данд, ки ба пешгӯии натиҷаи беморӣ омилҳои ба 
монанди: намуди осеби қисми гардани мағзи сар 
аз рӯи таснифоти ASIA, тасвири МРТ, ҳаҷми осеби 

қисми гардани сутунмӯҳра, мавҷудияти диски бай-
ни сутунмӯҳра, инчунин вақт аз лаҳзаи гирифтани 
ҷароҳат то оғози табобат (р<0,05).

Хулоса. Иҷрои ламинэктомияи умумии пеш 
аз гардан бо декомпрессия, фиксатсияи дохилӣ ва 
спондилодез бо истифода аз пайванди устухон дар 
беморони SCIWORA ба барқарорсозии самараноки 
кори сутунмӯҳраи гарданаки бачадон ва беҳтар 
кардани пешгӯӣ ва сифати зиндагии беморон му-
соидат мекунад. Омилҳои пешгӯии мустақил ба-
рои беморон инҳоянд: навъи осеби сутунмӯҳраи 
гарданаки бачадон тибқи таснифи ASIA, тасвири 
MRI, ҳаҷми зарари сутунмӯҳраи гарданаки бачадон 
ва вақт аз лаҳзаи осеб то оғози табобат.

Калимаҳои асосӣ: осеби сутунмӯҳра, спон-
дилодез, томографияи компютерӣ.
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Цель исследования. Оптимизация непосредственных результатов хирургического лечения больных с по-
слеоперационными вентральными грыжами.

Материал и методы исследования. Исследование носило проспективный когортный характер, где под-
вергнуты анализу результаты комплексной диагностики и хирургического лечения 114 пациентов с послеопе-
рационными вентральными грыжами, госпитализированных в период 2014-2022 гг. в ГУ «Городской центр 
скорой медицинской помощи» г. Душанбе. В зависимости от применяемого способа хирургического лечения все 
наблюдаемые больные были распределены на две группы. В контрольную группу были включены 59 (51,8%) па-
циентов, которым герниопластика выполнялась с использованием натяжных способов. В основную группу были 
включены 55 (48,2%) больных, которым герниопластика выполнялась с использованием ненатяжных способов.

Результаты исследования и их обсуждение. Обе группы наблюдаемых больных отличались между собой 
не только по методам герниопластики, но и по способам обезболивания как интраоперационно, так и в по-
слеоперационном периоде.

Среди 59 пациентов контрольной группы общий эндотрахеальный наркоз использовался у 57 (96,6%) боль-
ных, а у остальных 2 (3,4%) больных применялись регионарные способы обезболивания. Наличие сопутствующих 
патологий, влияющих на степень операционного риска, было выявлено у 21 (35,6%) больного. Большие размеры 
грыжи были установлены у 29 (49,2%) пациентов.

Среди 55 больных основной группы наличие сопутствующих заболеваний, влияющих на степень операци-
онного риска, было выявлено у 23 (41,8%) больных. Большие размеры грыжи были установлены у 37 (67,3%) 
пациентов. В 41 (74,5%) случае у больных данной группы применялся эндотрахеальный наркоз, а в остальных 
14 (25,5%) случаях применялись регионарные способы обезболивания, использование эндотрахеального наркоза 
сочетали с применением спинального обезболивания.

Заключение. Выбор наиболее оптимального способа анестезии, метода герниопластики с использованием 
качественного синтетического материала и локальным применением препарата дипроспан, а также широкое 
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Актуальность. Частота распространения вен-
тральных грыж в структуре всех хирургических 
заболеваний является очень высокой и обнару-
живаются в среднем у 40 человек из 10000 на-
селения. При этом на долю послеоперационных 
вентральных грыж (ПВГ) приходится 20-22% слу-
чаев [1]. Патология этих грыж тесно связана с 
хирургическим заболеванием, чем и обусловлен 
многообразный характер клинического течения 
послеоперационной вентральной грыжи.

Тактические планы лечения вентральных грыж 
широко обсуждались и пересматривались на круп-
ных международных конгрессах и съездах. В итоге 
наиболее эффективным было признано выполнение 
герниопластики без натяжения тканей [2].

Совершенствование технических подходов ле-
чения ПВГ в герниологии позволило значительно 
снизить частоту развития осложнений, летального 
исхода и рецидивов заболевания в отдаленном 
послеоперационном периоде. Однако, у больных 
изменения тканей передней брюшной стенки могут 
развиваться как по общим закономерностям, так 

и под влиянием сопутствующих патологий, кото-
рые, с одной стороны, способствуют ухудшению 
тяжести состояния больного, а с другой стороны 
– вызывают необходимость проведения наряду с 
герниопластикой и хирургического лечения [3].

Эффективность проводимого лечения пациен-
тов с вентральными грыжами во многом зависит 
от вероятности возникновения патологических 
изменений в организме, приводящих к развитию 
грозных осложнений. Послойное ультрасоногра-
фическое исследование позволяет с большей точ-
ностью обнаружить данные изменения. Данный 
метод исследования является безопасным, высоко 
информативным и общедоступным [1, 4, 5].

В последние годы были проведены исследо-
вания по изучению результатов проведения эхо-
графических методов исследования у пациентов с 
грыжами. В данных работах авторы исследовали 
характер патологических изменений, происходя-
щих в органах и тканях абдоминальной полости, 
а также в самом грыжевом образовании. Однако, 
в литературе встречаются только единичные со-

применение ультразвукового метода исследования с целью мониторинга течения послеоперационного периода 
у больных с ПВГ позволяет улучшить результаты их хирургического лечения.

Ключевые слова: послеоперационные вентральные грыжи, ультразвуковой мониторинг, лечение.

A.E. Ganiev1, Sh.K. Nazarov1, J.P. Eraj2

ULTRASONIC MONITORING OF THE ABDOMINAL WALL IN VENTROPLASTY
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Aim: To optimize the immediate outcomes of surgical treatment of patients with postoperative ventral hernias.
Material and Methods. This prospective cohort study analyzed the results of comprehensive diagnostics and surgical 

treatment of 114 patients with postoperative ventral hernias, admitted to the Dushanbe City Emergency Medical Center 
between 2014 and 2022. Patients were divided into two groups based on the surgical treatment method used. The control 
group included 59 (51.8%) patients who underwent hernioplasty using tension techniques. The main group consisted 
of 55 (48.2%) patients who underwent hernioplasty using non-tension techniques.

Results and Discussion. The two groups differed not only in hernioplasty methods but also in pain management 
techniques, both intraoperatively and postoperatively. Among the 59 patients in the control group, general endotracheal 
anesthesia was used in 57 (96.6%) patients, while regional pain relief methods were employed in the remaining 2 (3.4%). 
Coexisting pathologies affecting the degree of surgical risk were identified in 21 (35.6%) patients. Large hernia sizes 
were observed in 29 (49.2%) patients.

Among 55 patients of the main group, the presence of concomitant diseases affecting the degree of operational 
risk was detected in 23 (41.8%). Large hernias were found in 37 (67.3%) patients. In 41 (74.5%) cases, endotracheal 
anesthesia was used in patients of this group, and in the remaining 14 (25.5%) cases, regional methods of anesthesia 
were used, the use of endotracheal anesthesia was combined with the use of spinal anesthesia.

Conclusion. Selecting the most optimal anesthesia method, hernioplasty technique using high-quality synthetic 
material, local application of the drug Diprospan, and extensive use of ultrasonic methods for postoperative monitoring 
in patients with postoperative ventral hernias (PVH) can improve the outcomes of their surgical treatment.

Keywords: postoperative ventral hernias, ultrasonic monitoring, treatment.
________________________________________________________________________________________
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общения об исследованиях состояния внутренних 
органов у пациентов с грыжами и особенностей 
гемодинамики крупных сосудов абдоминальной 
полости.

Цель исследования. Оптимизация непосред-
ственных результатов хирургического лечения 
больных с послеоперационными вентральными 
грыжами.

Материал и методы исследования. Исследо-
вание носило проспективный когортный характер, 
где подвергнуты анализу результаты комплексной 
диагностики и хирургического лечения 114 па-
циентов с ПВГ, госпитализированных в период 
2014-2022 гг. в ГУ «Городской центр скорой ме-
дицинской помощи» г. Душанбе. В зависимости от 
применяемого способа хирургического лечения все 
наблюдаемые больные были распределены на две 
группы. В контрольную группу были включены 59 
(51,8%) пациентов, которым герниопластика вы-
полнялась с использованием натяжных способов, 
в основную группу были включены 55 (48,2%) 
больных, которым герниопластика выполнялась с 
использованием ненатяжных способов. Обе груп-
пы наблюдаемых больных были сопоставимыми 
между собой по поло-возрастной характеристике, 
длительности заболевания, а также по степени 
операционного риска. Среди больных из группы 
контроля мужчин было 23 (39,0%) человека, жен-
щин – 36 (61,0%) человек. Количество мужчин и 
женщин в основной группе больных составило 
21 (38,2%) и 34 (61,8%) человека соответственно. 
Возраст наблюдаемых больных варьирова в ши-
роких пределах - от 27 лет до 81 года, при этом 

средний возраст больных в группе контроля со-
ставил 53,34±1,1 лет, а в основной группе больных 
средний возраст составил 51,69±0,6 лет (рис. 1).

Длительность грыженосительства у больных 
из группы контроля составила в среднем 5,61±0,6 
лет, а у больных из основной группы – 4,74±0,4 
лет.

Наличие сопутствующих патологий у больных 
контрольной группы было установлено в 21 (21/59, 
36,6%) случае, а у пациентов основной группы 
- в 23 (23/55, 41,8%) случаях. Многие пациенты 
имели более двух патологий и находились на дис-
пансерном учёте у поликлинических специалистов 
по месту жительства.

Наиболее часто диагностируемой патологией 
в исследуемых группах являлись сердечно-сосу-
дистые патологии - у 17 (17/59, 28,8%) больных 
контрольной группы и у 19 (19/55, 34,5%) больных 
основной группы; сахарный диабет - у 9 (15,3%) 
больных контрольной группы и 11 (11,9%) боль-
ных основной группы; и заболевания ЖКТ - у 7 
(6,1%) больных контрольной группы и у 8 (14,5%) 
больных основной группы. Наличие патологий со 
стороны органов дыхания было установлено у 13 
(22,0%) пациентов из контрольной группы и у 11 
(20,0%) пациентов из основной группы, наличие 
сопутствующих заболеваний со стороны органов 
мочеполовой системы у больных контрольной и 
основной имелись у 6 (10,2%) и у 5 (9,1%) паци-
ентов соответственно, заболевания вен имелись 
у 5 (8,5%) и у 4 (7,3%) пациентов обеих групп, 
соответственно.

Рисунок 1. Структура исследуемых больных
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Все 114 исследуемых пациентов с ПВГ были 
распределены в соответствии с классификацией 
J. Chevrel и R.M. Rath (SWR-classification, 1999). 
Грыжевые ворота размерами не более 5 см (W1) 
отмечены в 9 (7,9%) случаях, размеры 5-10 см 
(W2) отмечены в 26 (22,8%) случаях, размеры 
10-15 см (W3) отмечены в 58 (50,9%) случаях, а 
размеры свыше 15 см (W4) были установлены у 
21 (18,4%) пациента (рис. 2).

В 76 (66,7%) случаях послеоперационная гры-
жа являлась первичной, а в 38 (33,3%) случаях она 
была рецидивной. Рецидивная грыжа R1 отмечена 
у 13 (11,4%) пациентов, R2 – у 9 (7,9%) пациентов, 
R3 отмечена у 6 (5,3%) пациентов, R4 отмечена 
у 5 (4,4%) пациентов и ещё у 5 (4,4%) пациентов 
отмечена R5 (рис. 3).

При анализе характера хирургических вмеша-
тельств, имеющихся в анамнезе всех 114 больных с 

ПВГ, было установлено, что у 39 (34,2%) больных 
ранее выполнялись грыжесечения, у 18 (15,8%) 
больных – оперативные вмешательства на органах 
гепатобилиарной системы, у 11 (9,6%) пациентов 
– хирургические вмешательства на кишечнике, 
в 7 (6,1%) случаях выполнялись хирургические 
вмешательства на органах мочеполовой системы, 
ещё в 7 (6,1%) случаях проводились операции по 
поводу травм абдоминальной стенки, у 5 (4,4%) 
больных – операции на желудке. Операции на под-
желудочной железе были выполнены у 13 (11,4%) 
пациентов, у 9 (7,9%) пациентов выполнялись хи-
рургические вмешательства на селезенке. Также 
отмечались случаи с перитонитом – у 7 (6,1%) 
пациентов, с абсцессами абдоминальной полости 
– у 2 (1,8%) пациентов, у 3 (2,6%) пациентов - за-
крытая травма живота.
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Рисунок 2. Распределение больных с ПВГ по размерам грыж

Рисунок 3. Распределение больных с ПВГ по числу рецидивов
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Всем пациентам с ПВГ была проведена ком-
плексная диагностика, включающая расспрос и 
сбор анамнеза заболевания, а также физикальное 
и лабораторно-инструментальное обследования. С 
целью оценки состояния брюшной стенки, обла-
сти грыжевого выпячивания, состояния кровотока 
передней абдоминальной стенки, органов абдоми-
нальной полости, малого таза, а также для оценки 
состояния вен нижних конечностей проводилось 
УЗ-исследование.

При проведении данного исследования приме-
нялись УЗ сканеры марки Sonoace X6, Aloka SSD 
256, Toshiba SDL, Accuson 128-XP и Combison 530. 
Датчики с частотой от 3,5 до 10 МГц были приме-
нены для сканирования в B-режиме, в 3D-режиме, 
при дуплексном сканировании, импульсной доп-
плерографии и при цветовом допплеровском кар-
тировании.

Сонографическое исследование выполнялось с 
целью изучения состояния тканей передней брюш-
ной стенки, особенностей её строения с определе-
нием толщины кожного слоя, подкожно-жирового 
слоя и фасций, с вычислением толщины и ширины 
mm rectus et obliquus, а также изучали состояние 
тканей в зонах грыжевого образования. Исследова-
ние показало, что у пациентов с ПВГ наблюдаются 
изменения в передней брюшной стенки, выражен-
ность которых зависит от размеров грыжевого об-
разования и его локализации

В области грыжевых ворот наблюдается тен-
денция к снижению размеров толщины кожи и 
подкожного слоя передней абдоминальной стенки 
с наличием фиброзных изменений в области гры-
жевого мешка. У больных с большими грыжами, 
особенно при наличии сахарного диабета, данные 
изменения имеют более выраженный характер. В 
других участках передней брюшной стенки на-
блюдается увеличение ширины прямых мышц 
живота, утончение косых мышц живота, и утол-
щение поперечных мышц. Данные особенности 
учитывались нами при выборе тактики лечения.

Ткани, расположенные вокруг грыжевого 
мешка, характеризуются редким расположением 
мышечных волокон, обусловленным ростом соеди-
нительной ткани между ними (рис. 4). Данные из-
менения были более выраженными в тех участках, 
в сторону которых отмечалось смещение грыже-
вого мешка, что также зависело от размеров ПВГ

Перед операцией всем больным проводилась 
предварительная подготовка с учётом наличия со-
путствующих заболеваний. С целью профилак-
тики тромбоэмболических осложнений больным 
проводили эластическую компрессию и раннюю 
активизацию. В послеоперационном периоде, по 
показаниям, больным, на протяжении 5-7 суток, 
с целью профилактики назначался низкомолеку-
лярный гепарин. Также с целью предупреждения 
развития осложнений со стороны операционной 
раны больным за полчаса до начала операции 
либо во время самой операции вводили антибио-
тики цефалоспоринового ряда. Всем больным в 
течение 2-5 суток после операции выполнялось 
дренирование раны. С целью мониторинга течения 
раневого процесса, на 3 и 10 сутки после операции 
проводили УЗИ.

При хирургическом лечении больных с ПВГ 
применялись натяжные и ненатяжные методы гер-
ниопластики. При использовании натяжного мето-
да герниопластики чаще использовались общеиз-
вестные способы по Мейо, Сапежко, Мартынова, 
Напалкова, Крымова либо их модификации.

Статистический анализ данных выполнялся с 
использованием статистической программы SPSS. 
Полученные различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Обе группы наблюдаемых больных отличались 
между собой не только по методам герниопласти-
ки, но и по способам обезболивания как интрао-
перационно, так и в послеоперационном периоде.

Среди 59 пациентов контрольной группы об-
щий эндотрахеальный наркоз использовался у 57 
(96,6%) больных, а у остальных 2 (3,4%) больных 

Рисунок 4. Сонография передней брюшной стенки. Варианты выпячивания грыж до оперативного вмешательства
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применялись регионарные способы обезболивания. 
Наличие сопутствующих патологий, влияющих 
на степень операционного риска, было выявлено 
у 21 (35,6%) пациента. Большие размеры грыжи 
были установлены у 29 (49,2%) пациентов. В виду 
того, что больным данной группы планировалось 
применение натяжных способов герниопластики, 
в 39 (66,1%) случаях пришлось отказаться от про-
ведения данного хирургического вмешательства 
по причине высокого операционно-анестезиоло-
гического риска.

Среди 55 больных основной группы наличие 
сопутствующих заболеваний, влияющих на степень 
операционного риска, было выявлено у 23 (41,8%) 
пациентов. Большие размеры грыжи были установ-
лены у 37 (67,3%) пациентов. В 41 (74,5%) случае 
у больных данной группы применялся эндотрахе-
альный наркоз, а в остальных 14 (25,5%) случаях 
применялись регионарные способы обезболивания, 
использование эндотрахеального наркоза сочета-
ли с применением спинального обезболивания. 
Применение регионарных способов анестезии по-
зволило существенно уменьшить операционный 
риск, и, тем самым, расширить показания к про-
ведению хирургического вмешательства. Кроме 
того, анализ проведенных симультанных хирур-
гических вмешательств показал, что их объем и 
сложность оказались значительно выше в основной 
группе больных с более лучшими результатами. 
Всем пациентам основной группы исследования 
(n-55) с послеоперационной вентральной грыжей, 
где размеры грыжевых ворот превышали 10 см в 
диаметре, по разработанной нами методике, перед 
установлением алопластического материала, под 
апоневроз на глубине до 2-3 см был однократ-
но введен раствор дипроспан. Данная процедура 
выполнялась с целью предотвращения сером и 
положительного восприятия, снятия эффекта раз-

дражительности и привыкания к синтетическому 
материалу местных тканей.

В послеоперационном периоде всем опери-
рованным пациентам проводились контрольные 
УЗ-исследования с целью своевременного выявле-
ния признаков осложнений. В контрольной группе 
пациентов развитие осложнений общего характера 
наблюдалось в 11 (18,6%) случаях, а в основных 
группе пациентов - в 5 (9,1%) случаях. Развитие 
местных осложнений в послеоперационном пе-
риоде наблюдалось в 3,6% случаев среди боль-
ных основной группы, где превалировали грыжи 
больших и огромных размеров. Среди пациентов 
контрольной группе данные осложнения наблю-
дались в 6,8% случаев (рис. 5).

На основании полученных данных о наличии 
у исследуемых пациентов ранних местных по-
слеоперационных осложнений произведен анализ 
параметров диагностической эффективности УЗИ 
(табл. 1).

Таблица 1.
Анализ эффективности применения УЗИ в 

послеоперационном периоде
Результаты УЗИ

- D+ D- Σ
T+ 2 2 -
T- 3 3 -
Σ 5 5 -
Sn 69,4% - 69,4%
Sp 97,9% - 67,9%
OA 95,1% - 95,1%

Примечание: Sn – чувствительность метода ис-
следования, Sp – специфичность метода исследова-
ния, OA - общая точность метода исследования, Т+ 
- результат УЗИ положительный, Т- - результат УЗИ 
отрицательный, D+ - есть осложнение присутствует, 
D- - нет осложнения

Рисунок 5. Сонография передней брюшной стенки. Варианты скопления сером над и под аллопластическим  
материалом. 4-6 сутки после оперативного вмешательства (контрольная группа)
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Согласно результатам оценки эффективно-
сти УЗИ в выявлении локальных осложнений у 
больных в раннем послеоперационном периоде, 
чувствительность данного метода составила 62,5%, 
специфичность составила 97,9%, а его диагности-
ческая точность достигает 96,1%.

На основе результатов УЗИ был разработан 
алгоритм проведения данного исследования в по-
слеоперационном периоде, у пациентов с ПВГ, с 
учетом степени риска возникновения осложнений 
со стороны операционной раны, грудной и аб-
доминальной полостей, а также сосудов нижних 
конечностей. Данный алгоритм УЗ-мониторинга 
в послеоперационном периоде позволил своев-
ременно обнаружить признаки осложнений как 
общего характера (плеврит, кишечный парез, 
острая кишечная непроходимость, тромбоэмболия 
легочной артерии, тромбофлебит), так и локаль-
ного характера (образование серомы, гематомы, 
развитие абсцесса передней абдоминальной стен-
ки, некротические изменения кожи и подкожной 
клетчатки, рецидив грыжи), что, в свою очередь, 
позволяет своевременно их устранить. Информа-
тивность ультразвукового метода исследования в 
выявлении послеоперационных осложнений обще-
го характера составила 69,4%, а в выявлении по-
слеоперационных осложнений местного характера 
– 96,1%. Своевременное обнаружение признаков 
развития послеоперационных осложнений и их 
устранение позволило существенно улучшить ре-
зультаты проводимого лечения. Так, использова-
ние малоинвазивных методов при лечении сером 
способствовало сокращению сроков пребывания 
больного с этим осложнением в стационаре на 
19,12%. Анализ результатов лечения в отдаленном 
послеоперационном периоде показал, что рецидив 
грыжи был отмечен в 7 (11,9%) случаях среди 
больных из группы контроля и в 2 (3,6%) случаях 
среди больных основной группы.

Выбор наиболее оптимального способа гер-
ниопластики, регионарных способов анестезии, 
а также использование препарата дипроспан у 
пациентов с послеоперационными вентральными 
грыжами способствовали улучшению непосред-
ственных результатов хирургического лечения на 
34,15% и сократили число случаев рецидива за-
болевания с 11,9% до 3,6%. Согласно результатам 
проведенного сравнительного анализа между кон-
трольной и основной группами пациентов было от-
мечено уменьшение относительного риска, соста-
вившего 93,1%, уменьшение абсолютного риска, 
составившего 44,9%, увеличение относительной 

пользы – 57,1%, а также увеличение абсолютной 
пользы – 44,7%.

Заключение. Выбор наиболее оптимально-
го способа анестезии, метода герниопластики с 
использованием качественного синтетического 
материала и локальным применением препарата 
дипроспан, а также широкое применение ультра-
звукового метода исследования с целью мони-
торинга течения послеоперационного периода у 
больных с ПВГ позволяет улучшить результаты 
их хирургического лечения.

УЗ картина передней стенки живота у больных 
с ПВГ срединной локализации имеет определён-
ные отличия, выраженность которых зависит от 
размеров грыжевого выпячивания, его локализации 
и длительности заболевания. Было установлено на-
личие тенденции к утончению кожи и подкожной 
клетчатки в области грыжевых ворот с появлением 
фиброзных изменений в области грыжевого меш-
ка. На других участках передней стенки живота 
отмечались увеличение ширины прямых мышц 
живота с признаками дистрофических изменений, 
утолщение поперечных мышц живота, при этом 
наблюдалось утончение наружных и внутренних 
косых мышц живота. Таким образом, с целью 
определения тактики хирургического вмешатель-
ства, выбора наиболее подходящего сетчатого ма-
териала с профилактикой его смещения, что явля-
ется одной из основных причин развития рецидива 
заболевания, а также с целью мониторинга течения 
послеоперационного периода и своевременного об-
наружения сопутствующего заболевания у больных 
данной категории рекомендуется проводить УЗИ 
в до и послеоперационном периодах.
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ХУЛОСА
А.Э. Ғаниев, Ш.Қ. Назаров, Ҷ.П. Эраҷ

НАЗОРАТИ УЛТРАСАДОИИ ДЕВОРИ 
ПЕШИ ШИКАМ ҲАНГОМИ ВЕНТРОПЛА-
СТИКА

Максади таҳқиқот. Оптимизатсияи натиҷаҳои 
фаврии ҷарроҳӣ дар табобати беморони гирифтори 
чурраи пас аз ҷарроҳии вентриалӣ.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Тадқиқот 
хусусияти перспективии гурухи дошт, ки дар 
он натиҷаҳои ташхиси комплексӣ ва табобати 
ҷарроҳии 114 беморони гирифтори ЧБЧ барои 
табобати ҷарроҳӣ дар давраи солҳои 2014-2022 
таҳлил карда шуданд. Дар муассисаи давлатии 
«Маркази шахрии ёрии таъҷилии шаҳри Душанбе», 
ки кафедраи клиникии бемориҳои ҷарроҳии №1 ба 
номи Академик Курбонов К.М., муассисаи давла-
тии таълимии «ДДТТ ба номи Абуалй ибни Сино 
ҷойгир аст. Вобаста аз усули табобати ҷарроҳии 
истифодашуда, ҳамаи беморони мушоҳидашуда ба 
ду гурӯҳ тақсим карда шуданд. Ба гурӯҳи назоратӣ 
59 (51,8%) беморон, ки дар онҳо герниопластика 
бо усулҳои кашишдихи анҷом дода шудааст, ба 
гурӯҳи асосӣ 55 (48,2%) беморон, ки дар онҳо 
герниопластика бо усулҳои бекашиш анҷом дода 
шудааст, шомил буданд.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи он. Ҳарду гурӯҳи 
беморони мушоҳидашуда аз ҳамдигар на танҳо 
бо усулҳои герниопластика, балки аз рӯи усулҳои 
беҳискуни ҳам дар давраи ҷарроҳӣ ва ҳам дар дав-
раи пас аз ҷарроҳӣ фарқ мекарданд.

Дар байни 59 беморони гурӯҳи назоратӣ 
дар 57 (96,6%) беморон анестезияи умумии 
эндотрахеалӣ ва дар 2 беморони боқимонда (3,4%) 
усулҳои минтақавии наркоз истифода шудааст. 
Дар 21 нафар (35,6%) мавҷудияти патологияҳои 
ҳамзамон, ки ба дараҷаи хавфи амалиётӣ таъсир 
мерасонанд, ошкор шудааст. Дар 29 нафар (49,2%) 
беморон чурраи калон муайян карда шудааст.

Дар байни 55 нафар беморони гурӯҳи асосӣ 
дар 23 нафар (41,8%) мавҷудияти бемориҳои 
ҳамроҳикунанда, ки ба дараҷаи хавфи амалиётӣ 
таъсир мерасонанд, ошкор карда шуданд. Дар 37 
нафар (67,3%) беморон чурраи калон муайян кар-
да шудааст. Дар 41 (74,5%) ҳолат дар беморони 
ин гурӯҳ аз анестезияи эндотрахеалӣ ва дар 14 
ҳолати боқимонда (25,5%) усулҳои регионалии 
беҳискуни истифода шуда, истифодаи анестезияи 
эндотрахеалӣ бо истифодаи анестезияи сутунмӯҳра 
якҷоя карда шудааст.

Хулоса. Интихоби усули оптималии анесте-
зия, усули герниопластика бо истифода аз маводи 
синтетикии баландсифат ва истифодаи маҳаллии 
дипроспан, инчунин истифодаи васеъи ултрасадо 
барои назорати ҷараёни пас аз ҷарроҳӣ дар бемо-
рони гирифтори ЧБЧ натичаи муоличаи чаррохии 
онхо метавонад беҳтар шавад.

Калимаҳои калидӣ: чурраҳои пас аз ҷарроҳии 
вентралӣ, мониторинги ултрасадо, табобат.
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Цель исследования. Совершенствование результатов лечения сочетанного пульпарно-периодонтального 
поражения у больных с разнонаправленными межсистемными нарушениями.

Материал и методы исследования. Объектом исследования послужили 150 больных с ассоциированными 
поражениями внутриканально-перирадикулярного комплекса с разнонаправленными межсистемными наруше-
ниями. Возраст обследованных пациентов варьировал от 20 до 50 лет и старше. В зависимости от эндопе-
риапикального метода лечебно-профилактического воздействия пациенты были сгруппированы. Соматические 
пациенты 1-й (основной) группы (n=50) с целью пролонгированного эндопериапикального воздействия в течение 
месяца применяли гиалудент №4 и препарат гидроксид кальция с параллельным осуществлением процедуры 
репрограммирования макрофагов с использованием аутоплазмы

Результаты исследования и их обсуждение. У соматических пациентов основной группы к концу года с 
момента начала эндопериапикального лечения и спустя 24 месяца показатель визуально-инструментального 
исследования внутрикального и перирадикулярного статуса был равен нулю. В 1-й контрольной группе пациентов 
по итогам 1-го месяца суммарный показатель визуально-инструментального исследования эндопериапикального 
состояния оказался на 17,1% меньше аналогичного 2-й группы, спустя 6 месяцев – меньше на 10,2%. Во 2-й 
контрольной группе пациентов минимальное значение визуально-инструментального исследования внутри-пе-
рирадикулярного статуса нами отмечено спустя год с момента начала пульпарно-периодонтального лечения.

Заключение. Максимальная эффективность эндопериапикального лечения была достигнута в основной 
группе пациентов с внутрисистемной патологией, у которых результативность эндопериапикального лечения 
составила почти 90,0%.

Ключевые слова: сочетанное пульпарно-периодонтальное поражение, внутриканальное вложение, плазмо-
лифтинг, разнонаправленное межсистемное нарушение.

F.Z. Imomova, S.M. Karimov, G.G. Ashurov

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF COMPREHENSIVE TREATMENT OF COMBINED PULPAL-
PERIODONTAL LESIONS IN PATIENTS WITH CONCOMITANT SOMATIC PATHOLOGY
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Aim: The study aimed to improve the treatment outcomes of combined pulpal-periodontal lesions in patients with 
various multisystem disorders.

Material and Methods: The study included 150 patients with associated lesions of the intracanal-periradicular 
complex and various multisystem disorders. The age of the patients ranged from 20 to over 50 years. The patients were 
grouped based on the method used for endo-periapical therapeutic and preventive intervention. The first (main) group 
of somatic patients (n=50) received Hyaludent №4 and a calcium hydroxide preparation for prolonged endo-periapical 
effect over a month, coupled with macrophage reprogramming procedures using autoplasm.

Results and Discussion: In the somatic patients of the main group, by the end of the year from the start of the endo-
periapical treatment and after 24 months, the visual-instrumental examination indicator of the intracanal and periradicular 
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Актуальность. Повышение эффективности 
лечения соматических больных с поражением 
пульпарно-периодонтального комплекса – при-
оритетное направление эндодонтического раз-
дела стоматологии, поскольку может привести к 
развитию разнообразной патологии важнейших 
органов и функциональных систем организма [1, 
4]. При заболеваниях, развитие которых связано с 
внутриканальным и перирадикулярным очагом ин-
фекции очень часто имеет место стрептококковая 
сенсибилизация организма [3, 5]. Под действием 
стрептококков эндопериапикального очага выра-
батываются противомикробные антитела, которые 
в комплексе с антигенами циркулируют в крови, 
либо фиксируются на клетках организма, что соз-
дает условия или для развития гиперчувствитель-
ности, или для поражения того или иного органа 
при очередном контакте со стрептококком, который 
в данных условиях играет роль разрешающей дозы 
антигена.

Внутриканальные и околоверхушечные забо-
левания (различные клинические формы пульпи-
та и периодонтита), связанные со стрептококком, 
распространены исключительно широко и зани-
мают одно из первых мест среди источников оча-
говообусловленных заболеваний, вряд ли уступая 
хроническому воспалению глоточных миндалин. 
Примерно 90,0% инфекционно-аллергических вис-
церальных поражений связаны с одонтогенными 
и тонзиллярными очагами и лишь около 10,0% 
приходится на очаги прочей локализации [2].

Основная причина неблагоприятных исходов 
лечения пульпарно-периодонтального поражения 
является то, что каждый зуб с омертвевшей пуль-
пой и околоверхушечным очагом резорбции ока-
зывает сенсибилизирующее действие. Признано, 
что околоверхушечные ткани всякого зуба с не-
кротизированной пульпой находятся в состоянии 
хронического воспаления. Если нелеченый хрони-
ческий воспалительный процесс в околоверхушеч-
ных тканях является источником стрептококковой 
сенсибилизации и может привести с аутоиммуни-
зации [7], то лишенный пульпы и подвергшийся 

медикаментозному лечению зуб может также слу-
жит причиной аллергизации медикаментами [1, 6].

Мы считаем, что непременным условием ле-
чения пульпарно-периодонтального поражения, 
несомненно, является устранение внутриканально-
го и перирадикулярного очага инфекции. В таких 
случаях, по мнению ряда исследователей [6, 7], 
способ его ликвидации зависит главным образом 
от нозологической принадлежности заболевания, 
являющегося одонтогенным очагом.

Цель исследования. Совершенствование ре-
зультатов лечения сочетанного пульпарно-перио-
донтального поражения у больных с разнонаправ-
ленными межсистемными нарушениями.

Материал и методы исследования. В ос-
нову представленной работы положен клинико-
рентгенологический анализ собственных данных, 
полученных в процессе стоматологического ис-
следования 150 больных (71 мужчин и 79 жен-
щин) с ассоциированными поражениями внутрика-
нально-перирадикулярного комплекса и наличием 
разнонаправленных межсистемных нарушений, 
осуществления эндопериапикального лечения 
осложнений кариеса. Возраст обследованных па-
циентов варьировал от 20 до 50 лет и старше. В 
зависимости от эндопериапикального метода ле-
чебно-профилактического воздействия пациенты 
были сгруппированы.

Соматические пациенты 1-й (основной) груп-
пы (n=50) с целью пролонгированного эндопериа-
пикального воздействия в течение месяца приме-
няли гиалудент №4 и препарат гидроксид кальция 
с параллельным осуществлением процедуры ре-
программирования макрофагов с использовани-
ем аутоплазмы. В первое посещение у пациентов 
основной группы в качестве временного вложения 
внутриканально использовали комплекс вышепе-
речисленных препаратов сроком на 1 неделю. Во 
второе посещение сроком на 3 недели в качестве 
второго временного вложения внутриканально ис-
пользовали препарат гидроксид кальция.

Среди пациентов первой контрольной группы 
с сопутствующей соматической патологией (n=50) 
в течение месяца проводили эндоперирадикуляр-

status was zero. In the first control group of patients, the total indicator of the visual-instrumental examination of the 
endo-periapical state after the first month was 17.1% less than that of the second group, and after 6 months, it was 
10.2% less. In the second control group of patients, the minimum value of the visual-instrumental examination of the 
intracanal-periradicular status was noted one year from the beginning of the pulpal-periodontal treatment.

Conclusion: The maximum effectiveness of endo-periapical treatment was achieved in the main group of patients 
with intrasystem pathology, where the efficacy of endo-periapical treatment was nearly 90.0%.

Keywords: combined pulpal-periodontal lesion, intracanal placement, plasmolifting, diverse multisystem disorder.
________________________________________________________________________________________
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ное лечение с использованием гидроксида кальция 
без выполнения аутоплазмы. Соответствующее 
лечебно-профилактическое воздействие с приме-
нением препаратов гидроксид кальция и клотри-
мазола без применения аутоплазмы осуществляли 
среди пациентов второй контрольной группы с 
соматической патологией (n=50).

Плазмолифтинг был проведен в амбулаторных 
условиях. У больных забиралась венозная кровь 
в объеме 450-475 мл в пластиковый контейнер. 
В дальнейшем контейнер с кровью помещался в 
центрифугу СЛ-3,5 с программным управлени-
ем. Центрифугирование осуществлялось в тече-
ние 15 минут при 2300 об/мин. После окончания 
центрифугирования венозной крови больного и 
разделение ее на плазму и форменные элементы, 
плазменный состав вводился по переходной склад-
ке причинного зуба.

В зависимости от размера перирадикулярной 
деструкции кратность процедуры составила от 5 
до 10 инъекции с интервалом в один день в объеме 
1,0 мл на одну инъекцию. Через 10 минут после 
локальной инъекции при хорошем субъективном 
самочувствии пациента, а также нормальных по-
казателях давления крови, больной покидал сто-
матологический кабинет.

Преимущество способа лечения сочетанного 
пульпарно-периодонтального поражения с приме-
нением аутоплазмы состоит в следующем: полная 
биосовместимость с реципиентными тканями; от-
сутствие риска переноса инфекционных и других 
заболеваний, так как используется аутологичная 
кровь; относительно простая технология выпол-
нения; быстрая и надежная регенерация костных 
структур в очаге резорбции; адресная доставка 
факторов роста непосредственно в область пери-
апикальной резорбции.

Среди пациентов основной группы по истече-
нии месяца с применением латеральной конден-
сации полностью были запломбированы корневые 
каналы.

Среди пациентов первой контрольной груп-
пы (n=50) в течение месяца внутриканальное и 
адресное перирадикулярное лечение проводили 
с использованием гидроксида кальция без при-
менения аутоплазмы. Этим группам в первое по-
сещение после внутриканального вмешательства в 
корневые каналы, сроком на 1 неделю, оставляли 
лекарственные вложения с применением гидроксид 
кальция. Повторное вложение гидроксида кальция 
внутриканально выполнялось со сроком герме-

тизации 3 недели и в дальнейшем осуществляли 
постоянное пломбирование зуба.

Аналогичное лечение с использованием пре-
паратов клотримазол и гидроксид кальция, также 
без применения аутоплазмы, проводили во второй 
контрольной группе пациентов (n=50) с пораже-
нием пульпарно-периодонтального комплекса. 
Вначале среди пациентов данной группы сроком 
на 7 дней внутриканально накладывали препарат 
клотримазол, а затем сроком на 3 недели внутри-
канально использовали гидроксид кальция. Спустя 
месяц после начала внутриканального вложения 
осуществляли постоянное пломбирование при-
чинного зуба.

В целом, среди пациентов с сопутствующей 
соматической патологией с поражением пульпарно-
периодонтального комплекса пролечено 150 зубов 
с последующим клинико-рентгенологическим на-
блюдением. Структурная оценка пульпарно-пери-
одонтальных поражений выполнена по методике 
А.В. Алимского с проведением детального анализа 
интенсивности внутриканальных и перирадику-
лярных осложнений. Показатели эндодонтических 
осложнений зубов рассчитывались в расчете на 1 
обследованного пациента в возрастных группах 
в отдельности.

При стоматологическом осмотре пациентов 
проводились основные общеклинические (изу-
чение жалоб, сбор анамнеза, осмотр, перкуссия, 
пальпаторное обследование) и дополнительные 
(ортопантопографическое исследование, конусно-
лучевое КТ-исследование) методы исследования. 
Были изучены данные рентгенологического обсле-
дования зубов с пораженными эндопериапикаль-
ными структурами.

С использованием конусно-лучевой компью-
терной томографии проводилась динамическая 
клинико-рентгенологическая визуализация через 
6, 12 и 24 месяца после активной реализации 
комплексного эндопериапикального лечения. Ре-
зультативность комплексного лечения пульпар-
но-периодонтальных осложнений у соматических 
пациентов оценивали на основе метрического и 
математического анализа рентгенограмм.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов выполнялась с помощью программы Statistica 
6.0. Статистическую значимость наблюдаемых 
различий в группах по их средним показателям 
определяли по t-критерию Стьюдента. Наличие 
корреляционной связи между показателями опре-
деляли с использованием программ статистиче-
ского анализа. Для каждой группы вычисляли 
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дисперсию, асимметрию и эксцесс с целью про-
верки уровня достоверности. Различия принимали 
за достоверные показатели между средними для 
уровней доверительной вероятности больших 0,95; 
0,099; 0,939.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Для решения поставленных задач пациенты 
были проинформированы о целях исследования, 
порядке и сроках его проведения, а также возмож-
ных осложнениях и неблагоприятных явлениях 
при использовании исследуемых лекарственных 
средств, также было получено информированное 
согласие на участие в исследовании. Клинические 
требования включения для участия в исследовании 
осуществляли по следующим критериям: возраст 
пациентов от 20 до 50 лет и старше; наличие со-
матической патологии и поражения пульпарно-
периодонтального комплекса.

Повозрастное распределение больных с вну-
трисистемными нарушениями организма свиде-
тельствует о том, что количество обследованных 
лиц в возрасте 20-29 лет составило 20,6%, в воз-
расте 30-39 лет – 21,5%, в возрастных группах 40-
49 лет, 50-59 лет и старше 60 лет – 20,2%, 20,1% 
и 17,7% соответственно. По групповой принад-
лежности зубы с сочетанным пульпарно-перио-
донтальным поражениям (n=150) распределились 
следующим образом: резцы верхней челюсти – 16, 
резцы нижней челюсти – 10, премоляры верхней 
челюсти – 21, премоляры нижней челюсти – 25, 
моляры верхней и нижней челюстей – соответ-
ственно 36 и 42.

К концу 1-й недели после обтурации корне-
вых каналов выяснилось, что у обследованных 
лиц основной группе жалобы уменьшились на 
30,7% в сравнении с первой контрольной группой. 
Значение данного показателя составило 40,2% по 
сравнению со второй контрольной группой.

Визуализация клинических симптомов про-
явления у лиц основной группы также свидетель-
ствует о более быстром снижении их значения по 
отношению к контрольным группам больных. Это 
означает, что к концу 1-й недели во 2-й контроль-
ной группе показатель постобтурационных клини-
ческих симптомов снизился на 9,0% в сравнении 
с исходными данными, что на 45,5% меньше, чем 
в основной группе. Вместе с тем в первой кон-
трольной группе пациентов значение постплом-
бировочных клинических симптомов снизилось 
на 16,1% по сравнению с исходными данными, 
что ниже на 38,4% по сравнению с пациентами 
основной группы.

В основной группе пациентов суммарный по-
казатель, отражающий постобтурационные клини-
ческие симптомы и жалобы, достоверно снизился 
на 49,0% (р˂0,05), что на 30,2% и 38,4% больше, 
чем у пациентов первой и второй контрольных 
групп соответственно. У больных с внутрисистем-
ными нарушениями, входящих в основную груп-
пу наблюдения, в отдаленные сроки наблюдения 
суммарный показатель постобтурационных жалоб 
достоверно снизился уже к концу 1-го месяца по-
сле начала эндопериапикального лечения соче-
танного поражения пульпарно-периодонтального 
комплекса.

В основной группе соматических больных, 
по результатам динамического наблюдения, по-
казатель постпломбировочных жалоб спустя месяц 
после обтурации был достоверно меньше, чем в 
первой (на 10,5%) и второй (на 35,0%) контроль-
ной группе. В первой контрольной группе пациен-
тов с внутрисистемным нарушением в сочетании 
с пульпарно-периодонтальным поражением в от-
даленные сроки наблюдения (через 6 месяцев) 
показатель постобтурационных жалоб достоверно 
снизился на 82,1% относительно исходного, что 
меньше на 14,9% в сравнении с основной группой 
соматических больных с эндоперирадикулярными 
осложнениями, у которых достоверное снижение 
постпломбировочных жалоб составило 97,0%, и 
больше, чем во второй контрольной группе, где 
снижение показателя зарегистрировано на 70,8% 
относительно исходного уровня постобтурацион-
ных жалоб (р˂0,05).

Соматические пациенты основной группы 
через 12 месяцев и спустя 24 месяца не предъ-
являли постобтурационных жалоб. В основной 
группе соматических больных показатель ману-
ально-инструментального исследования эндопе-
риапикального статуса спустя 1 и 6 месяцев был 
ниже относительно показателя второй контроль-
ной группы соответственно на 44,7% и 46,2%, а в 
первой группе на 27,6% и 36,3% соответственно.

На основании полученных материалов можно 
констатировать, что у пациентов основной группы 
к концу года с момента начала эндопериапикаль-
ного лечения и спустя 24 месяца показатель ману-
альноинструментального исследования внутрика-
нального и околоверхушечного статуса был равен 
нулю. В первой контрольной группе пациентов по 
итогам 1-го месяца суммарный показатель ману-
ально-инструментального исследования эндопери-
апикального статуса оказался меньше аналогич-
ного второй группы на 17,1%, а спустя 6 месяцев 
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- меньше на 10,2%. Через год с момента начала 
пульпарно-периодонтальной терапии у пациентов 
второй контрольной группы зафиксирована мини-
мизация значении мануально-инструментального 
исследования эндопериапикального статуса.

Используя метрические параметры конусно-
лучевой компьютерной томографии среди обследо-

ванных групп пациентов, нами получены сведения 
о локализации, характере, направленности и тем-
пах изменения резорбтивного околоверхушечного 
очага. Было установлено, что среди обследованных 
пациентов на фоне сочетанного пульпарно-пери-
одонтального поражения развитие резорбтивного 
процесса в перирадикулярной зоны в 67,3% слу-

Рисунок 1. Тип патологического процесса перирадикулярной деструкции у соматических пациентов с  
сочетанным пульпарно-периодонтальным поражением.

Рисунок 2. Динамика рентгенологических перирадикулярных изменений у соматических пациентов основной и 
контрольных групп за весь период наблюдений (мм)
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чаев протекало в виде хронического гранулиру-
ющего периодонтита, в 24,4% случаев в форме 
хронического гранулематозного периодонтита, в 
остальных случаях (8,3%) – по типу хронического 
фиброзного периодонтита (рис. 1).

Полученный рентгенологический материал у 
пациентов всех групп с сопутствующей сомати-
ческой патологией показывает, что исходные зна-
чения резорбтивного очага перирадикулярной де-
струкции были близкими со значениями 6,12±0,03 
мм в основной группе, первой (6,10±0,01 мм) и 
второй (6,13±0,05 мм) контрольных групп (р>0,05).

У пациентов основной группы суммарный 
показатель перирадикулярных рентгенологических 
изменений достоверно снизился спустя 12 месяцев, 
составляя 2,85±0,05 мм. Значение данного пока-
зателя у пациентов 1-й и 2-й контрольных групп 
составило соответственно 3,33±0,07 мм и 3,61±0,06 
мм. В отдаленные сроки наблюдения (через 24 
мес) суммарное значение рентгенологического по-
казателя, отражающий состояние кортикальной 
пластинки в очаге околоверхушечной деструкции 
снизился при соответствующем значении 1,58±0,02 
мм, 1,74±0,04 мм и 2,01±0,04 мм (рис. 2).

Данные, отраженные в рисунке, позволяют 
отметит, что у соматических пациентов основной 
группы с пульпарно-периодонтальным поражени-
ем через 24 месяца показатель суммарной оцен-
ки, отражающий околоверхушечного состояния 

кортикальной пластинки альвеолярного отростка 
пораженного зуба достоверно снизился при значе-
нии 1,58±0,02 мм (р˂0,05). При этом у 39 (78,0%) 
соматических больных визуализированы полное 
восстановление резорбтивного очага деструкции, у 
9 (18,0%) - частичное восстановление, в остальных 
случаях состояние околоверхушечной резорбции 
оставалось без изменений (2 человека, 4,0%) (рис. 
3).

Показатель, отражающий суммарную оцен-
ку перирадикулярных изменений, в первой кон-
трольной группе пациентов через год достоверно 
снизился (3,33±0,07 мм, р˂0,05). Частичное вос-
становление костной ткани в околоверхушечной 
зоне отмечено у 11 (22,0%) соматических больных, 
перирадикулярный дефект костной ткани полно-
стью восстановился у 30 (60,0%) больных, в об-
ласти околоверхушечного дефекта костной ткани 
у 9 (18,0%) больных не были визуализированы 
изменения резорбтивного очага. Во второй кон-
трольной группе соматических больных показатель 
суммарной оценки рентгенологической картины в 
перирадикулярной зоны через 6 месяцев снизился 
до значения 5,55±0,02 мм. Среди этих групп па-
циентов у 35 (70,0%) пациентов зарегистрировано 
частичное восстановление резорбтивного очага в 
околоверхушечной зоне леченого зуба, только у 
1 (2,0%) пациента визуализировано полное вос-
становление, очаг деструкции в перирадикулярной 

Рисунок 3. Рентгенологическое изменение очага околоверхушечной резорбции у соматических пациентов  
основной группы с пульпарно-периодонтальным поражением
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зоне остался без изменений у 14 (28,0%) сомати-
ческих больных (рис. 4).

Спустя 12 месяцев и через 2 года во второй 
контрольной группе соматических больных с эн-
допериапикальными поражениями (n=50) значение 
суммарной оценки околоверхушечной резорбции 
изменилось и составило соответственно 3,61±0,01 
мм и 2,01±0,03 мм. Через 2 года среди пациентов 
этой группы у 18 (36,0%) больных зафиксировано 
частичное восстановление резорбтивного очага 
костной ткани, у 20 (40,0%) обследованных лиц 

зарегистрировано полное восстановление очага, 
тогда как 7 (14,0%) больных увеличился резорб-
тивный очаг перирадикулярной деструкции, у 5 
(10,0%) обследованных околоверхушечный очаг 
деструкции остался без изменений (рис. 5).

В ходе клинико-рентгенологического иссле-
дования у 89,6% пациентов основной группы был 
зарегистрирован хороший результат эндопериапи-
кального лечения в виде отсутствия постобтураци-
онных жалоб и клинических симптомов, активное 
участие зуба в жевательно-речевом процессе и 

Рисунок 4. Рентгенологическое изменение очага околоверхушечной резорбции у соматических пациентов 1-й и 2-й 
контрольных групп с эндопериапикальным поражением.

Рисунок 5. Рентгенологическое изменение очага околоверхушечной резорбции у соматических пациентов  
2-й контрольной группы с эндопериапикальным поражением через 2 года
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реоссификации костной ткани в перирадикулярной 
зоне. Значение данного показателя у пациентов 
первой и второй контрольных групп составило со-
ответственно 74,4% и 63,1%. В основной группе у 
10,4% пациентов имел место удовлетворительный 
результат внутриканального и перирадикулярного 
лечения (отсутствие жалоб и клинических постоб-
турационных признаков, имеется существенное 
уменьшение резорбтивного очага околоверхушеч-
ной деструкции). Удовлетворительный результат 
с повторным лечением был достигнут у 25,6% в 
первой контрольной группе. После повторного 
лечения у 13,1% пациентов второй контрольной 
группы удовлетворительный результат зарегистри-
рован у 34,2% больных, а неудовлетворительный 
результат (удаление причинного зуба) отмечен у 
2,7% пациентов.

Вывод. Таким образом, проведенные иссле-
дования показали значительную эффективность 
способа пролонгированного медикаментозного 
воздействия на систему корневых каналов при 
периапикальной деструкции зубов у соматических 
больных с сочетанным поражением пульпарно-
периодонтального комплекса. Введение вышеу-
помянутых препаратов в корневой канал и пери-
апикальный очаг деструкции, а также применение 
тромбоцитарной аутологичной плазмы способ-
ствовали ускоренной регенерации костной ткани, 
что значительно сокращает сроки реабилитации 
пациентов с различными формами деструктивного 
хронического периапикального периодонтита.
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ХУЛОСА

Ф.З. Имомова, С.М. Каримов, Г.Г. Ашуров

БАҲО ДОДАН БА САМАРАНОКИИ ТАБО-
БАТИ МАҶМУАВИИ ИЛЛАТНОКИИ ПУЛ-
ПАЮ ПЕРИОДОНТАЛӢ ДАР БАЙНИ БЕ-
МОРОНИ ПАТОЛОГИЯҲОИ ҲАМРАДИФИ 
СОМАТИКИДОШТА

Мақсади тадқиқот. Такмил додани натиҷаҳои 
табобати вайрониҳои ҳамҷояи пулпаю периодонт 
дар байни беморони иллатҳои гуногунсамти бай-
нисистемави дошта.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Дар тадқиқоти 
мазкур 150 нафар беморони соматикии синнашон 
аз 20 то 50 сола ва зиёда ҳангоми иллатҳои якҷояи 
маҷмуаи пулпаю периодонтдошта иштирок на-
муданд. Дар вобаста аз истифодаи усули табобат 
беморон ба 3 гурӯҳ тақсим гардиданд: дар гурӯҳи 
якуми асосии беморони соматикӣ (50 нафар) дар 
давоми як моҳ табобати эндопериапикалӣ бо ис-

тифодаи ҳамҷояи ду мавод (гиалудент № 4 ва ги-
дроксиди калтсий) бо мақсади таъсири бардавоми 
дохилиҷӯякӣ ва дар як вақт истифодаи тартиби 
репрограммикунонии макрофагҳо бо истифода аз 
плазмолифтинг истифода шуд

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи он. Пас аз 
сар намудани табобати пулпаю периодонталӣ дар 
охири сол ва пас аз 24 моҳи табобат байни бемо-
рони соматикии гурӯҳи асосӣ нишондоди муоинаи 
воқеъию асбобии ҳолати эндопериапикалӣ ба нол 
баробарӣ дошт. Аммо ҳангоми ҷамъбасти 1-моҳа 
байни беморони гурӯҳи якуми назоратӣ нишондоди 
умумии воқеъию асбобии ҳолати эндопериапикалӣ, 
нисбати гурӯҳи дуюми назоратӣ, 17,1% камтар, пас 
аз ним сол ин нишондод ба 10,2% баробарӣ дошт. 
Дар гурӯҳи дуюми назоратӣ пас аз як соли сарша-
вии табобати пулпавию периодонталӣ нишондоди 
муоинаи воқеъию асбобии ҳолати эндопериапикалӣ 
ба пастарин нишондод баробар буд.

Хулоса. Натиҷаи беҳтарини табобати 
мураккабиятҳои эндопериапикалӣ дар гурӯҳи 
асосии беморони соматикӣ ба даст оварда шуд, 
ки байни онҳо ҳиссаи муваффақиятноки табобат-
кардаи онҳо ба 90% баробарӣ дошт.

Калимаҳои асосӣ: вайрониҳои ҳамҷояи 
пулпаю периодонталӣ, гузошти дохилиҷӯякӣ, 
плазмолифтинг, вайрониҳои гуногунсамти 
байнисистемавӣ.
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Цель исследования. Улучшить раннюю диагностику послеоперационных акушерско-гинекологических пе-
ритонитов.

Материал и методы исследования. Настоящее исследование проводилось среди 110 женщин, у которых 
после первично проведенных хирургических вмешательств по поводу акушерских и гинекологических патологий 
отмечалось развитие в послеоперационном периоде перитонита. Применены комплексные подходы в клинико-
лабораторной диагностике послеоперационного акушерско-гинекологического перитонита с определением по-
казателей гемостаза, эндогенной интоксикации, белков острой фазы воспаления и цитокинов.
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Актуальность. Послеоперационный аку-
шерско-гинекологический перитонит (ПАГП) 
относится к числу наиболее сложных проблем в 
акушерско-гинекологической практике и абдоми-
нальной хирургии [2, 5]. Характерной особенно-
стью в развитии послеоперационного акушерско-
гинекологического перитонита считается то, что 
первоначально перитонит формируется на фоне 
значительного изменения гемостатических пока-
зателей, выраженной эндотоксемии, ишемических 

расстройств и микроциркуляторных нарушений, 
которые связаны с патологическим течением бе-
ременности и гинекологическими заболеваниями 
с дальнейшим прогрессированием эндотоксемии, 
увеличением внутрибрюшного давления и на-
рушениями функций эндотелия [4, 6, 10]. Стоит 
подчеркнуть, что развитие послеоперационного 
акушерско-гинекологического перитонита наи-
более часто наблюдается у беременных женщин с 
выраженными функциональными изменениями в 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ результатов исследования показывают, что в кли-
нико-лабораторных показателях наблюдаются от относительных изменений, при местном перитоните, и до 
выраженных сдвигов при распространенном послеоперационном акушерско-гинекологическом перитоните с 
абдоминальным сепсисом и без него. Так, в этой группе больных показатели молекул средней массы составили 
1674,6±143,5 мкг/мл, малонового диальдегида - 5,6±0,21 ммоль/л. В группе пациенток с распространенной формой 
перитонита уровень содержания прокальцитонина в крови составлял 5,6±0,04 нг/мл, показатели С-реактивного 
белка в среднем составляли 235,2±0,8 мг/мл), а показатели интерлейкина-6 - 134,5±3,7 мг/мл. В группе пациен-
ток с перитонитом без абдоминального сепсиса данные показатели были ниже и составляли соответственно, 
3,67±0,04 нг/мл, 180,77±18,3 мг/мл и 112,7±2,1 нг/мл.

Выводы. Выявленные патогенетические изменения в гомеостазе, особенно сдвиги уровня прокальцитонина, 
С-реактивного белка и интерлейкина-6 являются маркерами для ранней диагностики инфекционно-воспалитель-
ных патологий в абдоминальной полости.

Ключевые слова: послеоперационный акушерско-гинекологический перитонит, лабораторная диагностика, 
эндотоксемия, прокальцитонин, С-реактивный белок, интерлейкин-6.

Sh.M. Kurbonov1,2
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Aim. To improve early diagnosis of postoperative obstetric and gynecological peritonitis.
Material and Methods. This study was conducted among 110 women who developed peritonitis in the postoperative 

period following primary surgical interventions for obstetric and gynecological pathologies. Comprehensive approaches 
in clinical and laboratory diagnostics of postoperative obstetric and gynecological peritonitis were applied, including 
the assessment of hemostasis parameters, endogenous intoxication, acute phase proteins, and cytokines.

Results and Discussion. The analysis of the results shows that in the clinical and laboratory parameters, there 
are relative changes observed in localized peritonitis, and significant shifts in widespread postoperative obstetric and 
gynecological peritonitis, with and without abdominal sepsis. For instance, in this group of patients, the average values 
of middle molecular weight molecules were 1674.6±143.5 µg/ml, malondialdehyde - 5.6±0.21 mmol/l. In the group with 
widespread peritonitis, the level of procalcitonin in the blood was 5.6±0.04 ng/ml, C-reactive protein levels averaged 
235.2±0.8 mg/ml, and interleukin-6 levels were 134.5±3.7 ng/ml. In the group with peritonitis without abdominal sepsis, 
these indicators were lower, being 3.67±0.04 ng/ml, 180.77±18.3 mg/ml, and 112.7±2.1 ng/ml, respectively.

Conclusions. The identified pathogenetic changes in homeostasis, particularly the shifts in the levels of procalcitonin, 
C-reactive protein, and interleukin-6, serve as markers for the early diagnosis of infectious-inflammatory pathologies 
in the abdominal cavity.

Key words: postoperative obstetric-gynecological peritonitis, laboratory diagnostics, endotoxemia, procalcitonin, 
C-reactive protein, interleukin-6.
________________________________________________________________________________________
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организме, подавленными адаптационно-защитны-
ми механизмами и ослабленным иммунитетом, и, 
нередко, развитие данной патологии наблюдается 
у женщин с интенсивными кровотечениями [7, 9]. 
В случае позднего развития послеоперационного 
акушерско-гинекологического перитонита у жен-
щин с кровотечениями наблюдается значительное 
снижение уровня содержания высокоадгезивных 
гликопротеинов в плазменной крови (такие как 
фактор XIII, фибриноген, фактор Виллебранда и 
т.д.), что обусловлено их выхождением из русла 
крови в околососудистое пространство (в участки 
активного формирования фибрина в абдоминаль-
ной полости), при этом скорость синтеза данных 
гликопротеинов ниже скорости их воспроизводства 
[1, 3, 8].

Цель исследования. Улучшить раннюю диа-
гностику послеоперационных акушерско-гинеко-
логических перитонитов.

Материал и методы исследования. Настоя-
щее исследование проводилось среди 110 женщин, 
у которых после первично проведенных хирур-
гических вмешательств по поводу акушерских и 
гинекологических патологий отмечалось развитие 
в послеоперационном периоде перитонита. Период 
охвата сроков поступления пациенток в ГУ «Го-
родской центр скорой медицинской помощи» и ГУ 
«Медицинский комплекс Истиклол» г. Душанбе со-
ставлял с 2005 по 2019 годы. У 45 пациенток, со-
ставивших контрольную группу, были выполнены 
повторные открытые операции – релапаротомии, а 
у 65 пациенток, составивших основную группу, в 
качестве повторных хирургических вмешательств 
выполнялась релапароскопия.

Распространенная форма ПАГП была диа-
гностирована у 47 больных, локальная неограни-
ченная форма перитонита была диагностирована 
у 27 пациенток, локальная ограниченная форма 
перитонита – у 36 пациенток. Среди пациенток с 
распространённой формой послеоперационного 
перитонита наличие абдоминального сепсиса было 
диагностировано в 18 случаях, причем в 9 случаях 
был отмечен тяжелый абдоминальный сепсис, а в 1 
случае был установлен инфекционно-токсический 
шок. По характеру перитонеального содержимого 
серозный перитонит был диагностирован у 34 па-
циенток, гнойный перитонит был диагностирован 
у 25 пациенток, серозно-фибринозный перитонит 
был установлен у 10 пациенток, ещё в 5 случаях 
была установлена смешанная форма.

В зависимости от клинической формы тече-
ния заболевания все больные были распределены 

на 2 отдельные группы – со стертым течением и 
вялотекущим течением ПАГП (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных с ПАГП по  

клиническому течению (п=110)
Характер клинического 

течения перитонита
Число  

больных %

Стертая форма 41 35%
Вялотекущая форма 69 65%
Итого 110 100%

Примечание:%- от общего кол-во больных

Применены комплексные подходы в клини-
ко-лабораторной диагностике послеоперацион-
ного акушерско-гинекологического перитонита с 
определением показателей гемостаза, эндогенной 
интоксикации, белков острой фазы воспаления и 
цитокинов.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с использованием методов 
описательной статистики и программы MS Excel 
2010. При нормальном распределении выборки 
при парных сравнениях между группами приме-
нялся параметрический Т-критерий Стьюдента, 
при ненормальном распределении выборки - не-
параметрический U-критерий Манна-Уитни. Кате-
гориальные значения описаны в виде абсолютных 
значений и их долей (%). Количественные пока-
затели представлены в виде среднего значения и 
стандартной ошибки. Различия считались стати-
стически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Послеоперационный перитонит считается опасным 
и очень грозным для жизни пациенток осложнени-
ем при проведении акушерско-гинекологических 
операций. Выраженность клинических проявлений 
данной патологии зависит от степени распростра-
нения патологического процесса, этиологического 
фактора и фазы перитонита.

Для диагностики абдоминального сепсиса учи-
тывались критерии, приведенные в классификации 
APACHE II (с учетом показателей С-реактивного 
белка, прокальцитонина и IL-6):
• Гипертермия - до 39ºС;
• ЧСС - выше 90 в минуту;
• ЧДД - свыше 20 в минуту;
• Увеличение уровня содержания лейкоцитов в 

крови до 12 тыс. и выше, при этом свыше 10% 
составляют незрелые формы нейтрофилов;

• Показатель концентрации СРБ в крови пре-
вышает 150 мл/л;
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• Показатель концентрации прокальцитонина 
превышает 5 мг/л;

• Показатель содержания IL-6 превышает 100 
мг/л;
Характер клинических проявлений послео-

перационного акушерско-гинекологического пе-
ритонита в основном зависит от этиологического 
фактора и уровня выраженности патологического 
процесса в абдоминальной полости, эффектив-
ности применяемой интенсивной и комплексной 
противовоспалительной терапии после проведения 
первичных хирургических вмешательств. У 41 
пациентки была отмечена стертая форма течения 
послеоперационного перитонита, а у 69 пациенток 
– вялотекущая форма. Первый вариант клиниче-
ского течения заболевания наблюдался у женщин 
с расхождением швов, наложенных на теле матке, 
с развитием некротического процесса в тканях 
тела матки, и характеризовался слабо выраженной 
клинической картиной патологии. У пациенток 
с вялотекущей формой послеоперационного пе-
ритонита отмечались случаи нагноения гематом, 
усугубления тяжести развившегося до проведения 
хирургического вмешательства перитонита, трав-
матизации находящихся рядом органов, либо от-
мечалось наличие инородных тел. В большинстве 
случаев клинические признаки послеоперацион-
ного акушерско-гинекологического перитонита у 
исследуемых пациенток наблюдались с 5-6 суток 
после проведения хирургических вмешательств, 

и характеризовались появлением болей в брюш-
ной полости и кишечным парезом. У больных 
наблюдалось усугубление клинической картины 
заболевания, несмотря на проводимую терапию, 
что чаще отмечалось в группе больных с ПАГП и 
развитием внутрибрюшного абсцесса. Основными 
признаками данной патологии являлись эндоген-
ная интоксикация и невыраженные проявления 
перитонита. Среди больных с послеоперационным 
акушерско-гинекологическим перитонитом, воз-
никшим вследствие несостоятельности швов на 
стенках матки и влагалищной культе отмечались 
следующие признаки патологии:
• Симптомы перитонита (пальпаторное усиление 

болей, напряжение передних абдоминальных 
мышц, позитивный симптом Щеткина-Блюм-
берга);

• Парез кишечника (задержка газов и актов 
дефекации, исчезновение физиологических 
кишечных шумов, метеоризм);

• Эндотоксемия (изменение цвета кожи, уча-
щение сердцебиения, изменение водно-элек-
тролитного равновесия, нарушения функций 
жизненно важных органов);

• Появление патологического отделяемого по 
дренажам, установленным в брюшной поло-
сти, из просвета половых путей либо из линии 
швов основной послеоперационной раны на 
передней стенке живота;

Таблица 2

Результаты исследования гемостатических показателей у больных с ПАГП (n=70)

Показатель Контрольная 
группа (n=20)

Пациентки 
с локальной 

формой ПАГП 
(n=40)

Пациентки с рас-
пространенной 
формой ПАГП 

(n=30)

р1; р2

Гемоглобин г/л 134,5±3,3 109,8±47 97,4±1 <0,5
Эритроцитоз,% 4,07±0,09 3,78±0,24 3,54±0,21 >0,01
Гематокрит,% 40,5±0,9 37,5±0,5 35,3±0,4 >0,01
Фибринолитическая активность, мг% 212,4±14,1 218,6±14,6 227,1±12,4 >0,05
Активность XIII фактора,% 93,5±9,2 87,5±5,1 83,4±8,2 <0,05
Время свертывания крови, мин 6,2±0,1 5,8±0,4 4,2±0,2 >0,001
Фибриноген, г/л 2,4±0,1 2,5±0,3 3,4±0,2 <0,05
Уровень РФМК, мг/% 3,4±0,2 21,3±1,5 22,3±2,1 <0,05
Количество D-димеров нг/мл 108,9±11,5 824±153,3 1094,6±282,5 <0,05
Тромбиновое время, сек. 18,3±1,3 18±1,4 19,1±1,8 >0,05
АЧТВ, сек 32,0±1,4 33,1±1,2 35,4±11,6 <0,05
Агрегация тромбоцитов, мин 6,1±0,7 6,0±0,2 4,2±0,3 >0,05
Протромбиновый индекс 92,0±6, 90,5±7,2 81,3±5,3 <0,05

Примечание: p1 - значимость различий между контрольной группой и группой больных с местным ПАГП; 
р2 - значимость различий между контрольной группой и группой больных с распространенным ПАГП.
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• Наличие «светлого» промежутка между нор-
мальным течением послеоперационного пери-
ода и до момента появления патологического 
содержимого.
Большое значение в диагностике и выборе 

тактики хирургического вмешательства при ПАГП 
имеет определение изменений со стороны гемоста-
тических и гемореологических показателей. Нами 
были исследованы данные показатели у как до 
проведения первичных операций, так и после них 
у пациенток с развившимся в послеоперационном 
периоде перитонитом (табл. 2).

Согласно полученным результатам исследова-
ния, у больных с локальной и распространенной 
формами послеоперационного акушерско-гине-
кологического перитонита отмечалась анемия, 
повышение относительно контрольных значений 
показателей АЧТВ (33,1±1,2 и 35,4±11,6, соответ-
ственно), снижение показателей протромбинового 
индекса, прежде всего у пациенток с распростра-
ненной формой ПАГП (90,5±7,2% и 81,3±5,3%, 
соответственно).

Кроме того, отмечалось увеличение показа-
телей фибриногена в крови (2,5±0,3 г/л и 3,4±0,2 
г/л) и признаки активного распада и синтеза про-
дуктов деградации фибрина, о чем свидетельству-
ет увеличение количества содержащихся в плаз-
менной крови D-димеров и РФМК (растворимые 
фибринмономерные комплексы). Значительное 
увеличение показателей D-димеров в крови у па-
циенток с локальной формой послеоперационного 
перитонита (до 824±153,3 мг/мл) и распростра-
ненной формой послеоперационного перитонита 
(до 1094,6±282,5 мг/мл) относительно контроль-
ных показателей указывает на наличие связи с 
процессами образования фибрина и его распада, 
расщепления белков. Данные изменения наряду со 
снижением показателей фактора XIII (до 87,5±5,1% 
при локальном перитоните и до 83,4±8,2% при 
распространенном перитоните), а также увели-

чением числа тромбоцитов свидетельствовали о 
развитии ДВС-синдрома у больных с ПАГП. Со-
гласно результатам анализа перитонеальной жид-
кости у больных с ПАГП наблюдается увеличение 
концентрации в ней фибриногена, продуктов фи-
бринолиза – D-димеров (при среднем показателе 
3245±689 мкг/л), которые оказались значительно 
выше, чем в венозной крови (при среднем показа-
теле 745±6,0 мкг/л, р<0,001). Большое количество 
фибрина в перитонеальной жидкости, очевидно, 
обусловлено выходом плазменной части крови в 
абдоминальную полость либо кровоизлиянием в 
неё, коагуляцией и околососудистым свертыва-
нием крови на фоне увеличения сосудистой про-
ницаемости. Главным образом, это связано с раз-
витием в дооперационном периоде интенсивного 
кровотечения, которое, в свою очередь, приводит к 
развитию синдрома энтеральной недостаточности 
(ишемические поражения тонкой кишки), ослабле-
нию барьерной способности тонкого кишечника 
у больных с ПАГП, осложнившимся энтеральной 
недостаточностью в результате ишемических нару-
шений, эрозивного поражения слизистой оболочки 
кишки и инфильтрации стенки кишки лейкоци-
тами. Данные изменения со стороны показателей 
гемостаза крови у больных с ПАГП указывают на 
степень нарушения равновесия между различными 
звеньями гемостатического процесса, что связано 
с потерей фибрина на фоне развития перитонита 
и проведения плановых санационных процедур. 
Помимо этого, у данной категории пациенток про-
исходит ослабление репаративной и пластической 
способности тканей, которые имеют важное зна-
чение для их жизнеобеспечения. Об этом свиде-
тельствует значительное снижение показателей 
фибриногена и других белков крови у больных с 
ПАГП (табл. 3).

Как видно, у пациенток с ПАГП отмечается 
снижение показателей содержания в крови на-
тивного фибриногена (в 3,3-3,5 раза) и показа-

Таблица 3

Уровень концентрации адгезивных белков в плазменной крови у пациенток с ПАГП (n=48)

Исследуемый
параметр

Контроль-
ная группа 

(n=20)

Пациентки с ло-
кальной формой 

ПАГП (n=28)

Пациентки с распро-
страненной формой 

ПАГП (n=20)
р1; р2

Фибриноген г/л (2,0-4,0 г/л) 2,5±0,1 5,2±0,3 4,9±0,5 <0,001
Фибриноген, мкг/мл (70-148 мкг/мл) 118,3±6,3 35,9±4,6 33,9±4,0 <0,001
Фактор XIII,% (65-135%) 94,3±6,9 58,9±4,5 52,9±4,5 <0,001

Примечание: p1 - значимость различий между контрольной группой и группой пациенток с локальной 
формой ПАГП; р2 - значимость различий между контрольной группой и группой пациенток с распространенной 
формой ПАГП.
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телей содержания фактора XIII (в 1,6-1,8 раза). 
Следовательно, у пациенток с ПАГП происходит 
значительное снижение концентрации фибриногена 
в крови и увеличение количества фибрина в абдо-
минальной полости, в частности, фибрин начинает 
скапливаться на париетальном и висцеральном 
листках брюшины. При таких нарушениях воз-
никает необходимость в проведении интенсивной 
комплексной терапии, включая корреляцию данных 
изменений с целью предупреждения развития ос-
ложнений у пациенток с ПАГП.

Также, у пациенток с ПАГП наблюдаются су-
щественные изменения в показателях эндогенной 

интоксикации. Изменение показателей эндогенной 
интоксикации при развитии эндотоксикоза у паци-
енток с ПАГП приведены в таблице 4.

Наиболее выраженные изменения со стороны 
показателей эндотоксикоза наблюдались в группе 
пациенток с распространенной формой ПАГП – 
увеличение показателей МСМ до 1674,6±143,5 
мкг/мл, увеличение показателей МДА до 5,6±0,21 
ммоль/л.

С целью определения характера воспалитель-
ного процесса в абдоминальной полости, уровня 
его выраженности, а также с целью определения 
тактики проведения повторной операции и объема 

Таблица 4

Показатели эндотоксикоза у пациенток с ПАГП

Исследуемый
параметр

Пациентки с локальной 
формой ПАГП (n=28)

Пациентки с распространен-
ной формой ПАГП (n=20) р

Продолжительность п/о периода 53,4±3,8 36,2±2,7 <0,001
Пульс, уд. в мин. 105,3±8,4 116,2±9,8 >0,05
ЧДД, в мин. 18,2±2,5 23,1±2,7 <0,05
Температура тела, 0С 37,8±2,9 38,9±3,1 >0,05
Парез кишечника Нет пареза Стойкий парез
Фибриноген, г/л 3,5±0,20 3,32±0,28 >0,05
Протромбиновый индекс,% 76,2±6,2 78,2±6,5 >0,05
Креатинин, мкмоль/л 82,4±6,3 168,2±9,7 <0,001
МСМ, мкмоль/л 1160,5±240,3 1674,6±143,5 <0,001
МДА, моль/л 4,7±0,43 5,6±0,21 <0,01
СОД,% 14,1±2,4 24,6±3,8 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Ман-
на-Уитни)

Таблица 5

Показатели эндогенной интоксикации в крови пациенток с ПАГП (n=25)

Группа Показатель эндогенной  
интоксикации ПКТ, нг/мл СРБ, мг/мл ИЛ-6, мг/мл

Здоровые лица (n=20) Без изменений 0,05 3,0±3,0 25,0±1,1

Локальная форма 
ПАГП (n=8)

Уровень лейкоцитов – 7,6±1,4
МСМ – 373,5±24,1 мкг/мл
МДА -2,3±0,05 ммоль/мг
APACHE II – до 9 баллов
Уровень ВБД – 3,2±1,4

0,8±0,03 7,1±0,12 98,5±2,4

Распространенная 
форма ПАГП в сочета-
нии с абдоминальным 
сепсисом (n=9)

Уровень лейкоцитов – 12±0,4
МСМ – 1674±143,2 мкг/мл
МДА – 5,6±0,21 ммоль/мг
APACHE II – более 13 баллов
Уровень ВБД – 18,4±1,9 мм.рт.ст.

5,6±0,04 235,2±9,8 134,5±3,7

Распространенная фор-
ма ПАГП с отсутстви-
ем абдоминального 
сепсиса (n=8)

Уровень лейкоцитов -10,6±1,2
МСМ – 1152,3±220,7 мкг/мл
МДА – 3,9±0,12 ммоль/мг
APACHE II – до 13 баллов
Уровень ВБД – 11,3±1,1 мм.рт.ст.

3,6±0,04 180,7±18,3 112,7±2,1
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инфузионно-трансфузионной и противоспалитель-
ной терапии нами были исследованы показатели 
содержания прокальцитонина, С-реактивного бел-
ка, МДА, молекул средней массы и IL-6 в сыво-
ротке крови у 25 больных из основной группы 
(табл 5).

У 9 пациенток с распространенной формой 
ПАГП в сочетании с абдоминальным сепсисом 
наблюдалось увеличение показателей прокальцито-
нина (в среднем до 3,6±0,04 нг/мл), С-реактивного 
белка (в среднем до 235,2±0,8 мг/мл) и IL-6 (в 
среднем до 134,5±3,7 мг/мл). Следовательно, по-
казатели концентрации в крови прокальцитонина, 
С-реактивного белка и IL-6 могут считаться мар-
керами наличия в абдоминальной полости инфек-
ционно-воспалительного и деструктивных про-
цессов у пациенток с ПАГП. Указанные значения 
данных показателей могут быть использованы в 
качестве контрольных при ранней диагностике по-
слеоперационного перитонита, а также его ослож-
нений. При уровне концентрации прокальцитонина 
в крови до 3,67±0,04 нг/мл, уровне содержания 
С-реактивного белка в крови до 180,77±18,3 мг/
мл и уровне содержания IL-6 в крови до 112,7±2,1 
нг/мл возможным является проведение миниинва-
зивных вмешательств. При более значимом увели-
чении данных показателей (прокальцитонина – до 
5,6±0,04 нг/мл, С-реактивного белка – до 235,2±9,8 
мг/мл, IL-6 – до 134,5±3,7 мг/мл) показано про-
ведение релапаротомии.

Выводы
1. Для ранней диагностики послеоперацион-

ного акушерско-гинекологического перитонита 
необходимо определение показателей эндогенной 
интоксикации, уровня концентрации в крови бел-
ков острой фазы воспаления (прокальцитонина, 
С-реактивного белок) и IL-6, которые считаются 
маркерами формирования в абдоминальной по-
лости инфекционно-воспалительного процесса.

2. Выявленные патогенетические изменения 
в гомеостазе имеют важное значение в выборе 
тактики лечения и объема проведения интенсивной 
комплексной терапии, включая их корреляцию с 
целью предупреждения развития осложнений у 
пациенток с ПАГП.
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ХУЛОСА

Ш.М. Қурбонов

ТАШХИСИ КЛИНИКӢ-ЛАБОРАТОРИИ 
ПЕРИТОНИТИ БАЪДИҶАРОҲИИ 
АКУШЕРӢ-ГИНЕКОЛОГӢ

Мақсади таҳқиқот. Беҳтарсозии ташхиси 
сарвақтии перитонити баъдиҷарроҳии акушерию 
гинекологӣ.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Ҳолати кли-
никии 110 бемороне, ки дар аввалиндараҷа 
амалиётҳои акушерӣ ва гинекологӣ гузаронида-
анд, омухта шудааст. Дар ташхиси клиникӣ ва 
лаборатории ин беморон бо оризаи перитонити 
баъдиҷарроҳии акушерию гинекологӣ равишҳои 
бисёрҷабҳаи муоина ва ташхис бо муайян наму-
дани нишондиҳандаҳои гемостаз, заҳролудшавии 
эндогенӣ сафедаи С-реактивӣ ва ситокинҳо татбиқ 
карда шудаанд истифода бурда шудааст.

Натиҷаҳои таҳқиқот. Таҳлили натиҷаҳои 
тадқиқот нишон медиҳад, ки дар нишондиҳандаҳои 
клиникию лабораторӣ аз тағиротҳои нисбӣ 
– ҳангоми перитонити ҷузъӣ то тағиротҳои 
аз ҳад зиёд ҳангоми перитонити паҳнгаштаи 
баъдиҷарроҳии акушерию гинекологӣ мушоҳида 
карда мешавад. Хусусан дар нишондодҳои 
заҳролудшавии эндогенӣ ҳангоми перитонити 
паҳнгаштаи баъдиҷарроҳии акушерию гинекологӣ 
дар молекулаҳои вазни миёна - 1674,6±143,5 
мкг/мл, диалдегиди малонӣ - 5,6±0,21 ммоль/л 
тағиротҳо ҷой доштанд. Нишондодҳои аз ҳад 
баланди прокалситонин (5,6±0,04 нг/мл), сафе-
даи С-реактивӣ (235,2±0,8 мг/мл) ва интерлей-
кин-6 (134,5±3,7 мг/мл) дар беморони перитонити 
паҳнгаштаи баъдиҷарроҳии акушерию гинекологӣ 
бо оризаи сепсиси абдоминалӣ ба қайд гириф-
та шуд, ҳол он ки дар перитонити бе сепсиси 
абдоминалӣ микдори прокалситонин то 3,67±0,04 
нг/мл, сафедаи С-реактивӣ – 180,77±18,3 мг/мл ва 
интерлейкин-6 – 112,7±2,1 нг/мл ҷой дошт.

Хулоса. Тағиротҳои патогенетикии дарёфт-
шуда дар гомеостаз хусусан тағиротҳо дар про-
калситонин, сафедаи С-реактивӣ ва интерлей-
кин-6, нишондиҳандаҳо барои ташхиси барвақтии 
равандҳои сироятӣ ва илтиҳобии ковокии шикам 
мебошанд.

Калимаҳои калидӣ: перитонити баъди-
ҷарроҳии акушерӣ ва гинекологӣ, ташхиси 
лабораторӣ, эндотоксемия, прокалситонин, сафе-
даи С-реактивӣ, интерлейкин-6.
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Цель исследования. Определить морфофункциональные особенности тканевых преобразований структуры 
желчного пузыря при хроническом калькулёзном холецистите.

Материал и методы исследования. Методом инъекционного анатомического препарирования, гистоло-
гически и морфометрчески изучены макро– и микроскопические структурные стенки желчного пузыря у 61 
больного (от 36 до 60 лет) с хроническим калькулёзным холециститом.

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты морфологического исследования показывают, 
что при хроническом калькулёзном холецистите всегда отмечаются преобразования во всех слоях стенки 
желчного пузыря. Наиболее тяжелые дистрофические и склеротические изменения наблюдаются в слизистой 
оболочке с подслизистой основой, так как в функциональном, топографическом и количественном отношениях 
эта оболочка имеет специфические особенности строения, а также непосредственный контакт с камнями 
(механическое воздействие).

Заключение. Преобразования желчного пузыря при хроническом калькулёзном холецистите характеризуются 
сосудисто-тканевыми перестройками структур стенки органа, сопровождаются явлениями адаптационно-при-
способительных, экссудативных и пролиферативных преобразований, а в поздние сроки (5-6 лет) подвергаются 
склеротическим изменениям стенки желчного пузыря.

Ключевые слова: желчный пузырь, хронический калькулёзный холецистит, патоморфология, морфометрия.

S. Kurbonov, R.E. Ishmirzoev, I.A. Davlyatov

TISSUE STRUCTURE TRANSFORMATIONS OF THE GALLBLADDER IN CHRONIC CALCULOUS 
CHOLECYSTITIS

Department of Human Anatomy and Latin Medical Terminology. Ya.A. Rakhimov SEI Avicenna Tajik State 
Medical University

Ishmirzoev RahmonkulEgamberdievich- Applicant of the Department of Human Anatomy and Latin Medical 
Terminology. Ya.A. Rakhimov SEI Avicenna Tajik State Medical University, 734026, Dushanbe, Sino str. 30/1; Tel.: 
+992550058388: E-mail: iraxmankul@yandex.ru

Aim. To determine the morphofunctional characteristics of tissue changes in the structure of the gallbladder in 
chronic calculous cholecystitis.

Materials and Methods. The macro- and microscopic structural walls of the gallbladder were studied using the 
method of injection anatomical dissection, histology, and morphometry in 61 patients (aged 36 to 60) with chronic 
calculous cholecystitis.

Results and Discussion. The results of a morphological study show that in chronic calculous cholecystitis, changes 
are always observed in all layers of the gallbladder wall. The most severe dystrophic and sclerotic changes are observed 
in the mucous membrane and submucosal base, since, this layer has in functional, topographical and quantitative 
features, as well as a direct contact with stones (mechanical impact).

Conclusion. Transformation of the gallbladder in chronic calculous cholecystitis are characterized by vascular 
tissue restructuring of the structures of the organ wall, accompanied by the phenomena of adaptive, exudative and 
proliferative transformations, and in the later stages (5-6 years) undergo sclerotic changes in the gallbladder wall.

Keywords: gallbladder, chronic calculous cholecystitis, pathomorphology, morphometry.
________________________________________________________________________________________
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Актуальность. Большой интерес клиницистов, 
морфологов и патоморфологов к исследованию желч-
ного пузыря (ЖП) при желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
и, в частности, при хроническом калькулёзном холеци-
стите (ХКХ) обусловлен широкой распространенно-
стью ЖКБ во всем мире [2, 8, 16, 17]. В частности, в 
Республике Таджикистан отмечается неуклонный рост 
количества пациентов с ЖКБ, что составляет от 10% до 
18% населения делая ее значимой медико-социальной 
проблемой практического здравоохранения республики 
[6, 7, 10]. Среди пациентов старше 45 лет ХКХ встре-
чается у каждого третьего, особенно у женщин в 5 раза 
чаще, чем у мужчин. Следует отметить также, что, по 
данным [7, 10], у пациентов с ЖКБ высока вероят-
ность возникновения тяжелых патоморфологических 
проявлений и длительности течения ХКХ, что может 
осложниться холедохолитиазом, обтурационным холеци-
ститом, перфорацией органа с последующим желчным 
перитонитом и раком ЖП.

Хронический калькулёзный холецистит обусловлен 
широкой распространенностью, неудовлетворительными 
результатами диагностики и лечения, необходимостью 
изучения этиологии и патогенеза различных заболева-
ний желчного пузыря с целью оказания более квали-
фицированной медицинской помощи. Патогенез ЖКБ 
часто зависит от морфологического строения органов 
и систем. Так, доказано, что анатомо-топографическое 
расположение ЖП и её функции обусловливают основ-
ную симптоматику заболеваний органа.

К настоящему времени можно считать установ-
ленным, что в основе патогенеза различных заболева-
ний имеются поражения микроциркуляторного русла, 
ведущие к расстройству обмена веществ в тканях и 
циркуляции тканевой жидкости [5].

Однако, несмотря на многочисленные успехи 
в изучении ХКХ, в большей степени основанных 
на результатах функциональных исследований, до 
настоящего времени в Республике Таджикистан не 
проводилось детального патоморфологического 
изучения сосудисто-тканевой перестройки ЖП 
при данной патологии.

Одним из перспективных в этом плане на-
правлений, может быть, потребность разработки 
морфологических критериев комплексной оцен-
ки структурных преобразований ЖП у больных с 
ХКХ, определяющих прогноз оперативного вме-
шательства, особенно у людей во втором периоде 
зрелого возраста.

Цель исследования. На основе морфологиче-
ских, морфометрических и инъекционных методов 
определить морфофункциональные особенности 
преобразований тканевых структур ЖП при ХКХ.

Материал и методы исследования. Методом 
инъекционного анатомического препарирования и 
гистологических срезов изучены макро– и микро-

скопические структурные стенки ЖП у 61 боль-
ного во втором периоде зрелого возраста обоих 
полов (от 36 до 60 лет) с ХКХ, из них 24 (39,3%) 
были мужчинами и 37 (60,7%) женщинами. Ис-
следуемые были прооперированы в лечебно-диа-
гностическом центре на базе кафедры топогра-
фической анатомии и оперативной хирургии ГОУ 
«ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Давность за-
болевания составила от 5 до 7 лет. Исследовался 
также аутопсийный материал от 12 практически 
здоровых лиц, погибших в результате несчастных 
случаев (травмы несовместимые с жизнью), кото-
рые составили контрольную группу. Изготовле-
ние гистологических препаратов проводилось по 
стандартной гистологической методике с окраской 
гематоксилином–эозином, по ван-Гизону. Препа-
раты изучали под бинокулярным стереоскопиче-
ским микроскопом “МБС-9” и “Olympus СХ-21” 
в разных увеличениях с камерой Digitalmicroscope 
Camera Specification MC-DO 48U (E) для микро-
фотографии.

Морфометрию всех звеньев микроциркулятор-
ного русла проводили с последующей статистиче-
ской обработкой с помощью программы Statistica 
6.0 и MS Excel 2003 с подсчетом средних велечин 
и средней ошибкой (М±m).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Наши макроскопические исследования показали, 
что при ХКХ ЖП напряжен, увеличен в размерах, 
с выраженной инъекцией сосудов и гиперемиро-
ванной серозной оболочкой, вся поверхность ор-
гана была тусклая, шероховатая, стенка пузыря 
утолщена, слизистая оболочка рубцово-изменена, 
деформация пузыря, спайки с соседними органами, 
содержимое - гиперэхогенная желчь (взвесь), от 
5 до 20 конкрементов в полости ЖП. Эти преоб-
разования рассматриваются как признаки вялоте-
кущего и длительного воспалительного процесса 
(признаки хронического каменного холецисти-
та) [9]. Как показало наше исследование, реак-
ция звеньев микроциркуляторного русла ЖП при 
ХКХ характеризуется адаптивной перестройкой 
терминальных сосудов, происходящей по двум 
основным морфофункциональным направлениям: 
мобилизация резервов, возрастание путей крово-
тока и гемодинамика, в дальнейшем эти преоб-
разования переходят в дистрофические процессы, 
таким образом, реактивные изменения звеньев 
микроциркуляторного русла сменяются приспосо-
бительными перестройками, проявляющимися на 
макро-микроскопическом уровне. Вариабельность 
морфофункциональных показателей микроцир-
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куляции в различных топографо-анатомических 
областях тела находится в прямой зависимости от 
структурной особенности строения микроциркуля-
торного русла этих областей, глубины залегания 
микрососудов и плотности расположения функ-
ционирующих капилляров [5].

Анализ нашего морфологического исследо-
вания показал, что существует определённая вза-
имосвязь между общей структурой кровеносных 
сплетений и характером строения серозной, мы-
шечной, слизистой с подслизистой основой органа, 
в частности распространением в последней жели-
зистой зоны и лимфоидных узелков, и ткани. По 
данным ряда авторов [9, 17], наличие в ЖП камней 
и их перемещение сопровождается травмировани-
ем его слизистой оболочки, способствует поддер-
жанию воспалительного процесса и нарушению 
оттока пузырной желчи. Застой желчи и давление 
камней приводит к повышению давления в ЖП, 
его растяжению и выраженному отеку стенки, а 
также к давлению на сосуды и нарушению микро-
циркуляции. Эти явления происходят интенсивнее 
в слизистой оболочке, так как в функциональном, 
топографическом и количественном отношениях 
слизистая оболочка имеет специфические особен-
ности строения, а также непосредственный контакт 
с камнями (механические воздействия).

Рассматривая данные наших гистологических, 
инъекционных, морфометрических и морфофунк-
циональных исследований, можно наблюдать 
функциональную взаимозависимость изменений 
гемодинамики внутриорганного русла ЖП при 
ХКХ, что с уверенностью логично считать осу-
ществлением позиций структурно-функционально-
го системного подхода, но отрывом друг от друга 
никак нельзя. В наших микропрепаратах наряду 
с адаптационно-приспособительной перестройкой 
наблюдали сочетание явлений экссудативного и 
пролиферативного преобразования, венозное пол-
нокровие, расширения выводных протоков железы, 
особенно в слизистой и подслизистой основе, от-
личаясь преимущественно степенью распростра-
нённости тканевых изменений и гистометрических 
характеристик параметров просвета компонентов 
микроциркуляторного русла.

При изучении микропрепаратов слизистой 
оболочки и подслизистой основы при ХКХ всег-
да определяется общий выводной проток железы. 
Часто на микрогистологических препаратах на-
чальные части железы кистообразно расширены, 
а их полости заполнены секретом, что затрудняет 
выявление синтопии окружающей их структуры 
(рис. 1).

При воспалительных процессах число лимфо-
идных фолликулов и выраженность лимфоидной 
инфильтрации и дилятированных капиллярах яв-
ляются важными прогностическими факторами, 
связанными с клиническим характером и прогно-
зом патологического процесса [14]. Выявленные 
различия во взаимоотношениях железы и лимфо-
идное образование обусловлены функционально 
и зависят от антипенного свойства микрофлоры 
желчи и характера нарушения холединамики [1, 
13]. В стенке органа постоянно присутствуют эо-
зинофилы и нейтрофилы, сочетаются с явлениями 
десквамации покровного эпителия, т.е. развитием 
лимфогистиоцитарной инфильтрации эпителия, 
разрастанием жировой ткани в слизистой оболочке, 
венозным полнокровием, стазом эритроцитов в 
просвете капилляров слизистой оболочки органа, 
что свидетельствует о воспалительных явлениях 
(рис. 2).

Рассматривая взаимосвязь между отдельными 
параметрами просвета микроциркуляторного русла 
с некоторыми характеристиками, полученными при 
патоморфологическом исследовании сосудисто-тка-

Рисунок 1. Кистозное расширение подслизистых 
желез (аденоматозная) гиперплазия (1) ЖП при ХКХ. 

Микропрепарат. Окраска гемотоксилин-эозином. 
Увеличение х180.
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невых преобразований ЖП, свидетельствующих о 
состоянии показателя компонентов и параметров 
просветов микроциркуляторного русла, логично 
отметить значительное сходство в тканевом раз-
витии перестроек при данной патологии. При ХКХ 
происходит повышение ригидности артериаль-
ных стенок и внутрисосудистого давления, что 
приводит к фиброзу стенки ЖП как проявлению 
хронического процесса [2, 4].

В поздние сроки (5-7 лет) ХКХ нами были 
отмечены изменения как сосудов, так и соеди-
нительно-тканных опорных структур. Последние 
потеряли свою упорядоченность, нарушалась фи-
броархитектоника. Стало больше волокон, которые 
образуют сплошную массу, надвигающуюся на 
сосуд, порою его деформируя. Местами на гисто-
логических препаратах ЖП при ХКХ встречались 
сосуды и капилляры с деструктивно-измененными 
стенками. Контуры их, резко извиваясь, зазубрены, 
что очевидно, свидетельствует о дегенеративных 
процессах в стенке сосудов. Как утверждают ав-
торы [2, 15], речь идет о хроническом гнойном 
воспалении или о хронической эмпиеме ЖП. С 
прогрессированием воспаления, развитием флег-
монозного воспаления ЖП стенка его значительно 
утолщается, местами наблюдается некроз всей 
стенки органа, что создает наиболее благопри-
ятные условия для его перфорации и развития 
желчного перитонита и часто рецидивирующий 
процесс во всех случаях может провоцировать из-
менения в печени (реактивный гепатит), желчных 

путях (холецистоангиохолит), а также синдром 
Мириззи [18, 19].

Изучение общих закономерностей изменения 
гемодинамической перестройки макро- и микро-
циркуляторного русла и преобразований тканевых 
структур мышечной оболочки пузыря при ХКХ 
показало, что они неизменно сопровождаются раз-
витием выраженных нарушений интраорганной 
гемодинамики кровотока. Возникающие при этом 
микроциркуляторные нарушения структуры стен-
ки органа, особенно мышечного слоя, во многом 
определяют развитие сосудисто-тканевых преоб-
разований в слизистой с подслизистой основой 
и серозной оболочки. На всех уровнях макро- и 
микроциркуляторного русла мышечной оболочки 
развиваются характерные динамические изменения 
с преобразованием вазодилятации.

Оценивая влияние патологического очага, не-
обходимо, помимо обще патологических измене-
ний, отметить рассеянную лимфо-лейкоцитарную 
реакцию, распространение очаговых периваску-
лярных склеротических изменений и связанную 
с этим гипоксию тканевых структур органа. Мы 
согласны с с данными литературы [15] в том, что 
в морфогенезе склеротические изменения стенки 
ЖП наблюдаются в поздние сроки наблюдения 
(от 5 до 7 лет). Такое постоянное хроническое 
воздействие желчных камней отражается и на ре-
акции сосудов: помимо динамических изменений 
тонуса проявляется и в структурной перестройке 
порядковых артерии, и в гиперплазии мышечной 
оболочки сосудов.

В мышечной оболочке патоморфологические 
процессы характеризовались отечностью про-
дольных и циркуляторных мышечных волокон, 
разрыхленностью с клеточно–лейкоцитарной ин-
фильтрацией. В большинстве случаев отмечалась 
вакуолизация протоплазмы мышечных клеток, 
часть ядер которых была набухшая, часть пикно-
тичная. Местами в отдельных мышечных пучках 
встречались признаки дегенерации, выражающиеся 
плохой окраской ядер и стиранием границ группы 
мышечных волокон (рис.3).

Серозный покров ЖП, вовлеченный в пато-
логический процесс, подвергался заметной мор-
фологической перестройке. Отек тканей сопро-
вождался распадом мезотелиального покрова и 
расстройством гемодинамики на уровне микро-
циркулаторного русла, что характеризовалось рас-
ширением и полнокровием сосудов, особенно их 
венозных звеньев, периваскулярной лейкоцитарной 
инфильтрацей (рис. 4).

Рисунок 2. Отек и лимфоцитарный инфильтрат в 
слизистой оболочке (1), в подслизистой основе (2), 

деструкция эпителия (3) и полнокровные кровеносные 
сосуды (4) ЖП при ХКХ. Микропрепарат. Окраска 

гемотоксилин-эозином. Увеличение х250.
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При наличии камней в ЖП по сравнению с 
группой без конкрементов толщина серозной обо-
лочки преобладала над толщиной адвентициальной 
оболочки в 2,3 раза. На большем протяжениии 
участка серозного покрова ЖП мезотелий был слу-
щен, отторжение его происходило пластами, они 
стали набухшими, отечными с деформированными 
краями и отмечались локальные десквамации.

По данным ряда авторов [3,11] эти патологиче-
ские изменениия характеризуют экссудативно-вос-
палительный процесс мезотелия, в последующем 
заканчиваются дистрофией и некрозом тканей.

По мере прогрессирования заболевания (позд-
ние сроки) на препаратах серозной оболочки ЖП 
при ХКХ было зафиксировано дальнейшее уве-
личение в диаметре просвета венозных звеньев 
сосудистого русла.

Значительно расширенные и полнокровные 
венулы имели резко выраженный извилистый ход. 
Стенки последних местами были слегка деформи-
рованы с образованием микроварикозностей раз-
нообразной формы (веретенообразной, узловидной 
и колбообразной) с периваскулярной лимфоидно-
клеточной инфильтрацией (рис. 4). Проведенный 
морфометрический анализ параметров звеньев ге-
момикроциркуляторного русла серозной оболочки 
стенки ЖП при ХКХ показал, что во всех отделах 
(дно, тело и шейка) наблюдается статистически до-
стоверное расширение диаметра просвета во всех 
звеньях микроциркуляторного русла. Интенсив-

ная дилатация микрососудов приходится на долю 
венозных обменных и дренажно-депонирующих 
отделов микрососудов.

Заключение. Все выше изложенное дает 
основание предложить оригинальную схему ге-
модинамической перестройки (дилатация микро-
циркуляторного русла: наибольшего статистически 
достоверного расширения достигают венозные 
звенья микрогеморусла, с периваскулярными кро-
воизлияниями, стазом и тромбозом мелких вен и 
с усилением артериоло-венулярных анастомозов), 
отражающую весьма важную в функциональном 
отношении органную специфику субстрата микро-
циркуляции и гистотканевых отношений при ХКХ, 
что характеризуется (отек, лимфоидно-лейкоцитар-
ная инфильтрация и очаговые эрозивные измене-
ния слизистой оболочки, склеротические процессы 
стенки органа) давностью заболевания. Данные 
преобразования свидетельствуют о наличии обще-
го плана структурной организации имеющихся 
органоспецифических особенностей ангиоархи-
тектоники, соподчиненных с морфологической и 
функциональной перестройкой в условиях ХКХ.
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ХУЛОСА
С. Қурбонов, Р.Э. Ишмирзоев, И.А. Давлатов

ДИГАРГУНШАВИИ СОХТОРҲОИ БОФТА-
ВИИ ТАЛХАДОН ЗИМНИ МАВҶУДИЯТИ 
ХОЛЕТСИСТИТИ КАЛКУЛЁЗИИ МУЗМИН

Мақсади таҳқиқот. Муайян намудани 
хусусиятҳои морфофунксионали ва дигаргуншавии 
сохторҳои бофтавии талхадон зимни холетсистити 
калкулёзии музмин.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Сохтори макро- 
ва микроскопии девораи талхадон дар мавриди 16 
бемори гирифтор ба холетсистити калкулёзии муз-
мин ҳангоми давраи дуюми сини балоғати марбут 
ба ҳарду ҷинс (аз 36 то 60-сола) тавассути усули 
препаратсозии инъексионии анатомӣ аз ҷиҳати 
гистологӣ ва метрометрӣ омӯхта шуда, сипас бар 
рӯяшон холетсистоэктомия татбиқ ёфт.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва баррасии он. Он-
чунон, ки аз натиҷаи муоинаи морфологӣ бар-
меояд, ҳангоми мавҷудияти холетсистити калку-
лёзии музмин ҳамеша дигаргуниҳои сохторҳои 
қабатҳои девораи талхадон ба назар мерасанд. 
Дигаргуниҳои дистрофию склерозии нисбатан 
вазнинтар дар луобпарда ва асоси дорои буняи 
зерилуобӣ ба назар расиданд, зеро пардаи мазкур 
аз ҷиҳати функсионалӣ, топографӣ ва миқдорӣ до-
рои сохтори вежаи ба худаш хос, ҳамчунин тамо-
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си бевосита бо сангҳо (таъсиррасонии механикӣ) 
мебошад.

Хулоса. Дигаргуншавии талхадон зимни хо-
летсистити калкулёзии музмин бо бозсозии сох-
тори девораи узв тавсиф ёфта, бо дигаргунша-
вии адаптатсионӣ-мувофиқгардонӣ, экссудативӣ 
ва пролеферативӣ ҳамроҳӣ дошти, зимни 

давраҳои нисбатан деррас (5-6 соли баъд) таҳти 
дигаргуниҳои склерозии девораи талхадон қарор 
хоҳад гирифт.

Калимаҳои калидӣ: талхадон, холетсистити 
калкулёзии музмин, патоморфология, морфоме-
трия.
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РЕЗУЛЬТАТЫ МЕХАНО-ХИМИЧЕСКОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ СТВОЛА БОЛЬШОЙ 
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Цель исследования. Оценка эффективности механо-химической облитерации в лечение варикозного рас-
ширения ствола большой подкожной вены.

Материал и методы исследования. Проанализированы результаты механо-химической облитерации 57 
пациентов (49 (85,9%) женщин, 8 (14,1%) мужчин; средний возраст 27,2±4,1 лет) с варикозной болезнью. У 
39 пациентов (36 женщин и 3 мужчин) отмечалось второй и у 18 (13 женщин и 5 мужчин) – третий класс 
варикозной трансформации подкожных вен. Индекс массы тела пациентов в среднем составил 28,2±2,4 кг/м2, 
средний срок заболеваемости варикозной болезнью - 7,6±1,8 лет.

Результаты исследования и их обсуждение. Средний диаметр большой подкожной вены составил 10,4±2,1 
мм. В 31 (54,4%) наблюдении выявлена недостаточность перфорнатных вен диаметр которых в среднем со-
ставил 3,2±0,8 мм. Технический успех процедуры составил 100%. Ни у одного пациента интраоперационных 
осложнений не было. Средняя продолжительность механо-химической облитерации составила 24,2±4,8 минут, 
всей операции – кроссэктомия, механо-химической облитерации и иссечения расширенных притоковых вен – 
98,5±25,5 минут. Средняя длина ствола большой подкожной вены подвергнутой механо-химической облитерации 
составила 94,2±6,1 см.

Степень болевых ощущений в первые сутки после операции составила 3,8±0,6 баллов, перед выпиской – 
0,9±0,1 баллов. Только в день после вмешательства пациентам понадобилось назначение наркотических аналь-
гетиков (средний объем использованных анестетиков – 1,5±0,5 мл), в остальные дни больные получали несте-
роидные противовоспалительные препараты (средняя продолжительность 3,5±0,5 суток, объем – 10,5±1,5 мл).

Заключение. Механо-химическая склерооблитерация является одним из эффективных методов устра-
нения патологического вертикального рефлюкса эффективность которой в отдаленном периоде наблюдения 
отмечается у абсолютного большинства пациентов. Кроме того, минимальная инвазивность и возможности 
повторного её применения позволяет рекомендовать данную методику в широком клиническом применении. С 
целью улучшения результатов механо-химической облитерации и снижения частоты реканализации большой 
подкожной вены необходимо процедуру дополнить кроссэктомией и минифлебэктомией.

Ключевые слова: варикозная болезнь, механо-химическая облитерация, большая подкожная вена, рекана-
лизация, результаты.
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RESULTS OF MECHANO-CHEMICAL OBLITERATION OF THE TRUNK OF THE GREAT SAPHENOUS 
VEIN IN VARICOSE VEIN DISEASE
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Введение. Анализ данных литературы пока-
зывает, что варикозная болезнь (ВБ) продолжает 
оставаться самой распространённой патологией 
сосудистой системы и в течение жизни развива-
ются у 20,3-81,4% взрослого населения, гораздо 
чаще всего среди лиц женского пола [11, 17, 21]. 
Проведённое ранее нами исследование показало, 
что различной степенью тяжести ВБ страдают 
47,6% взрослого населения нашего региона (на 
примере двух пилотных районов), 19,2% из ко-
торых нуждаются в оперативном лечении [3, 6]. 
Такая высокая частота распространённости ВБ 
особенно среди лиц молодого активного трудового 
возраста диктует поиска путей, направленных на 
её профилактику, и предупреждения значимых 
осложнений [3].

В настоящее время достигнуты значительные 
успехи в лечения ВБ, одним из которых является 
разработка и внедрение новых минимально инва-
зивных методов оперативных вмешательств [15]. 
К таковым относятся термальные и нетермальные 
эндовенозные методы облитерации расширенных 
подкожных венозных магистралей.

Согласно данным последних клинических ре-
комендаций методом первой линии терапии ВБ яв-
ляется эндовенозная лазерная облитерация (ЭВЛО) 
и флебэктомия с применением миниинвазивных 
технологий [4, 15]. Указанные методы носящие 
мининвазивный щадящий характер позволили 
значительно снизить период госпитализации и 
послеоперационной реабилитации пациентов, а 
также снизить частоту послеоперационных ране-
вых осложнений. Однако, несмотря на это частота 
рецидива ВБ после этих вмешательств остается на 
высоком уровне и по данным различных авторов 
колеблется от 7,6% до 36,4% в генезе которых 
нередко весомую роль играет беременность и гор-
мональные нарущения [1, 2, 5, 7].

В Республике Таджикистан ЭВЛО применя-
ется в практике с 2012 года и с 2018 года миниф-
лебэктомия, отдаленные результаты применения 
данных методов лечения на большой когорте 
пациентов остаются не изученными [7]. Кроме 
того, развитие флебологии способствовало по-
явлению в арсенале специалистов нетермальных 
нетумесцентных способов облитерации стволов 
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Aim: To evaluate the effectiveness of mechano-chemical obliteration in the treatment of varicose enlargement of 
the great saphenous vein.

Material and Methods: The results of mechano-chemical obliteration of 57 patients (49 (85.9%) women, 8 (14.1%) 
men; average age 27.2±4.1 years) with varicose disease were analyzed. In 39 patients (36 women and 3 men), the 
second, and in 18 (13 women and 5 men) – the third class of varicose transformation of subcutaneous veins was 
observed. The average body mass index of patients was 28.2±2.4 kg/m2, and the average duration of varicose disease 
was 7.6±1.8 years.

Results and Discussion: The average diameter of the great saphenous vein was 10.4±2.1 mm. Insufficiency of 
perforating veins with an average diameter of 3.2±0.8 mm was detected in 31 (54.4%) cases. The technical success of 
the procedure was 100%. No intraoperative complications occurred in any patient. The average duration of mechano-
chemical obliteration was 24.2±4.8 minutes, and the entire operation – crossectomy, mechano-chemical obliteration, 
and excision of dilated tributary veins – lasted 98.5±25.5 minutes. The average length of the great saphenous vein 
subjected to mechano-chemical obliteration was 94.2±6.1 cm.

The level of pain on the first day after surgery was 3.8±0.6 points, decreasing to 0.9±0.1 points before discharge. 
Only on the day after the intervention, patients required narcotic analgesics (average volume of used anesthetics – 
1.5±0.5 ml); on other days, patients received non-steroidal anti-inflammatory drugs (average duration 3.5±0.5 days, 
volume – 10.5±1.5 ml).

Conclusion: Mechano-chemical scleroobliteration is one of the effective methods for eliminating pathological 
vertical reflux, with its effectiveness observed in the vast majority of patients in the long term.Moreover, due to its 
minimal invasiveness and capability for repeated application, it can be recommended for widespread clinical use. To 
improve the results of mechano-chemical obliteration and reduce the frequency of recanalization of the great saphenous 
vein, it is necessary to supplement the procedure with crossectomy and miniphlebectomy.

Keywords: varicose disease, mechano-chemical obliteration, great saphenous vein, recanalization, results.
________________________________________________________________________________________
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подкожных вен, к которым, в частности, относится 
механо-химическая облитерация (МХО) с приме-
нением специальных устройств [1, 8-10]. Данная 
технология не требует общего, регионарного или 
большого по объему местной анестезии, что ши-
роко приветствуется не только специалистами, 
но и пациентами [9]. Однако, их эффективность 
в лечении отечественных пациентов с ВБ еще не 
была изучена, остается уточнить критерии его 
применения в зависимости от степени тяжести 
варикозной трансформации ствола подкожных вен, 
так как более половина пациентов в нашем реги-
оне обращаются за лечением в гораздо поздние 
сроки, у данных пациентов нередко отмечается 
аневризматическое расширение подкожных вен [3, 
7]. Кроме того, требует уточнения необходимость и 
объем проведения профилактических мероприятий 
по предупреждения венозных тромбоэмболических 
осложнений [13] и рецидива заболевания [1, 5] 
после применения МХО.

Цель исследования. Оценка эффективности 
механо-химической облитерации в лечение вари-
козного расширения ствола большой подкожной 
вены.

Материал и методы исследования. Дизайн 
настоящего исследования носит проспективный 
рандомизированный наблюдательный характер, 
где были проанализированы пятилетние резуль-
таты первого опыта применения МХО в лечении 
57 пациентов с ВБ. Данная методика впервые в 
Республике Таджикистана была внедрена авторами 
настоящей работы в январе 2018 года в условиях 

отделения сосудистой хирургии РНЦССХ МЗ и 
СЗН РТ.

Клиническое применение МХО и проведение 
настоящего рандомизированного исследования 
была одобрена комиссией по биоэтики, функцио-
нирующей при Академии медицинских наук МЗ и 
СЗН РТ (протокол №27 от 25.12.2017 года).

Большинство из пациентов (n=49; 85,9%) яв-
лялись лицами женского пола, мужчин было - 8 
(14,1%). Возраст пациентов варьировал от 21 до 
34 лет, в среднем 27,2±4,1 лет. У 39 пациентов (36 
женщин и 3 мужчин) отмечался второй (С2) и у 
18 (13 женщин и 5 мужчин) – третий класс (С3) 
варикозной трансформации подкожных вен. Более 
подробная клиническая характеристика пациентов 
представлена на рис. 1.

Индекс массы тела пациентов в среднем со-
ставил 28,2±2,4 кг/м2, что свидетельствует об от-
сутствии у обследованной когорты ожирения, что 
является одним из относительных ограничений 
применения МХО. Средний срок заболевания со-
ставила 7,6±1,8 лет.

Механо-химическая облитерация была исполь-
зована как основная методика ликвидации верти-
кального рефлюкса по стволу большой подкожной 
вены (БПВ). Устранение аббератных расширенных 
подкожных вен проводилось путем их иссечения 
и удаления по методике Нарата (n=32; 56,1%) или 
Мюллера (n=25; 43,9%). Следует отметить, что во 
избежание развития венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений нами во всех случаях до МХО 
проводилась кроссэктомия из подпахового мини-
доступа.

Рисунок 1. Распределение пациентов в зависимости от пола и клинической характеристики варикозной болезни.
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В 49 (85,9%) случаях операцию проводили 
под спинальным обезболиванием, в 3 (5,3%) слу-
чаях – с использованием общего обезболивания и 
интубации трахеи, в 5 (8,8%) наблюдениях – под 
местной анестезией.

Для МХО использовали специально разра-
ботанный катетер Flebogrif® (рис. 2) и склероли-
зирующие растворы натрия тетрадецилсульфат 
(«Фибровейн»®) (Код АТХ: С05ВВ04) (n=34) или 
полидоканола («Этоксисклерол»®) (Код АТХ: 
С05ВВ02) (n=23).

Рисунок 2. Вид катетера Flebogrif® для механического 
повреждения стенки вен и внутривенного введения 

склерозанта

Операцию проводили в условиях операцион-
ного зала с соблюдением правил асептики и анти-
септики. После обработки нижней конечности от 
пальцев до паховой складки, первым этапом про-
водили кросскэтомию – разобщения и перевязка 
устья большой подкожной вены с выпадающими 
регионарными притоками. В последующем прово-
дилась мобилизация «гусиной лапы» путем разреза 
кожи над медиальным мыщелком голени. После 
пересечения и лигирования ветвей образующих 
ствол БПВ в просвет последнего вводили катетер 
Flebogrif® до проксимального его участка (рис. 3).

Диаметр катетера составляет 5F, длина 90 см. 
Внутри катетера имеется выдвижной металличе-
ский стержень с закреплёнными пятью тонкими 
пружинящими проволоками с заостренными конца-
ми. Именно эти пять «коготков» (рис. 4) приводят 
к механическому повреждению эндотелиального 
слоя вены, из-за чего вводимый склерозант про-
никает более глубоко и способствует более мас-
штабному повреждению стенки вены достигая 
мышечного и адвентициального слоя.

Рисунок 3. Введение катетера в просвет ствола  
большой подкожной вены

Рисунок 4. Вид проволок катетера с заостренными 
концами в раскрытом состоянии

Путем медленного равномерного движения 
проводили извлечение катетера из просвета ство-
ла БПВ от проксимального участка в дистальном 
направлении. В это время одновременно вводили 
склерозирующий раствор в объеме 0,2 мл на 1 
см вены (рис. 5). Длина обработанного сегмента 
целевой вены определили на основании извлечен-
ного участка катетера на стенке которого имеются 
градуированные метки длиной 1 см.

Пенная форма склерозанта приготовлена по 
методике L. Tessari [19] путем разведение жид-
кого раствора склерозанта с воздухом 1:2,5. В 34 
случаях использовали 3% раствор «Фибровейн», 
в 23 – 3% раствор «Этоксисклерол». Объем вво-
димого пенного склерозанта зависел от диаметра 
и длины расширенного ствола БПВ и в среднем 
составлял 10,5±1,5 мл.

Все этапы МХО начиная от введения кате-
тера в просвет ствола БПВ, до его извлечения и 
ведения склерозанта контролировали ультразву-
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ковой навигацией. Это позволило своевременно 
определить перфорацию стенки БПВ при мани-
пуляции и предупредить истечение склероазнта 
в паравазальное пространство. После процедуры, 
в течение 10 минут, проводили экстравазальное 
сдавление ствола БПВ с целью получения более 
максимального эффекта от проведенной МХО.

В последующем расширенные притоки БПВ 
были иссечены по методике Мюллера или Нарата. 
После завершение операции на оперированную 
нижнюю конечность сразу накладывали эластич-
ный бинт, который снимали через сутки после 
вмешательства.

В раннем послеоперационном периоде нами 
были оценены частота и характер развития после-
операционных осложнений, динамика изменения 
диаметра целевой вены, степень болевых ощуще-
ний и нужды пациентов в обезболивающих препа-
ратах. Основным критерием хороших результатов 
явилась полная облитерация ствола БПВ.

Изучение венозной гемодинамики до и после 
проведенных операций проводили дуплексным ска-
нированием с помощью диагностической системы 
Mindray DC-3 (КНР, 2016) снабженной линейными 
датчиками частотой 7,5-10 МГц. Основной акцент 
при ДС до вмешательства был сделан на диаметр 
расширенного ствола БПВ, анатомических особен-
ностей и наличие её аневризматического расши-
рения, наличие и протяженности вертикального 
рефлюкса, диаметр недостаточных перфорантных 
вен, а также характер оттока крови по глубокой 
венозной системе. В разные периоды после про-
веденных операций проведения ДС преследовала 
цель выявить характерные изменения целевого 
сегмента БПВ, наличие и протяжённость её об-
литерации и/или реканализации, а также характер 
кровообращения по глубокой венозной системе.

Ультразвуковое исследование венозной си-
стемы нижних конечностей в послеоперационном 
периоде проводили на 3-12 месяцы в зависимости 
от сроков обращения пациентов на контрольный 
осмотр. При повторных осмотрах также обращали 
внимание на наличие резидуальных вен, возмож-
ный рецидив или прогрессирование заболевания, 
состояния оперированных ран, наличие грубых 
послеоперационных рубцов.

Из-за того, что исследование носило проспек-
тивный наблюдательный характер начиная с 12 
месяца от момента проведения операции обсле-
дование пациентов осуществляли один раз в год, 
где также изучалоись вышеуказанные параметры 
венозной гемодинамики и состояния подкожных 
вен и послеоперационных ран.

Полученные в ходе исследования данные про-
анализированы с помощью статистической обра-
ботки программой Statistica 6,0, с определением 
средних значений (М) и среднего отклонения (m) 
методом вариационной статистики. Статистическая 
значимость различий между группами (критерий 
t-Стьюдента) считались при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Диаметр приустьевого отдела ствола БПВ варьи-
ровал от 8 до 16 мм составляя в среднем 10,4±2,1 
мм. Средний (9,1±1,8 мм) и дистальный (8,2±1,7 
мм) сегменты ствола БПВ имели чуть меньший 
диаметр по сравнению с проксимальным её сег-
ментом. Только в 5 (8,8%) наблюдениях БПВ в 
области бедра имела двойной ствол и каждый из 
них по отдельности впадали в бедренную вену. У 
57 пациентов недостаточность перфорантых вен 
на ДС была констатирована в 31 наблюдениях, их 
диаметр в среднем составлял 3,2±0,8 мм.

Технический успех процедуры составил 100%, 
т.е. во всех случаях нами удалось антеградно или 
ретроградно провести МХО ствола БПВ. Ни у 
одного пациента не отмечалось интраоперацион-
ное повреждение ствола БПВ или выход катетера 
и склерозанта в паравазальное пространство. Во 
всех случаях оперативные вмешательства были 
выполнены на одной нижней конечности. Хотим 
отметить, что выполнение МХО одновременно с 
обеих сторон чревато развитием ВТЭО из-за чего 
нами придерживалась тактика унилатерального 
выполнения операции. Также с целью предупреж-
дения ВТЭО нами во всех случаях первоначально 
проводилась кроссэктомия. Средняя продолжи-
тельность этапа МХО составила 24,2±4,8 минут, 
всей операции – кроссэктомия, МХО и иссечения 
расширенных притоковых вен – 98,5±25,5 минут. 

Рисунок 5. Этап введения пенного склерозанта с 
одномоментным механическим повреждением стенки 

большой подкожной вены изнутри.
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Средняя длина ствола БПВ подвергнутой МХО 
составила 94,2±6,1 см, для чего использовали в 
среднем 9,4±1,2 мл пенной формы склерозанта.

Все пациенты после вмешательства были пе-
реведены в общую палату. Перевязки проводили 
на следующий день после операции. Степень бо-
левых ощущений в первые сутки после операции 
по визуальной аналоговой шкале составила 3,8±0,6 
балла, перед выпиской – 0,9±0,1 балла. Только в 
ночь после проведенной операции пациентам по-
надобилось применение наркотических анальгети-
ков (средний объем использованных анестетиков 
– 1,5±0,5 мл), в остальные дни больные получали 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(средняя продолжительность 3,5±0,5 суток, объем 
– 10,5±1,5 мл).

Покраснения различной степени интенсив-
ности и протяженности по ходу ствола БПВ на 
вторые-третье стуки после вмешательства были 
отмечены у 14 (24,6%) пациентов, среди которых 
в 3 (5,3%) случаях отмечался транзиторный тром-
бофлебит облитерированных вен. Внутрикожные 
и подкожные кровоизлияния отмечались у абсо-
лютного большинства пациентов (n=50; 87,7%) 
и ни в одном наблюдении не носили значимый 
характер (рис. 6)

Средняя продолжительность госпитализации 
после проведенной операции составила 2,8±0,4 
суток. Перед выпиской всем пациентам прово-
дили контрольное ДС с целью оценки состояния 
целевой вены. Тотальная облитерация ствола БПВ 
на бедре отмечена у 52 (91,2%) пациентов, на го-
лени у 55 (96,5%) пациентов. Средний диаметр 

полностью необлитерированного ствола БПВ в 
области бедра составил 4,6±0,8 мм, протяженность 
– 24,2±6,8 см, в области голени – 3,2±0,6 мм и 
12,6±4,2 см соответственно.

Контрольный осмотр пациентов в сроки до 
трех месяцев после операции показал увеличение 
числа окклюзии целевой вены до 55 (96,5%) слу-
чаев. Только в 2 (3,5%) наблюдениях отмечалась 
сегментарная облитерация ствола БПВ протяжен-
ностью 26 и 31 см соответственно.

Клинически у всех пациентов отмечалось пол-
ное нивелирование клинических признаков ВБ с 
приемлемым косметическим видом оперированной 
конечности. Следует отметить, что гораздо лучшие 
косметические эффекты отмечались у пациентов 
перенесших минифлебэктомию по Мюллеру по 
сравнению с группой оперированных по методике 
Нарата (рис. 7а, б; 8а, б).

Эффективность проведенного лечения МХО 
с частотой реканализации ствола БПВ в период 
пятилетнего наблюдения указана на рис. 9.

Таким образом, в отдаленном периоде эффек-
тивность МХО дополненной кроссэктомией и ми-
нифлебэктомией отмечалось у 89,5% пациентов. 
При ДС у этих пациентов отмечалась тотальная 
облитерация ствола БПВ с отсутствием кровото-
ка в нём. В 6 (10,5%) наблюдениях отмечалась 
постепенная реканализация ствола БПВ, снача-
ла в среднем и дистальном сегментах, потом – в 
проксимального сегменте. Это было обусловлено 
тем, что вследствие прогрессирования заболевания 
ранее интактные перфорантные вены постепенно 
расширились и из-за сброса крови по ним про-

Рисунок 6. Вид правой нижней конечности на третье сутки после операции
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Рисунок 7. Состояния правой нижней конечности до (а) и спустя 4 суток после операции (б)

Рисунок 8. Состояния правой нижней конечности до (а) и спустя 30 дней после операции (б)
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изошла сначала сегментарная, потом тотальная 
реканализация БПВ. Следует отметить, что по дан-
ным зарубежных авторов причиной реканализации 
БПВ является наличие сафено-феморального или 
сафено-поплитеального рефлюкса [10]. Однако, 
в наших наблюдениях из-за проведенной крос-
сэктомии не отмечалось наличие резидуального 
сброса крови из бедренной в подкожную вену и 
реканализация развилась вследствие горизонталь-
ного рефлюкса.

Во всех случаях пациентам с реканализаци-
ей БПВ потребовалось выполнение повторных 
вмешательств, от проведения которых временно 
воздержались. Все случаи рецидива регистриро-
валась у лиц женского пола и основной причиной 
её развития, по нашему мнению, является наличие 
последующей беременности, а также ношение вы-
соких каблуков и несоблюдения приписанного 
режима эластичной компрессии и периодического 
консервативного лечения.

В целом абсолютное большинство пациентов 
(87,7%) в отдаленном периоде наблюдения были 
довольными от результатов проведенной операции 
и косметической приемлемости конечности.

Обсуждение. Анализ литературных данных 
показывает, что применению МХО в лечении 
ВБ посвящено очень мало работ. Так, при поис-
ке базы данных PubMed и Elibrary.ru нами были 
идентифицированы только 8 работ с открытым 
доступом посвященные этому виду лечения ВБ 
с применением специального катетера Flebogrif®. 
В связи с этим научные работы, посвященные 
изучению отдаленных результатов применения 
МХО как основного метод лечения при ВБ явля-
ется актуальным и позволит сделать вывод о её 
широкой рекомендации или воздержания от его 
применения. Так, по данным проведенного систе-
матического обзора Tamana Alozai et al. (2022), с 
включением 392 пациентов, эффективность МХО 
в течение 3 месяцев составила 95,6%, в течение 12 
месяцев - 93,2% [9]. Грозное осложнение МХО - 
тромбоз глубоких вен, развился у 0,3% пациентов, 
незначимые осложнения в виде тромбофлебита 
и гиперпигментации в течение 3 месяцев после 
процедуры - у 13,3–14,5% и 3,3–10,0% пациентов 
соответственно. Следует отметить, что флебит 
БПВ среди наблюдавшихся у нас пациентов раз-
вился гораздо реже – в 5,3% случаев, и не имел 
прогрессирующий характер. Следует отметить, 

Рисунок 9. Эффективность механо-химической облитерации большой подкожной вены в отдаленном периоде
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что в указанном систематическом обзоре не были 
рассмотрены вопросы эффективности МХО в от-
даленном периоде наблюдений.

Итальянские ученые во главе R.P. Ammollo 
(2020) в своем исследовании с включением 24 
пациентов показали, что через 1 месяц у 2 (8,3%) 
пациентов наблюдалась реканализация БПВ из-за 
использования более низкой (1,5%) концентрации 
склерозанта [10]. Авторы отмечают, что МХО с 
применением катетера Flebogrif® является безопас-
ным, относительно недорогим и эффективным 
методом лечения ВБ и должна проводится с ис-
пользованием склерозантов высокой концентра-
ции. Однако, сами авторы указывают о проведении 
дальнейших исследований по определению долго-
срочной эффективности этого вида лечения ВБ.

В совместном исследовании белорусских и 
польских исследователей где изучены отдалён-
ные результаты МХО катетером Flebogrif® у 139 
пациентов (средний диаметр БПВ 8,2±1,3 мм, 
МПВ – 4,2±1,2 мм) было показано, что окклюзия 
стволов БПВ и МПВ отмечается у 84,7% и 83,3% 
пациентов. Кроме того, ни одного случая серьзных 
тромботических и неврологических осложнений 
отмечено не было [8].

Anna Petrone et al. (2022) для повышения эф-
фективности МХО рекомендуют дополнить её вы-
полнением селективной кроссэктомии [16]. Такая 
тактика также широко приветствуется нами не 
только при проведении МХО, но и при эндове-
нозной лазерной облитерацией БПВ. Хотя после 
кроссэктомии гораздо чаще развивается неова-
скулогенез в паховой области, но его проведение 
является залогом не только предотвращения веноз-
ных тромбоэмболических осложнений, но и устра-
нение вертикального сброса крови из глубокой в 
поверхностной венозной системы. Так, по данным 
вышеуказанных авторов МХО дополненная крос-
сэктомией гораздо реже (2,2%) сопровождается ре-
каланизацией БПВ по сравнению с изолированным 
его проведением (15,9%) (ОШ 5,35; ДИ 95%: 0,98; 
54,6, p=0,040). Как указывают авторы, достоверных 
различий по частоте интра- и постпроцедурных 
осложнений не было отмечено (р>0,05).

Что же касается эффективности МХО в срав-
нительном аспекте с другими эндовазальными ме-
тодами облитерации БПВ в литературе имеются 
разноречивые мнения. Так, по данным Ahmed M. 
Tawfik (2020) при сравнении ЭВЛО (n=50) с МХО 
(n=50) отмечено значимое уменьшение времени 
операции, госпитализации и частоты послеопе-
рационного флебита в группе перенесших обли-

терацию катетером Flebogrif®. Различия между 
группами по изменении клинической тяжести со-
стояния конечности, восприятия боли и рецидива 
патологии после операции не имелось [18].

Aditya Gupta (2019) при сравнении МХО 
(n=545) с радиочастотной абляцией (РЧА) 
(n=15069) в лечении пациентов с ВБ показывают, 
что обе методики имеют схожую эффективность в 
лечении ВБ, а при МХО пациенты не нуждаются 
в проведении больших анестезий [12].

Karoliina Halmesmaki (2019) в своем исследо-
вание сравнивали результаты МХО (n=59), ЭВЛО 
(n=34) и РЧА (n=32), и через 1 и 12 месяцев после 
операции не отмечалось значимых различий по 
частоте неэффективности этих вмешательств и 
реканализации облитерированных стволов БПВ 
(р=0,078; р=0,20 соответственно). Однако с те-
чением времени, на 3 год после операции, у лиц 
перенесшие МХО частота реканализации была 
гораздо выше по сравнению с ЭВЛО и РЧА [13].

В проведенном мета-анализе Cornelis G. Vos 
et al. (2017), где сравнивались непосредственные 
и средне-отдаленные результаты МХО и цианоа-
крилатная облитерация БПВ было показано, что 
эффективность этих вмешательств через 6 и 12 ме-
сяцев составляет 94,7% и 94,8% и 94,1% и 89,0% 
соответственно [20]. Не было выявлено различий 
по снижения тяжести клинических проявлений ВБ 
по шкале Абердинского опросника варикозного 
расширения вен. Однако для окончательного ре-
шения о широком клиническом применении этих 
методов как альтернатива термальным методам 
облитерации авторы рекомендуют проведения вы-
сококачественных рандомизированных контроли-
руемых исследований.

M.I. Ibrahim et al. (2020) сравнивали эффектив-
ность МХО (n=15) с ЭВЛО (n=15) у однородной 
группы пациентов с ВБ [14]. Непосредственные 
результаты лечения показали полную окклюзию 
целевых вен у всех пациентов обеих групп, через 
3 месяца – у 93,3% пациентов обеих групп. Спустя 
6 месяцев отмечалось снижение эффективности 
МХО, и облитерация целевой вены отмечалось 
у 93,3% пациентов перенесших ЭВЛО и у 86,7% 
МХО (р<0,001). Однако, авторы отмечают, что в 
плане снижения интенсивности послеоперационно-
го болевого синдрома и экхимозов МХО является 
более перспективным по сравнению с ЭВЛО.

Таким образом, данные литературы и полу-
ченные нами результаты показывают, что МХО 
является одним из эффективных методов устра-
нения патологического вертикального рефлюкса, 
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эффективность которой в отдаленном периоде на-
блюдения отмечается у абсолютного большинства 
пациентов. Кроме того, минимальная инвазивность 
и возможности повторного её применения позво-
ляет рекомендовать данную методику в широком 
клиническом применении. С целью улучшения 
результатов МХО и снижения частоты рекана-
лизации БПВ необходимо процедуру дополнить 
кроссэктомией и минифлебэктомией.

Заключение. Механо-химическая облитерация 
ствола большой подкожной вены является высоко-
эффективным миниинвазивным методом устране-
ния вертикального патологического рефлюкса и 
в отдалённом периоде лечения позволяет в боль-
шинстве случаев добиться тотальной окклюзии 
целевой вены и хороших результатов лечения. Для 
повышения эффективности механо-химической 
облитерации, профилактики венозных тромбо-
эмболических осложнений и улучшения резуль-
татов лечения пациентов с варикозной болезнью 
необходимо процедуру дополнить кросскэтомией 
и минифлебэктомией.
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ХУЛОСА
О Неъматзода, А.Ҷ Гаибов, Ҷ.Д. Султонов, 
О.Ф. Солиев, Ҳ.А. Юнусов
НАТИЧАҲОИ ОБЛИТЕРАТСИЯИ МЕХАНИ-
КИИ КИМИЁВИИ РАГҲОИ КАЛОНИ РАХИ 
ДАР БЕМОРИИ ВАРИКОЗ

Мақсади омӯзиш. Арзёбии самаранокии об-
литератсияи механикии кимиёвӣ (МКО) дар табо-
бати рагҳои варикозии рагҳои калони рахи.

Усулҳои мавод ва таҳқиқот. Натичаи МКО -и 
57 нафар беморон (49 (85,9%) зан, 8 (14,1%) мар-
дон; синну соли миёна 27,2±4,1 сола) бо бемории 
варикозй (БВ) таҳлил карда шуд. 39 бемор (36 зан 
ва 3 мард) гирифтори трансформатсияи варикозии 
рагҳои дуюм (С2) ва 18 нафар (13 зан ва 5 мард) 
дараҷаи сеюм (С3) буданд. Индекси вазни миё-
наи беморон 28,2±2,4 кг/м2, давомнокии миёнаи 
гирифторшавӣ ба ВД 7,6±1,8 солро ташкил дод.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокима. Диаме-
три миёнаи РКР 10,4±2,1 мм буд. Дар 31 (54,4%) 
маврид нокифоя будани рагҳои перфораторӣ ошкор 
карда шуд, ки диаметри онҳо ба ҳисоби миёна 
3,2±0,8 мм буд. Муваффақияти техникии ин тартиб 
100% буд. Ҳеҷ кадоме аз беморон мушкилиҳои 
дохили ҷарроҳӣ надоштанд. Давомнокии миёнаи 
МКО 24,2±4,8 дақиқа, тамоми даври ҷарроҳӣ – 
кроссэктомия, МКО ва буридани рагҳои васеъ-
шудаи шохоб – 98,5±25,5 дақиқа дар бар гирифт. 
Дарозии миёнаи танаи РКР, ки ба МКО дучор 
шудааст, 94,2±6,1 см буд. Дараҷаи дард дар 
рӯзи аввали баъди ҷарроҳӣ 3,8±0,6 балл, пеш аз 
ҷараён 0,9±0,1 балл буд. Танҳо дар рӯзи пас аз 
дахолат ба беморон лозим буд, ки анальгетикҳои 
наркотикӣ таъин карда шаванд (ҳаҷми миёнаи 
анестетикҳои истифодашуда 1,5±0,5 мл буд); 
дар рӯзҳои боқимонда беморон доруҳои зидди 
илтиҳобии ғайристероидӣ гирифтанд (давомнокии 
миёна 3,5±0,5 рӯз), ҳаҷми - 10,5±1,5 мл).

Хулоса. Склероблитератсияи механикӣ-
қимиёвӣ яке аз усулҳои самараноки рафъи реф-
люкси амудии патологӣ мебошад, ки самаранокии 
он дар давраи пайгирии дарозмуддат дар аксарияти 
кулли беморон мушоҳида мешавад. Илова бар ин, 
ҳадди ақали инвазивӣ ва имконияти истифодаи 
такрорӣ имкон медиҳад, ки ин усул дар истифодаи 
васеъи клиникӣ тавсия дода шавад. Барои беҳтар 
кардани натиҷаҳои МКО ва кам кардани басомади 
реканализатсияи РКР, зарур аст, ки расмиёт бо 
кроссэктомия ва минифлебектомия илова карда 
шавад.

Калимаҳои калидӣ: рагҳои варикозӣ, обли-
тератсияи механикӣ-қимиёвӣ, рагҳои калони сахи, 
реканализатсия, натиҷаҳо.
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Цель исследования. Определить эффективность современных методов обследования доброкачественных 
новообразований молочных желёз у женщин.

Материал и методы исследования. Были проанализированы результаты обследования 290 пациенток с 
доброкачественными новообразованиями молочных желёз, госпитализированных в гинекологическое отделение 
ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ и СЗ РТ» в период с 
2015 по 2022 годы.

Результаты исследования и их обсуждение. В статье дана оценка современных методов обследования 
женщин с патологией молочных желёз. Ультразвуковое исследование, эластография, а также эластография 
в сочетании с цветным допплеровским картированием - являясь не инвазивными методами, они эффективны 
и безопасны, причем во всех возрастных группах. Маммография, широко рекомендуемая многими авторами для 
дифференциальной диагностики доброкачественных и злокачественных новообразований, имеет возрастные 
ограничения и должна использоваться в комбинации с УЗИ. Важное лабораторно-диагностическое значение 
для уточнения патологии имеет исследование опухолевого маркера СА-15-3.

Заключение. Таким образом, исследование показывает необходимость применения дифференцированного 
диагностического алгоритма и комплексного подхода при ведении пациенток с доброкачественными заболева-
ниями молочных желёз на фоне воспалительных заболеваний органов малого таза и доброкачественных ново-
образований яичников.

Ключевые слова: доброкачественные заболевания молочных желёз, воспалительные заболевания органов 
малого таза, доброкачественные новообразования яичников.

S.J. Niyazova

EFFICIENCY OF MODERN METHODS OF EXAMINATION OF BENIGN BREAST DISEASES IN WOMEN

Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Republic of Tajikistan

Saiyora Dzhumayevna Niyazova - researcher of the gynecological department of the Research Institute of Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology of the Ministry of Health and Social Development of the Republic of Tajikistan; Email: 
niazovasajera284@gmail.com

AIm. To determine the diagnostic effectiveness of modern methods of examination in patients with benign breast 
neoplasms.

Material and methods. The results of the examination of 290 patients with benign breast neoplasms hospitalized 
in the gynecological department of the “Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology of the Republic 
of Tajikistan” from 2015 to 2022, were analyzed.

Results and Discussion. The article evaluates modern methods of examination of the pathology of the mammary 
glands in women. Ultrasound examination, elastography, as well as elastography in combination with color Doppler 
mapping – are non-invasive, effective and safe methods, applicable across all age groups. Mammography, widely 
recommended by many authors for the differential diagnosis of benign and malignant neoplasms, has, however, age 
restrictions and should be used in combination with ultrasound. The study of the tumor marker CA-15-3 has an important 
laboratory and diagnostic value for clarifying pathology.
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Актуальность. Доброкачественные новооб-
разования молочных желез - часто встречающаяся 
патология современной популяции женщин [1-3]. 
Хотя в подавляющем большинстве случаев прогноз 
лечения таких опухолей благоприятен, риск ма-
лигнизации, а также поражение протоков диктует 
более тщательное изучение и совершенствование 
методов ранней диагностики этих патологических 
образований [4-6]. Важно отметить, что при этом 
возникает острая необходимость дифференциации 
доброкачественных от злокачественных элементов 
у женщин [7-9].

Сегодня такие методы обследования, как уль-
тразвуковое исследование и магнитно-резонансная 
томография получили широкую распространён-
ность в современной гинекологии, но в ряде слу-
чаев их применение трудновыполнимо [10-12]. 
Так, при высокой общей плотности молочных же-
лез проведение качественной дифференциальной 
диагностики между доброкачественными и злока-
чественными новообразованиями данной локали-
зации не удается или может быть затруднительно 
[1, 13]. Установлено, что более половины случаев 
позднего выявления рака молочной железы (после 
12 месяцев от начала процесса) были вызваны не-
возможностью дифференцированной визуализации 
именно в связи с высокой плотностью структуры 
строения молочной железы [1, 14].

В настоящее время широко используется це-
лый ряд современных диагностических методов 
обследования, таких как контрастная двухэнер-
гетическая спектральная маммография, магнит-
но-резонансная маммография для определения 
гистологического класса опухолей, метод много-
канального слияния изображений ультразвукового 
исследования, эластография, цветовое допплеров-
ское картирование и другие методы [1-3].

Для установления характера образования боль-
шое значение имеет исследование опухолевых 
маркеров в крови. Аномальные («новые») белки, 
как опухолевые маркеры обнаруживаются в па-
тологически измененных тканях, прежде всего в 
тканях злокачественных новообразований. Эти бел-
ки отличаются от встречающихся в норме, физи-
ческими, физико-химическими и биологическими 
свойствами. Важное лабораторно-диагностическое 

значение для уточнения патологии имеет иссле-
дование опухолевого маркера СА-15-3. Этот опу-
холевой маркер является муциногликопротеидом 
с высокой чувствительностью и обнаруживается 
при раке молочной железы [2, 3, 7].

В то же время многие исследователи подчёр-
кивают необходимость проведения комплексного 
диагностического алгоритма, для снижения часто-
ты ошибок у данной категории больных [5, 15].

Цель исследования. Определить эффектив-
ность современных методов обследования добро-
качественных новообразований молочных желёз 
у женщин.

Материал и методы исследования. В матери-
ал исследования вошли результаты обследования 
290 пациенток с доброкачественными новообра-
зованиями молочных желёз, госпитализированных 
в гинекологическое отделение «Научно-исследо-
вательский институт акушерства, гинекологии и 
перинатологии Республики Таджикистан» в период 
с 2015 по 2022 годы.

Ультразвуковое исследование органов мало-
го таза проводили в НИИАГ и П МЗ РТ, в отде-
лении функциональной диагностике на аппарате 
LOGIK-3, относящихся к системе контактного 
сканирования и работающих в масштабе реаль-
ного времени с секторальным и влагалищными 
датчиками с частотой 3,5 и 7,5 МГц. Исследование 
проводилось на 5-12 день менструального цикла.

Рентген-маммография проводилась в НИИАГ 
и П МЗ РТ, в отделении функциональной диагно-
стике по общепринятой стандартной методике, с 
5 по 12 день менструального цикла, на аппарате 
Planmed Sophie Classic (Италия) в 3-х стандартных 
проекциях: прямой, боковой и косой. Оценивалось 
состояние железистой ткани, жирового компонен-
та, стромы и сосудистого рисунка.

Эластография молочных желез – метод визу-
ализации, который позволяет получить дополни-
тельную информации о состоянии органа в допол-
нении к УЗИ и маммографии. Метод эластографии 
позволяет неинвазивно определить жесткость 
новообразования, при этом его диагностическая 
эффективность наиболее высока. Суть принци-
па данной методики обследования заключается 
в том, что, к исследуемой ткани прикладывается 

Conclusion. Thus, the study shows the need to use a differentiated diagnostic algorithm and an integrated approach 
in the management of patients with benign diseases of the mammary glands against the background of inflammatory 
diseases of the pelvic organs and benign ovarian neoplasms.

Keywords: benign diseases of the mammary glands, inflammatory diseases of the pelvic organs, benign ovarian 
neoplasms.
________________________________________________________________________________________
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дополнительное давление. Неоднородные эле-
менты ткани имеют различную эластичность и 
поэтому по-разному смещаются. Эластография 
выявляет степень эластичности тканей на экране 
и в-режиме, и она помечается разными цветами: 
синим – более плотные участки, красным – упру-
гие участки, зеленым - участки с промежуточной 
эластичностью.

Большое значение уделялось исследованию 
опухолевых маркеров в крови. Аномальные («но-
вые») белки, как опухолевые маркеры обнаружива-
ются в патологически измененных тканях, прежде 
всего в тканях злокачественных новообразований. 
Эти белки отличались от встречающихся в норме, 
физическими, физико-химическими и биологи-
ческими свойствами. Важное лабораторно-диа-
гностическое значение для уточнения патологии 
имел опухолевой маркер СА-15-3. Этот опухолевой 
маркер является муциногликопротеидом с высокой 
чувствительностью при раке молочной железы.

Статистическая обработка результатов произ-
водилась с использованием программной системы 
STATISTICA for Windows (версия 6.0). Проводился 
расчет средних значений, среднеквадратических 
отклонений, ошибки средних арифметических. 
Достоверность разницы двух величин определя-
ли с помощью вычисления критерия Стьюдента. 
Критерий достоверности изменений считали при 
вероятности ошибки p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В ходе комплексного исследования пациенток, с 
целью дифференциальной диагностики между до-
брокачественными и злокачественными новооб-
разованиями, различными методами обследования 
дана оценка эффективности, преимуществам и 
недостаткам данных методов исследований.

Ультразвуковое исследование молочных же-
лез проводилось всем (127) женщинам с воспа-
лительными заболеваниями органов малого таза 
(ВЗОМТ) для определения локализации, размера, 
а также характера патологического образования. В 
табл. 1 представлены результаты УЗИ молочных 
желёз.

Детальный анализ частоты, структуры и ло-
кализации патологических образований показал, 
что по частоте на первом месте выявлялась такая 
патология, как фиброзно кистозная мастопатия 
(ФКМ) (77 -60,6±4,3%). При этом у большинства 
пациенток достоверно чаще (p<0,001) выявлено 
двустороннее поражение молочных желёз в виде 
ФКМ (54 - 42,5±4,3). Односторонняя локализация 
процесса в молочных железах установлено почти 
с одинаковой частотой как в правой, так и в левой 
молочной железе, и в целом установлена в 4,4 раза 
реже чем двустороннее поражение.

Диффузная мастопатия и фиброаденома до-
стоверно (р<0,05) чаще установлена в правой 
молочной железе, и в 4,9 раза чаще чем, случаи 

Таблица №1

Результаты УЗИ молочных желёз у женщин с ВЗОМТ

Локализация
Нозология

В правой молочной 
железе

В левой молочной 
железе

Двусторонняя  
локализация

УЗИ м/ж при ВЗОМТ, n-127 n М±m% n М±m% n М±m%

1. Фибро-кистоз мастопатия 12 9,5±2,6* 11 8,8±2,5* 54 42,5±4,3*
p<0,001

2. Диффузная мастопатия 10 7,9±2,4* 2 1,6±1,1*
p <0,05 2 1,6±1,1

3. Узловая мастопатия - - 2 1,6±1,1 - -
4. Очаговая мастопатия - - 2 1,6±1,1 - -
5. Киста молочных желез - - 6 4,7±1,8 5 3,9±1,7

6. Фиброаденома м/ж 10 7,9±2,3* 2 1,6±1,1*
p<0,05 3 2,3±1,3

7. Папиллома м/ж - - - - 2 1,6±1,1
8. Фибролипома  - - 2 1,6±1,1 - -
9. Галакторея  - - - - 2 1,6±1,1

Всего 32 25,1±3,8* 27 21,0±3,6* 68 53,0±4,4*
p<0,001

Примечание: p- статистическая значимость различий показателей между сравниваемыми группами (по 
U-критерию Манна-Уитни).
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левостороннего и двустороннего расположения 
процесса.

Киста молочных желёз установлена у 6 жен-
щин (4,7±1,8%) в левой молочной железе и у 5 
(3,9±1,7%) пациенток выявлена двусторонняя ло-
кализация кисты.

Двусторонняя папиллома установлена у двух 
(1,6±1,1%) пациенток, также, как и галакторея не 
связанная с деторождением.

УЗИ установило, что двустороннее поражения 
молочных желёз встречается в 2,1 раза чаще по 
сравнению с правосторонним и в 2,5 раза чаще 
чем левостороннее расположение (р<0,001). Диф-
фузная мастопатия и фиброаденома молочных 
желёз чаще обнаружены в правой молочной же-
лезе, а кисты молочных желёз почти в равных 
количествах были как с левосторонней, так и с 
двусторонней локализацией.

В то же время в данном исследовании, такие 
доброкачественные образования, как узловая и 
очаговая мастопатия, фибролипома, (по два случая) 
локализовались исключительно слева, возможно, 
более частое развитие патологических образова-
ний с одной из сторон связано с анатомическими 
особенностями их строения.

Анализ результатов УЗИ у женщин с добро-
качественными новообразованиями яичников 
(ДНЯ) показал, что (табл. 2) в этой группе, также 
по частоте среди доброкачественных заболева-
ний молочной железы (ДЗМЖ) преобладает ФКМ 
при этом, почти у каждой четвертой пациентки 

(23,4±3,3%) отмечается двустороннее расположе-
ние образования. Этот процесс, в правой молоч-
ной железе, выявлен более чем у каждой десятой 
женщины (12,3±2,6), а в левой молочной железе 
- у 9,5% пациенток. Проведенный анализ показал, 
что диффузная мастопатия у женщин с ДНЯ была 
только с односторонней локализацией: в правой 
молочной железе – 8 (5,0±1,7%) случаев, и в левой 
молочной железе – 9 (5,6±1,8%) случаев. У всех 
трёх (1,8±1,0%) пациенток узловая мастопатия 
выявлена в обеих молочных железах.

Исследование выявило, что у большинства 
женщин (10-6,3±1,9%) киста молочных желёз 
располагалась в левой молочной железе, что до-
стоверно (р<0,05) чаще чем в правой молочной 
железе, что в 5,2 и 3,5 раза чаще чем в обеих 
грудях соответственно. Фиброаденома установ-
лена с одинаковой частотой в обеих молочных 
железах и в левой груди. Папиллома и фиброли-
пома выявлены у пациенток в правой молочной 
железе. Галакторея не связанная с деторождением 
встречался как двусторонний процесс у 12,6±2,6% 
обследуемых женщин.

Сравнительный анализ данных УЗИ молочных 
желёз у женщин с ВЗОМТ и ДНЯ показали, что 
ФКМ достоверно больше (р<0,001) и в 1,8 чаще 
установлена у пациенток I группы по сравнении 
с больными II группы.

Диффузная мастопатия у женщин с ДНЯ вы-
явлена изолировано почти с одинаковой частотой, 
как в правой, так и в левой молочных железах. У 

Таблица №2

Результаты УЗ исследования молочных желёз у женщин с доброкачественными 
новообразованиями яичников

Локализация
Нозология

В правой молочной 
железе

В левой молочной 
железе

Двусторонняя  
локализация

n-158 n М±m,% N М±m,% n М±m,%
1. Фиброзно-кистозная мастопатия 20 12,3±2,6 15 9,4±2,3 37 23,4±3,3
2. Диффузная мастопатия 8 5,0±1,7 9 5,6±1,8 -  -
3. Узловая мастопатия - - - - 3 1,8±1,0
4. Очаговая мастопатия - - 2 1,2±0,8 2 1,2±0,8

5. Киста молочных желез 2 1,2±0,8* 10 6,3±1,9*
р<0,05* 3 1,8±1,0*

6. Фиброаденома м/ж - - 10 6,3±1,9 10 6,3±1,9
7. Фибролипома  3 1,9±1,0 - -  1 0,6±0,6
8. Папилома  3 1,9 ±1,0 - - - -
9. Галакторея  - - - -  20 12,6±2,6

Всего ДЗМЖ 36 22,7±3,3* 46 29,1±3,6* 76 48,1±4,0*
р<0,01*

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей между сравниваемыми группами (по 
U-критерию Манна-Уитни).
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пациенток I группы в превалирующем большин-
стве случаев (10 из 14 наблюдений) диффузный 
процесс локализовался в правой молочной железе.

Узловая мастопатия в обеих группах установ-
лена с одинаковой частотой, но у женщин первой 
группы образование локализовалось в левой груди, 
тогда как у больных второй группы имело место 
двустороннее расположение образования.

Очаговая мастопатия у женщин I группы име-
ло место в двух (1,6%) случаях, причем только 
слева. А у женщин с ДНЯ по два случая в левой 
молочной железе и в обеих груди.

Кисты молочных желёз в исследуемых груп-
пах женщин чаще всего локализовались в левой 
молочной железе (в 6-4,7±1,8% и 10-6,3±1,9% слу-
чаев соответственно).

Самая высокая частота фиброаденомы молоч-
ных желёз имело место в правой молочной железе 
у пациенток первой группы (7,9±2,3%), при этом у 

женщин с ДНЯ с одинаковой частотой фиброаде-
нома установлена в левой груди и с обеих сторон 
(6,3±1,9%).

Исследование показало что, галакторея не свя-
занная с деторождением достоверно (р<0,001) и 
почти в 8 раз чаще встречалась у женщин с ДНЯ 
(12,6±2,6), по сравнению с пациентками первой 
группы.

Таким образом, наши исследования установи-
ли, что как у пациенток с ВЗОМТ, так и с ДНЯ 
достоверно чаще (р<0,01) имеет место двусторон-
няя локализация процесса доброкачественного 
заболевания молочных желёз.

К сожалению, несмотря на все преимущества 
ультразвуковой диагностики, в некоторых случаях 
с ее помощью довольно трудно дифференцировать 
структуру и вид образования. С этой целью до-
полнительно пациентам выполнялась маммография 
(табл. 3).

Таблица №3

Результаты рентген маммографии в группах исследования

Группа

Нозология 

Общее количество ДЗМЖ 
при ВЗМОТ, n-127

Общее количество ДЗМЖ 
при ДНЯ, n-163

n М±m,% n М±m,% р
Общие кол-во маммографии 19 14,9±3,2 35 21,5±3,2 (р<0,05)
1. Узловая мастопатия 2 10,5±7,0 4 11,4±5,4
2. Фиброаденома м/ж 4 21,0±9,4* 10 28,6±7,6* (р<0,05)
3. Очаговая мастопатия 4 21,0±9,4* 10 28,6±7,6* (р<0,05)
4 .Киста молочных желез 2 10,5±7,0* 9 25,7±7,4* (р<0,05)
5. Папиллома м/ж 3 15,8±8,4 - -
6. ФКМ 3 15,8±8,4 - -
7. Диф.мастопатия 1 5,3±5,1 2 5,7±3,9
Всего ДЗМЖ 19 100 35 100

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между сравниваемыми группами (по 
U-критерию Манна-Уитни).

Рентген-маммография является основным ме-
тодом как объективной оценки состояние молоч-
ных желёз, так и наиболее точным для дифферен-
циальной диагностики патологического процесса 
в них.

В наших исследованиях рентген маммогра-
фия произведена в двух проекциях у 19 женщин 
с ВЗОМТ и у 35 пациенток с ДНЯ, в случаях, 
когда имело место подозрение на малигнизацию 
процесса.

Проведенный анализ результатов рентген-мам-
мографии показал, что достоверная разница в сред-
них показателях по частоте нозологии заболеваний 
молочных желёз имело место при фиброаденоме 

молочных желёз, очаговой мастопатии и кистах 
молочных желёз в исследуемых группах.

В группе пациенток с воспалительными забо-
леваниями органов малого таза, в ходе стандартно-
го обследования молочных желез, сопутствующие 
новообразования в них были обнаружены в 19 
случаях. При этом превалировали фиброаденомы 
и очаговые мастопатии (по 4 случая), папилломы 
и фиброзно-кистозные мастопатии отмечались 
в 3 случаях, узловые мастопатии и кисты – в 2 
случаях.

В группе пациенток с доброкачественными 
новообразованиями яичников сопутствующие об-
разования в молочных железах отмечались у 35 
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из 163 женщин. При этом частота обнаружения 
фиброаденом, кист и очаговой мастопатии была 
практически одинаковой у женщин с ДНЯ, однако 
по частоте эти виды ДЗМЖ встречались достовер-
но (р<0,01) в 1,4, 2,4 и 2,4 раза соответственно 
чаще чем у пациенток с ВЗОМТ. Частота узловой и 
диффузной мастопатии в обеих группах выявлены 
без статистических различий.

Оценивая результаты ультразвукового метода 
исследования и маммографии, можно с уверенно-
стью говорить о том, что это дополняющие друг 
друга методы, а не альтернативные. Их примене-
ние в практике позволяет снизить вероятность диа-
гностической ошибки, а также уточнить характер 
образования. Однако применение маммографии 
ограничено возрастом и показано женщинам стар-
ше 40 лет и, только строго по показаниям в более 
молодом возрасте. В связи с тем, что в гинеколо-
гическом отделении были в основном женщины 
репродуктивного возраста, маммография имела 
ограничения в использовании, в виду чего для 
них использовались другие дополнительные ме-
тоды исследования. К таковым щадящим, эффек-
тивным и доступным методам относится сегодня 
эластография, она использовалась при повышенной 
плотности железы. Как показали результаты на-
шего исследования, данная методика позволяла 
обнаруживать труднодиагностируемые разновид-
ности новообразований, в том числе те, которые 
не выявлялись при ультразвуковом исследовании 
и цветном допплеровском картировании.

В нашей работе 32 пациенткам активного ре-
продуктивного возраста (от 21 до 23 лет), после 
УЗИ и допплерометрии, проведена эластография, 
как более точный метод диагностики ДЗМЖ для 
определения характера процесса в молочных же-
лезах. Анализируя данные эластографии установ-
лено, что двусторонние образования в молочных 
железах были у 18 (58+8,7%) пациенток, у 14 
(43+8,7%) больных выявлена изолированная форма 
патологии, причём они локализовались только в 
левой молочной железе.

Результаты исследования выявили, что в ос-
новном кисты и фиброаденома молочной железы 
встречаются у молодых нерожавших и незамужних 
больных (13 человек). При эластографии только у 
одной пациентки выявлена малигнизация процесса 
в молочной железе.

Таким образом, при эластографии выявлено 
в основном двустороннее расположение обра-
зований, а при изолированной форме процесса 
– локализация только в левой молочной железе. 

Наше исследование показало, что в основном, 
такие образования молочных желёз, как кисты и 
фиброаденома имели место у молодых пациенток.

Необходимо отметить, что, учитывая неин-
вазивность данной методики, высокую эффек-
тивность, причем без возрастных ограничений, 
возможно широкое использование метода эласто-
графии в практической медицине.

В нашей работе произведено ЦДК 9-пациент-
кам с ДЗМЖ. Из них у 5 (55,5%) пациенток на 
УЗИ диагностирована - фиброаденома молочной 
железы. Размеры образований колебались: первый 
размер - от 30 до 40 мм, второй размер - от 25 до 
35 мм. Первый средний размер составил 34,2 мм, 
второй размер составил 27,6 мм.

У 4 (44,4%) больных с кистой молочных желёз 
также после УЗИ произведено ЦДК. Размеры об-
разований варьировали – первый размер - 20-40 
мм (средний - 32,5 мм), второй размер - 30-35 мм 
(средний - 31,8 мм). Васкуляризация фиброадено-
мы установлена в 2 (40%) случаях. В обеих случа-
ях в них выявлены от 2 до 5 сосудов, огибающих 
образование. При этом максимальная скорость 
кровотока (V max) составила от 31 мм/сек до102 
мм/сек (со средним значением 66,5 мм/сек).

В артериях фиброаденом минимальная ско-
рость кровотока (V min) установлена от 5 до 32 
мм/сек, при этом средняя скорость кровотока со-
ставила 18,5 м/сек. Четверым женщинам (44,4%) 
с кистой молочных желёз также проведено ЦДК. 
При этом, только у одной (25%) пациентки имело 
место кровоснабжение кисты молочной железы. В 
остальных трёх (75%) случаях кисты были ава-
скулярными.

Наши исследования показали, что как в фи-
броаденомах, так и в большинстве кистозных обра-
зованиях молочных желёз на ЦДК не обнаружены 
сосуды и наличие в них кровотока.

Исследование женщин с патологией молоч-
ных желёз на онкомаркер СА-15-3 проводилось 
после объективного осмотра и других методов 
исследования, для исключения злокачественного 
новообразования молочных желёз. При норме до 
27 международных единиц (МЕ), у всех пациен-
ток в группе исследования, которым проводился 
забор крови на онкомаркер (36 при воспалитель-
ных заболеваниях органов малого таза и 40 при 
доброкачественных новообразованиях яичников) 
результаты исследования находились в пределах 
нормы.

Обсуждение. Таким образом, анализ приве-
дённых данных показывает, что обследованные 
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женщин с воспалительными заболеваниями ор-
ганов малого таза и с доброкачественными ново-
образованиями яичников на предмет сопутству-
ющего наличия доброкачественных заболеваний 
молочных желёз должно быть комплексным. Наши 
данные в аспекте повышенной плотности ткани 
молочной железы согласуются с исследованиями 
зарубежных авторов [1], касательно трудностей 
дифференциации процесса. Эластография показала 
себя в таких случаях достойной альтернативой 
контрастной спектральной двухэнергетической 
маммографии, метода дорогого, инвазивного, а 
также труднодоступного в условиях Таджикистана. 
Более приемлемым у нас является эластография. 
Так как эластография это неинвазивный метод, эф-
фективный и безопасный у женщин всех возраст-
ных групп. Маммография, широко рекомендуемая 
многими авторами для дифференциальной диагно-
стики доброкачественных и злокачественных ново-
образований [2,3], имеет возрастные ограничения 
и должна использоваться в комбинации с УЗИ.

В целом, согласно нашим данным, а также 
исследованиям других авторов, диагностические 
методы обследования должны использоваться 
комплексно, с целью полного исключения рака 
молочной железы.

Выводы.
1. Применение ультразвукового метода ис-

следования и маммографии на практике позволяет 
снизить вероятность диагностической ошибки, а 
также уточнить характер образования.

2. При эластографии установлена, что в ос-
новном кисты и фиброаденома молочной железы 
встречаются у молодых нерожавших и незамужних 
пациенток.

3. Исследования показали, что в фиброаде-
номах и в большинстве кистозных образованиях 
молочных желёз на ЦДК не обнаружены сосуды 
и наличие в них кровотока.

4. Было установлено, что концентрации он-
комаркера СА-15-3 в крови женщин с патологией 
молочных находилась в пределах международных 
нормативных показателей.

5. Исследование показывает необходимость 
применения дифференцированного диагности-
ческого алгоритма и комплексного подхода при 
ведении пациенток с доброкачественными образо-
ваниями молочных желёз на фоне воспалительных 
заболеваний органов малого таза и доброкаче-
ственных новообразований яичников.
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ХУЛОСА

Ниязова С.Ҷ.

САМАРАНОКИИ УСУЛҲОИ МУОСИРИ 
ТАШХИСИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ 
ВАРАМҲОИ БЕЗИЁНИ ҒАДУДИ СИНА ДАР 
ЗАНОН

Мақсади таҳқиқот: муайян кардани самара-
нокии усулҳои муосири ташхиси варамҳои сина 
дар занон.

Усулҳо ва маводҳои таҳқиқот. Маводи 
омӯзишӣ натиҷаи муоинаи 290 нафар беморо-
ни гирифтори варамҳои безиёни ғадудҳои ширӣ 
дар шӯъбаи гинекологии Пажӯҳишгоҳи илмӣ-
тадқиқотии акушерӣ, гинекология ва перинато-
логияи Ҷумҳурии Тоҷикистон дар давраи аз соли 
2015 то 2022-ро дар бар мегирад.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо: 
мақола баҳодиҳии усулҳои муосири ташхис дар 
занони гирифтори патологияи ғадудҳои ширӣ 
мебошад. Муоинаи ултрасадо, эластография, ин-
чунин эластография дар якҷоягӣ бо харитасозии 
рангаи доплер - усулҳои ғайриинвазивӣ буда, дар 
ҳама синну сол самаранок ва бехатар мебошанд. 
Маммография, ки аз ҷониби бисёре аз муаллифон 
барои ташхиси дифференсиалии омосҳои бад ва 
бадсифат тавсия дода мешавад, аммо маҳдудиятҳои 
синну сол дорад ва бояд дар якҷоягӣ бо ултрасадо 
истифода шавад. Омӯзиши маркери варами CA-
15-3 барои равшан кардани патология аҳамияти 
муҳими лабораторӣ ва ташхисӣ дорад

Хулоса. Ҳамин тариқ, таҳқиқот зарурати ис-
тифодаи алгоритми дифференсиалии ташхис ва 
муносибати интегралӣ дар табобати беморони 
гирифтори бемориҳои ғадудҳои ширӣ дар зами-
наи бемориҳои илтиҳобии узвҳои коси хурд ва 
варамҳои тухмдони хубро нишон медиҳад.

Калимаҳои калидӣ: бемориҳои безиёни 
ғадудҳои ширӣ, бемориҳои илтиҳобии узвҳои коси 
хурд, варамҳои некии тухмдонҳо.
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ПОСТКОВИДНЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА
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Цель исследования. Оценка частоты функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта после 
COVID-19 и выявление факторов, связанные с развитием постковидного пищеварительного синдрома.

Материал и методы исследования. В исследование включены данные 72 (31 мужчина и 41 женщина) 
больных старше 18 лет, переболевших COVID-19. Пациенты были разделены на две группы: с гастроэнтеро-
логическими симптомама и без данных симптомов во время острой коронавирусной инфекции.

Результаты исследования и их обсуждение. Через 6 месяцев от начала короновирусной инфекции синдром 
раздраженного кишечника развился у 29% больных с гастроинтестинальными симптомами и только у 7% 
больных без наличия симптомов в острой стадии инфекции. Одновременное развитие двух заболеваний органов 
пищеварения (чаще перекрестный синдром - функциональная диспепсия+синдром раздраженного кишечника) 
была 2,6 раза больше у больных первой группы. Статистически достоверными факторами риска развития 
постковидных функциональных заболеваний пищеварительного тракта были: диарея, абдоминальная боль, 
анорексия, аносмия и агевзия.

Заключение. Наличие желудочно-кишечных симптомов на исходном уровне COVID-19 чаще ассоциировалось 
с развитием функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта в течение шестимесячного наблюдения.

Ключевые слова: короновирусная инфекция, функциональная диспепсия, синдром раздраженного кишечника.
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POST-COVID FUNCTIONAL DISEASES OF GASTROINTESTINAL TRACT
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Avezov Sayfullo Abdulloevich – Doctor of Medical Sciences., Senior Research Associate of the State Institution 
“Institute of Gastroenterology of the Republic of Tajikistan” E-mail: saiful-lo_avezov@ramler.ru; Tel.: +992935005229

Aim. To assess the frequency of functional gastrointestinal diseases after COVID-19 and identify factors associated 
with the post-COVID esophageal syndrome.

Materials and methods. The study included data from 72 (31 men and 41 women) patients over the age of 18 who 
had COVID-19. Patients were divided into two groups: with or without gastroenterological symptoms during acute 
coronavirus infection.

Results and Discussion: After 6 months from the onset of the coronavirus infection, Irritable Bowel Syndrome 
(IBS) developed in 29% of patients with gastrointestinal symptoms and only in 7% of patients without symptoms in the 
acute stage of infection. The concurrent development of two digestive system diseases (more often a cross syndrome of 
Functional Dyspepsia and IBS) was 2.6 times more common in the first group of patients. Statistically significant risk 
factors for the development of post COVID functional digestive diseases were: diarrhea, abdominal pain, anorexia, 
anosmia, and agenesis.

Conclusion. The presence of gastrointestinal symptoms at the baseline level of COVID-19 was more frequently 
associated with the development of functional gastrointestinal tract disorders during a six-month follow-up.

Keywords: coronavirus infection, functional dyspepsia, irritable bowel syndrome.
________________________________________________________________________________________

Актуальность. SARS-CoV-2 около у 80–85% 
пациентов протекает бессимптомно, и только у 
15-20% может развиться заболевание органов ды-

хания и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Боль-
шинство людей, заболевших COVID-19, полностью 
выздоравливают, однако, по имеющимся данным, 
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примерно у 10%-20% людей, выздоровевших по-
сле первоначально перенесенной болезни, возни-
кают различные среднесрочные и долгосрочные 
последствия [1, 8]. Эти последствия известны под 
общим названием «постковидное состояние» или 
«длительный COVID» [6, 9]. Больные, выздорав-
ливающие от COVID-19, в результате начальной 
вирусной инфекции уязвимы от различных забо-
леваний, которые могут поражать каждый орган 
и варьироваться от легкой до тяжелой степени.

Установлено, что SARS-CoV-2 с помощью 
рецепторов ангиотензинпревращающего фермен-
та II поражает органы брюшной полости [5, 12]. 
Данные рецепторы присутствуют в энтероцитах 
кишечника человека. Наличие пищеварительных 
симптомов, обнаружение РНК вируса в фекалиях 
у половины пациентов, повышенное содержание 
кальпротектина в кале, измененная кишечная ми-
кробиота, аномальная кишечная проницаемость и 
повышенный уровень серотонина могут свидетель-
ствовать о том, что вирус SARS-CoV-2 не только 
поражает пищеварительную систему, но также 
может приводить к долгосрочным последствиям 
со стороны ЖКТ [3, 7, 13]. COVID-19 может при-
вести к серьезному заболеванию печени, желчных 
путей и поджелудочной железы [1, 11]. В литерату-
ре чаще встречаются сообщения о хронических ре-
спираторных последствиях SARS-CoV-2, а данные 
о возможных долгосрочных желудочно-кишечных 
заболеваниях после COVID-19 недостаточны.

Цель исследования. Оценить частоту функ-
циональных заболевании ЖКТ после COVID-19 
и выявление факторов, связанных с развитием 
постковидного пищеварительного синдрома.

Материал и методы исследования. В ис-
следование включены данные 72 (31 мужчина и 
41 женщина) больных старше 18 лет, переболев-
ших COVID-19. Пациенты были разделены на две 
группы: с гастроэнтерологическими симптомама 
и без данных симптомов во время острой коро-
навирусной инфекции. Подробная информация 
о желудочно-кишечных симптомах в момент их 
острого заболевания COVID-19 получено по за-
писям в истории болезни, а через 6 месяцев при 
повторном обращении.

Диагноз COVID-19 был подтвержден при на-
личии РНК SARS-CoV-2 в образцах из носоглотки 
с использованием полимеразной цепной реакции. 
Тяжесть COVID-19 оценивалась по следующим 
общепринятым критериям: критическая (необ-
ходима вентиляция легких), тяжелая (необходим 
кислород), умеренная (пневмония присутствует, 

но кислород не требуется) и легкая (только сим-
птомы верхних дыхательных путей). Те, у кого 
нет симптомов, были классифицированы как бес-
симптомные. Легкая степень тяжести COVID-19 
наблюдалась у 36 больных, умеренная – у 19, тя-
желая – у 6 и бессимптомное течение– у 11.

Симптомы со стороны желудочно-кишечного 
тракта (изжога, тошнота, рвота, абдоминальная 
боль и диарея) оценивались как категориальные 
переменные (да или нет). Функциональные за-
болевания пищеварительного тракта (ФЗПТ) диа-
гностированы на основании Римских критериев 
IV. В работе проанализированы наиболее чаще 
встречаемые ФЗПТ: функциональная диспепсия 
(ФД) и синдром раздраженного кишечника (СРК). 
ФД определяется как чувство переполнения в 
подложечной области, раннее насыщение, боли и 
чувство жжения в эпигастрии, наблюдаемые по-
следние 3 месяца при общей продолжительности 
6 месяцев. Основные клинические варианты ФД 
являются постпрандиальный дистресс-синдром и 
синдром боли в эпигастрии. Синдром раздражен-
ного кишечника определяется как рецидивирую-
щая абдоминальная боль с частотой не менее 1 
эпизода в неделю в течение последних 3 месяцев 
при общей продолжительности нарушений 6 меся-
цев, которая ассоциируется с 2 или более критери-
ями: актом дефекации, изменением частоты стула 
и изменением внешнего вида или формы стула [2].

Для оценки различий между группами паци-
ентов применяли параметрические (χ2 и t) или 
непараметрические критерии (точный критерий 
Фишера) в зависимости от ситуации. Логистиче-
скую регрессию использовали для изучения связи 
между симптомами ЖКТ во время острой инфек-
ции и распространенностью стойких симптомов 
в течение 6 месяцев, сообщая о нескорректиро-
ванных и скорректированных отношений шансов 
(ОШ) и 95% доверительных интервалов (ДИ).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Более половина госпитализированных больных с 
COVID-19 имели по крайней мере один гастро-
интестинальный (ГИ) симптом (табл. 1). Больные 
с желудочно-кишечными симптомами во время 
острой короновирусной инфекции были немно-
го моложе (41,3 против 46,4 лет) и среди них 
преобладали женщины (62,2% против 48,1%) по 
сравнению с больными без ГИ симптомов. 30% 
пациентов с COVID-19 жаловались на потерю 
аппетита, у 24% наблюдалась боль в животе раз-
личной интенсивности и локализации, у более 
40% развивалась диарея. Изжога, тошнота и рвота 
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встречались реже. Потеря вкуса и обоняние от-
мечено у около 50% больных.

Таблица 1.

Клиническая характеристика больных с 
острой короновирусной инфекции

Параметры Всего
(n=72)

Возраст, лет
Пол, м/ж
Сопутствующая патология
Вредные привычки

Степень тяжести COVID-19
Легкая
Умеренная
Тяжелая
Бессимптомная
Анорексия
Изжога
Эпигастральная боль
Тошнота, рвота
Диарея
Аносмия
Агевзия 

43,7
31/41

30 (42%)
13 (18%)

36 (50%)
19 (26%)
6 (8%)

11 (15%)
22 (30%)
6 (8%)

17 (24%)
9 (12%)
30 (42%)
32 (44%)
35 (49%)

В зависимости от наличия гастроинтестиналь-
ных симптомах во время острой инфекции боль-
ные были разделены на 2 группы. Через 6 месяцев 
от начала заболевания у более 60% больных с на-
личием симптомов со стороны ЖКТ наблюдались 
различные функциональные заболевания пищева-
рительного тракта (табл. 2).

Вероятность развитие функциональной дис-
пепсии была в 4 раза выше, чем в случаях боль-
ных без острых желудочно-кишечных симптомов 
в прошлом.

Периодические боли в животе, характерные 
для СРК в соответствии с римскими критериями 

наблюдались у 15 из 72 больных. При этом через 
6 месяцев от начала короновирусной инфекции 
СРК развился у 29% больных с гастроинтести-
нальными симптомами и только у 7% больных 
без наличия симптомов в острой стадии инфек-
ции. Наиболее частым симптомом был водяни-
стый или кашицеобразный стул, множественные 
дефекации в день, абдоминальная боль и вздутие 
живота. У большинства больных боль в животе 
усиливалась после еды и тревоги. Вероятность 
развития СРК после короновирусной инфекции с 
преобладанием гастроинтестинальных симптомов 
была в 5,63 больше, чем у больных без этих при-
знаков (Р<0,05).

Риск одновременного развития двух заболе-
ваний органов пищеварения (чаще перекрестный 
синдром ФД+СРК) была в 2,6 раза больше у боль-
ных первой группы.

Статистически достоверными факторами риска 
развития постковидных функциональных заболе-
ваний пищеварительного тракта при 6-месячном 
наблюдении были (по мере значимости): диарея 
(ОR 20,59; ДИ 4,32-98,1), абдоминальная боль (ОR 
14,34; ДИ 1,78-115,81), анорексия (ОR 3,25; ДИ 
0,36-29,42), аносмия (ОR 3,57; ДИ 1,26-10,13) и 
агевзия (ОR 2,74; ДИ 1,01-7,4). Сопутствующая 
патология, вредные привычки больных и степень 
тяжести течения COVID-19 не влияли на развитие 
заболеваний ЖКТ.

Обсуждение. У пациентов с COVID-19 отме-
чается высокая вероятность развития хронических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. Боль-
ные с наличием гастроинтестинальных симптомо-
комплексов имели более высокий риск развития 
функциональных заболеваний пищеварительно-
го тракта. Как известно, СРК может развиваться 
после бактериальных и вирусных инфекций [3]. 
В настоящее время существует гипотеза о суще-

Таблица 2.

Развитие постковидных функциональных заболеваний ЖКТ через 6 месяцев  
после острого Covid-19

Заболевание 
ЖКТ

Наличие ГИС 
(n = 45)

Без ГИС  
(n = 27)

Минимальное значение 
ожидаемого явления F = р<

ФД
СРК
ПС

Отсутствует 

10 (22%)
13 (29%)
6 (13%)
16 (36%)

1 (4%)
2 (7%)
1 (4%)

23 (85%)

4,13
5,63
2,63
12,38

0.04395
0.03721
0.24399
0,00006

0,05
0,05
0,5
0,05

Примечание: ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, ГИС – гастроинтестинальный симптом, ФД – функ-
циональная диспепсия, СРК – синдром раздраженного кишечника, ПС – перекрестный синдром, F - точный 
критерий Фишера.
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ствовании постковидного синдрома раздраженного 
кишечника [6, 9], так как показано, что рецепторы 
ACE-2 присутствуют в желудочно-кишечном трак-
те и РНК SARS-CoV-2 присутствует в кале [3, 7, 
13]. Общее воспаление, вызванное инфекцией, 
также может разрушить нормальную микробиому 
кишечника. Кроме того, при покидании частицы 
SARS-CoV-2 из инфицированной клетки выра-
батываются цитокины, вызывающее местное и 
системное воспаление [4].

Психоневрологические последствия COVID-19 
такие как усталость, депрессия, раздражительность 
и тревога [4] могут влиять на ось кишечник-мозг 
и способствовать нарушению взаимодействия ки-
шечника и мозга с развитием СРК [3, 7]. Тошнота 
и диарея являются частыми побочными эффектами 
лекарств, используемых для лечения COVID-19, 
таких как противовирусные препараты.

Заключение. Полученные результаты показы-
вают, что симптомы желудочно-кишечного тракта 
сохраняются после острой инфекции COVID-19 и 
могут оказывать существенное влияние на каче-
ство жизни больных. Данные настоящего исследо-
вания совпадают с сообщениями других авторов, у 
которых частота возникновения СРК наблюдалась 
у 20-30% пациентов [9, 10].

Таким образом, наличие желудочно-кишечных 
симптомов на исходном уровне COVID-19 чаще 
ассоциировалось с развитием ФЗПТ (либо СРК, 
либо ЯД, либо их перекрестное проявление) в те-
чение 6-месячного наблюдения.
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ХУЛОСА

Н.Х. Олимзода, С.А. Авезов,  
М.Х. Хӯҷамуротов, Д.М. Ишонқулова,  
Р.И. Одинаев

БЕМОРИҲОИ ФУНКСИОНАЛИИ  
БАЪДИКОВИДИИ УЗВҲОИ ҲОЗИМА

Мақсади таҳқиқот. Баҳогузории пайдоиши 
бемориҳои функсионалии узвҳои ҳозима баъди 
бемории Covid-19 ва муайян намудани омилҳои па-
айдоиши алоими узвҳои ҳозима баъд аз Covid-19.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Таҳлили 
натиҷаҳои муоина ва табобати 72 бемор (31 на-
фар мард ва 41 нафар зан), ки бемории Covid-19-ро 
гузарониданд, омӯхта шуд. Беморон ба ду гурӯҳ 
тақсим карда шуданд:гурӯҳи якумро бемороне, 
ки ҳам Covid-19 ва ҳам бемориҳои функсиона-
лии узвҳои ҳозима доштанд, ташкил намуданд. 
Гурӯҳи дуюмро бошад бемороне, ки фақат бемо-
рии Covid-19 доштанд ташкил намуданд. Маъ-
лумоти пурра оиди бемориҳои узвҳои ҳозима ва 
Covid-19 ҳангоми дар клиника бистари будани 
беморон дар асоси омӯзиши таърихи беморӣ ва 
пас аз шаш моҳи ҷавоб шудан ҳангоми даъвати 
такрорӣ гирифта шуд.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи он. Аз нисф 
зиёди бемороне, ки бо ташхиси Covid-19 бистари 
буданд қариб, ки як аломати гастроинтестиналӣ 
доштанд. Бемороне, ки аломатҳои бемории меъ-
даю рӯда ҳангоми гирифтори бемории Covid-19 
доштанд, ҷавонтар буданд (41,3 зидди 46,4 сол) 
ва дар байни онҳо занҳо бисёртар буданд (62,2 
фоиз занҳо, 48,1 фоиз мардҳо). 30 фоизи беморони 
гирифтори бемории Covid-19 шикоят аз надоштани 
иштиҳо, 24 фоиз шикоят аз дарди меъдаю рӯда ва 
40 фоиз шикоят аз диарея доштанд. 50 фоиз бе-
морон бошад бӯй ва маззаи хӯрокро ҳис намекар-
данд. Зардаҷӯшӣ, дилбеҳузурӣ ва қайкунӣ қариб, 
ки ба чашм нарасид. Дардҳои ковокии шикам, ки 
ба беморони гирифтори синдроми рӯдаи ҳассос 
хос ҳаст дар 15 бемор ба назар расид.

Хулоса. Дар беморони гирифтори бемории 
Covid-19 хатари баланди пайдоиши бемориҳои 
музмини узвҳои ҳозима ба назар мерасад. 
Тадқиқотҳои мо нишон доданд, ки аломатҳои 
бемориҳои узвҳои ҳозима баъди гузаронидани 
бемории шадиди Covid-19 муддати тӯлонӣ ба назар 
мерасанд. Дар 20-30 фоиз бемороне, ки Covid-
19-ро аз сар гузарониданд аломатҳои пайдоиши 
синдроми рӯдаи ҳассос дида мешавад.

Калимаҳои асосӣ: симптоми гастро-
интестиналӣ, бемориҳои функсионалии узвҳои 
ҳозима, диспепсияи фаъол, синдроми рӯдаи ҳассос.
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Цель исследования. Улучшить результаты нейрохирургического лечения больных с острым нарушением 
мозгового кровообращения.

Материал и методы исследования. Проведен анализ результатов нейрохирургического лечения 48 паци-
ентов, поступивших в отделение нейрохирургии ГУ НМЦ – «Шифобахш». Возраст от 30 до 75 лет.

В каждом случае у пациентов проводились клинико-лабораторные исследования, в том числе с примене-
нием КТ и МРТ, а также с использованием методов трехмерной (3D) и четырехмерной (4D) реконструкции 
церебральных сосудов.

Результаты исследования и их обсуждение. Наиболее частой причиной, приводящей к образованию вну-
тричерепных гематом, являлась гипертоническая болезнь – у 32 (66,6%) пациентов, у 12 (25%) больных были 
установлены другие причины (в числе которых были ангиопатия, патологии церебральных сосудов, амилоидоз, 
применение ряда лекарственных средств и др.). Всем больным были выполнены нейрохирургические операции. 
Наиболее высокая частота рецидивов (4,1%) наблюдалась после хирургических вмешательств, проведенных в 
течение первых 24 часов после геморрагического события.

Заключение. При раннем выявлении внутричерепных гематом и при оптимальном выборе способа их лечения 
наблюдаются хорошие функциональные результаты с низкой частотой летальных случаев.

Ключевые слова: нейрохирургическая помощь, острое нарушение мозгового кровообращения, геморагической 
инсульт, сосудистая нейрохирургия.
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Aim. To improve the results of neurosurgical treatment of patients with acute cerebrovascular disorders.
Materiai and Metods. An analysis of the results of neurosurgical treatment of 48 patients admitted to the Department 

of Neurosurgery of the State Institution National Medical Center - “Shifobakhsh” was carried out. The age of patients 
ranged from 30 to 75 years. In each case, patients underwent clinical and laboratory studies, including using CT and 
MRI, as well as using three-dimensional (3D) and four-dimensional (4D) reconstruction methods of cerebral vessels.

Result and Discussion. The most common cause leading to the formation of intracranial hematomas was hypertension, 
found in 32 (66.6%) patients, while other causes were identified in 12 (25%) patients (including angiopathy, cerebral 
vascular pathologies, amyloidosis, and the use of certain medications, among others). All patients underwent neurosurgical 
operations. The highest frequency of recurrences (4.1%) was observed after surgical interventions performed within the 
first 24 hours following the hemorrhagic event.

Conclusion. With early detection of intracranial hematomas and with the optimal choice of method for their 
treatment, good functional results are observed with a low incidence of deaths.
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Введение. Одной из наиболее актуальных и 
значимых проблем в нейрохирургической сфере 
являются вопросы оказания специализированной 
оперативной помощи больным с острым нару-
шением мозгового кровообращения (ОНМК) и 
патологиями сосудов головного мозга. В настоящее 
время в медицинской практике к числу наиболее 
сложных относятся вопросы лечения пациентов с 
ОНМК по уровню масштаба, степени сложности, 
широкому спектру медицинских задач при про-
ведении диагностики и лечения, реабилитацион-
ных мероприятий, объему финансовых расходов и 
уровню социальной значимости. Патологии цере-
бральных сосудов по частоте смертности занима-
ют вторую строчку в общей структуре и первую 
строчку в структуре причин утраты трудоспособ-
ности у пациентов. От общего числа всех форм 
инсульта на долю инфаркты мозга приходится 75% 
случаев, на долю внутримозговых гематом (ВМГ) 
приходится 10% случаев, 4% случаев составля-
ют субарахноидальные кровоизлияния (САК), а 
остальные 11% случаев составляют инсульты не-
ясного генеза [1-3]. Наиболее лучшие результаты 
лечения больных с нарушениями мозгового крово-
обращения отмечаются при применении оператив-
ных вмешательств. Хирургические вмешательства 
у больных с кровоизлияниями нетравматического 
генеза выполняются при разрывах артериальных 
аневризм (АА), при наличии артериовенозных 
мальформаций (АВМ), а также при развитии ги-
пертензивных гематом [4].

Наиболее частой причиной летального исхода 
и инвалидности среди населения является гемор-
рагический инсульт, оказывающий значительное 
бремя на систему здравоохранения во многих 
наиболее развитых странах мира. При развитии 
инсульта отмечается более значительное ухуд-
шение качества жизни больных, чем при других 
патологиях [5]. Эта проблема приобретает боль-
шую социально-медицинскую значимость в сфере 
здравоохранения.

Как отмечают эксперты ВОЗ, в 2019 году 
число людей, страдающих патологиями сосудов 
головного мозга, по всему миру насчитывалось 
свыше 32 миллионов, при этом на первом месте 
находились случаи инсульта. Согласно литератур-
ным данным, сокращения частоты случаев инва-
лидизации можно добиться путем оптимальной 
организации службы медицинской помощи [6].

Актуальной проблемой, таким образом, мо-
жет считаться усовершенствование тактики опе-
ративного лечения пациентов с геморрагическим 
инсультом с применением новых современных 
методов нейровизуализации и нейрохирургиче-
ских операций. Также немаловажное значение 
имеют организационные вопросы с оказанием 
нейрохирургической помощи пациентам данной 
категории. Так, тактика хирургического лечения 
больных с геморрагическим инсультом должна 
носить персонифицированный характер с учетом 
клинического течения патологии, уровня пораже-
ния головного мозга, объема гематомы, и степени 
смещения структур головного мозга [7].

Благодаря круглосуточной работе отделения 
нейрохирургии в многопрофильной больнице (ГУ 
НМЦРТ – «Шифобахш» г. Душанбе), удалось су-
щественно сократить частоту летальных исходов 
среди больных с геморрагическим инсультом. Это 
обусловлено, прежде всего, ранними сроками ока-
зания нейрохирургической помощи.

Цель исследования. Улучшить результаты 
нейрохирургического лечения больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения.

Материал и методы исследования. Основной 
послужили данные официальной медицинской 
статистики и отчеты ГУ НМЦ РТ – «Шифобахш» 
за период 2018-2023 годов.

Нами проанализированы результаты лечения 
48 пациентов, прооперированных по поводу вну-
тричерепных гематом нетравматического характера 
в отделении нейрохирургии ГУ НМЦ – «Шифо-
бахш», на базе которого расположена кафедра ней-
рохирургии и сочетанной травмы ГОУ «ТГМУ 
имени Абуали ибни Сино». Возраст исследуемых 
больных составлял от 30 до 75 лет. Пациентов 
женского пола было 18 (37,5%) человек, мужского 
пола – 30 (62,5%). Среди наблюдаемых больных 
отмечалось превалирование лиц наиболее трудо-
способного возраста (66,6% (n=32) исследуемых).

В каждом случае у наблюдаемых пациентов 
проводились клинико-лабораторные исследования, 
в том числе с применением КТ и МРТ, а также с 
использованием методов трехмерной (3D) и че-
тырехмерной (4D) реконструкции церебральных 
сосудов. С целью определения степени тяжести со-
стояния пациентов применялась шкала ком Глазго, 
а также шкала Хант-Хесс, при субарахноидальном 
кровоизлиянии применялась шкала Fisher. Также 

Keywords: neurosurgical care, acute cerebrovascular accident, hemorrhagic stroke, vascular neurosurgery.
________________________________________________________________________________________
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было уделено внимание сопутствующей сомати-
ческой патологии. Ведущим методом диагности-
ки геморрагического инсульта (ГИ) является КТ 
головного мозга, с помощью которой легко обна-
ружить кровь в мозговой ткани. В обязательном 
порядке следует определить локализацию и раз-
меры гематомы, присутствие перифокального отека 
и степень его выраженности, наличие дислокации 
мозга, деформации желудочковой системы, ба-
зальных цистерн. Описанные критерии КТ имеют 
первостепенное значение при уточнении тактики 
лечения пациентов (консервативными или опера-
тивными методами). При выборе КТ или МРТ в 
остром периоде внутричерепных кровоизлияния 
не травмагенного характера КТ по возможностям 
превосходит МРТ.

С помощью КТ и МРТ мы уточняли локали-
зацию внутричерепной гематомы, её объем, вы-
являли признаки перифокального отека, интравен-
трикулярного кровоизлияния, а также определяли 
степень дислокации головного мозга. В нашем 
исследовании критериями включения являлись: 
наличие у пациентов внутримозговой гематомы 
нетравматического генеза; пациенты с уровнем 
сознания по шкале ком Глазго (ШКГ)не менее 8; 
объем внутричерепной гематомы свыше 30 см3. 
Среди 79 наблюдаемых больных операции были 
произведены 48 из них. У остальных 31 пациента 
отмечались следующие показатели: уровень созна-
ния по шкале ком Глазго ≤ 7; наличие признаков 
кровоизлияния в ствол мозга и/или мозжечок; объ-
ем гематомы до 30 см3; выявленны сопутствующие 
патологиями в стадии декомпенсации. Данные 
пациенты отказались (сами либо их родственники) 
от проведения им оперативных вмешательств.

Церебральная ангиография проводилась толь-
ко тогда, когда нельзя было полностью исключить 
наличие АВМ, артериальной аневризмы или опу-
холи головного мозга. Церебральная ангиография 
в наших наблюдениях проводилась в 2 случаях, 
когда ВМГ имела нетипичную локализацию для 
гипертензивного кровоизлияния, особенно когда 
ВМГ была в сочетании с базальным кровоизли-
янием (медиабазальные отделы лобной доли, ла-
теральная щель, межполушарная щель, гематома, 
имеющая границу с корой мозга), для обследова-
ния больных молодого возраста и тех, кто ранее 
не страдал повешением АД.

Статистический анализ данных исследования 
проведен с использованием программы StatSoft 
(2016), а также с использованием критериев Ман-
на-Уитни (критерий U), множественные сравне-

ния проводились с использованием критерия Дана 
(критерий Q) [3]. Уровень статистической значи-
мости данных принимали равным 0,05 (р<0,05).

Результаты исследования и их обсужде-
ние. Наиболее частой причиной, приводящей к 
образованию внутричерепных гематом, являлась 
гипертоническая болезнь, которая встречалась у 
32 (66,6%) пациентов, у 12 (25%) больных были 
установлены другие причины (в числе которых 
были ангиопатия, патологии церебральных сосу-
дов, амилоидоз, применение ряда лекарственных 
средств и др.). Всем больным были выполнены 
нейрохирургические операции. При этом у 28 
(58,3%) больных в остром периоде (в первые 48 
часов) по экстренным показаниям были выпол-
нены открытые хирургические вмешательства, в 
частности, декомпрессионная трепанация черепа. 
У пациентов со стабильным неврологическим ста-
тусом без наличия функциональных расстройств 
оперативные вмешательства выполнялись в от-
сроченном порядке. Оперативное вмешательство в 
сроки превышающие 10–14 суток проводилось 16 
(33,3%) пациентам, размер гематомы у данных па-
циентов соответствовал размеру подострой стадии 
(50–80 см3). Этим больным проводилась костно-
пластическая трепанация черепа, и с применени-
ем нейроэндоскопических методик проводилась 
пункция и аспирация гематомы. Летальный исхода 
среди оперированных пациентов отмечался в 6 
(12,5%) наблюдениях, у этих пациентов балльная 
оценка состояния тяжести по ШКГ составляла не 
более 8. Причинами летальности у данных боль-
ных являлись прогрессирование ишемии, отека 
головного мозга и повторные случаи развития ге-
матомы. Частота случаев развития рецидива за-
болевания коррелировала со сроками проведения 
хирургического вмешательства. Чаще всего реци-
дивы гематом наблюдались после хирургических 
вмешательства, которые проводились в течение 
первых 24 часов после развития геморрагического 
инсульта, составив 4,1% случаев.

В результате анализа исходов хирургическо-
го лечения по модифицированной шкале Ренки-
на mRS в общей группе среди 48 больных тип 0 
был установлен 8 (16,6%) пациентам, тип 1 был 
установлен 11 (22,9%) пациентам, тип 2 был уста-
новлен 13 (27,1%) пациентам, тип 3 был установ-
лен 8 (16,6%) пациентам, тип 4 был установлен 4 
(8,3%) пациентам, тип 5 был установлен 3 (6,2%) 
пациентам, еще 2 (4,1%) пациентам был установ-
лен тип 3. Ведущими факторами, оказывающими 
существенное влияние на прогностический исход 
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заболевания у больных с внутримозговыми гема-
томами нетравматического генеза, считаются: воз-
раст больного, размеры гематомы, балльная оценка 
состояния больного при поступлении по ШКГ. 
Необходимо отметить высокую частоту встреча-
емости среди пациентов случаев выраженных не-
врологических расстройств, которые приводят к 
инвалидизации поздно оперированных пациентов 
(функциональный исход по модифицированной 
шкале Рэнкина mRS от 3 до 4 балл - неблагопри-
ятный).

Успешное развитие ангионейрохирургии мо-
жет отмечаться при открытии в стационарных уч-
реждениях соответствующего отделения, реанима-
ционной палаты для нейрохирургических больных 
и включения в алгоритм ведения больных системы 
мультимодального нейромониторинга, благодаря 
чему можно своевременно вносить коррекцию в 
схему интенсивной терапии.

Заключение.
1. При раннем выявлении внутричерепных 

гематом и при оптимальном выборе способа их 
лечения наблюдаются хорошие функциональные 
результаты с низкой частотой летальных случаев.

2. Ключевым моментом в оказании помощи 
этой группе больных является своевременная 
диагностика характера поражения, что напрямую 
влияет на тактику лечения.

3. Своевременная и неотложная транспор-
тировка пациентов в стационарное учреждение 
наряду с сокращением сроков их обследования с 
целью определения характера инсульта позволяют 
в значительной мере улучшить результаты лечения 
больных с инсультом.
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ХУЛОСА

Н.О Раҳимов, Х.Ҷ. Рахмонов, Ҷ.Р. Сангинов, 
М.В. Давлатов, С.Ш. Баҳодуров

ЁРИИ ТАЪҶИЛИИ НЕЙРОҶАРРОҲИ ДАР 
БЕМОРОНИ ВАЙРОНШАВИИ ШАДИДИ 
ГАРДИШИ ХУН ДАР МАЙНАИ САР

Мақсади омӯзиш. Барои беҳтар кардани 
нигоҳубини нейрочаррохи ба беморони вайрон-
шавии шадиди гардиши хун дар мағзи сар.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Натиҷаи 
муолиҷаи 48 нафар беморони гирифтори хунравии 
дохили косахонаи сар, ки дар шӯъбаи ҷарроҳии 
нейрохирургии Муассисаи давлатии Маркази 
миллии тиббӣ – «Шифобахш» ҷарроҳӣ шудаанд, 
омӯхта шуд. Синну сол аз 30 то 75 сола.

Дар ҳама ҳолатҳо, беморон таҳқиқоти клиникӣ 
ва лабораторӣ-инструменталиро бо истифода аз 
томографияи компютерӣ (КТ) ва томографияи 
магнитӣ-резонансӣ (MРТ), аз ҷумла реконструк-
цияи 3D ва 4D рагҳои мағзи сар гузарониданд.

Натиҷаҳои тадқиқот ва муҳокима. Сабабҳои 
асосии инкишофи гематомаҳои дохили косахонаи 
сар инҳоянд: гипертония - дар 32 (66,6%) ва дар 12 
(25%) - сабабҳои дигар (ангиопатия, васкулопатия, 
амилоидоз, истеъмоли баъзе доруҳо ва ғайрахо) 
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муайян карда шулааст. Ҳамаи беморон ҷарроҳӣ 
шуданд. Сатҳи баландтарини такроршавӣ пас аз 
амалиёти дар рӯзи аввали пас аз хунравӣ гузаро-
нидашуда ба 4,1% расид.

Хулоса. Ҳангоми барвақти ошкор кардани 
гематомаҳои дохиликосахонаги ва бо интихоби 

оптималии усули табобати онҳо, натиҷаҳои хуби 
функсионалӣ бо сатҳи ками фавт мушоҳида карда 
мешаванд.

Калиди вожаҳо: нигоҳубини нейрохирургӣ, 
садамаи шадиди мағзи сар, сактаи геморагивӣ, 
нейрохирургияи рагҳо.
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ХАРАКТЕРИСТИКА КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ ГОРОДА ДУШАНБЕ

ГУ «НКИ Стоматологии и челюстно-лицевой хирургии»

Салимов Бахриддин Амонуллоевич – аспирант ГУ «НКИ Стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии»; Тел.: +992885500101; Email: bahriddin-salimov@mail.ru
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Оценить кадровый потенциала стоматологической службы г. Душанбе не зависимо 
от формы собственности стоматологического учреждения.

Материал и методы исследования. Проведен анализ данных официальной статистической отчетности 
формы 17 «Ҳисобот оид ба кадрҳои тиббӣ», утвержденная приказом Агенство по статистикие при Президен-
те РТ №054 от 11 октября 2013 г. Анализу были подвергнуты данные за период с 2017 по 2021 гг., по части 
государственных медицинских организаций, обеспечивающих оказание стоматологической помощи детям. Были 
использованы статистические данные, определение экстенсивных и интенсивных показателей, существенно-
сти их различий с использованием критерия достоверности t (существенными признавались различия при t>3), 
анализ динамических рядов.

Результаты исследования и их обсуждение. От общей численности врачей стоматологов в г. Душанбе 
около 70% составляют врачи стоматологи терапевты, среди всех врачей стоматологов каждый 5 врач сто-
матолог детский, что в два раза больше, чем по стране. Число врачей стоматологов ортодонтов существенно 
не отличается от данных по республике. В 1,5 раза больше в г. Душанбе работают врачи стоматологи хирурги 
по сравнению с общереспубликанскими данными.

Выводы. Показатель численного состава врачей-стоматологов всех квалификаций в г. Душанбе в разы 
выше общереспубликанских данных. В течении последних пяти лет отмечается тенденция к уменьшению чис-
ла врачей детских стоматологов. На 13% уменьшилось число врачей с высшей квалификационной категорией, 
показатель идентичен с общереспубликанскими данными.

Ключевые слова: кадры, квалификационная категория, стоматолог, детский стоматолог, ортодонт, г. 
Душанбе.

B.A. Salimov

CHARACTERISATION OF THE HUMAN RESOURCES OF THE DENTAL SERVICES IN DUSHANBE

State Institution “SCI Dentistry and Maxillofacial Surgery”, Dushanbe, Tajikistan

Salimov Bahriddin Amonulloevich - postgraduate student of the State Institution “SCI of Stomatology and 
Maxillofacial Surgery”; Tel: +992885500101; Email: bahriddin-salimov@mail.ru.

Aim. To assess the human resources capacity of the dental service in Dushanbe, regardless of the form of ownership 
of the dental institution.

Material and methods. An analysis was made of the data of the official statistical reporting “Report on medical 
personnel” form 17, approved by order No.054 of the Agency for Statistics under the President of the Republic of 
Tajikistan dated October 11, 2013. The analysis covered data from the period 2017 to 2021, focusing on state medical 
organizations providing dental care to children. Statistical data, the determination of extensive and intensive indicators, 
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Актуальность. Стоматологическая служба 
наряду с другими специализированными отрасля-
ми медицины относится к наиболее востребован-
ным разделам медицинской помощи населению. 
Стоматологическая помощь оказывается государ-
ственными (бюджетными) учреждениями сектора 
здравоохранения, которые состоят из нескольких 
составных частей, таких как терапевтическая, ор-
топедическая, ортодонтическая так и хирургиче-
ская стоматология. Структура стоматологической 
помощи населению включает в себя несколько 
видов стоматологической помощи, такие как стома-
тологические поликлиники для взрослых, детские 
стоматологические поликлиники, стоматологиче-
ские отделения (кабинеты) в центрах здоровья 
как городского, так и районного уровня, в тоже 
время стоматологическая помощь оказывается и 
хозрасчетными стоматологическими учреждения 
с частной формой управления [1, 3, 5, 7].

Организации оказания первичной специали-
зированной стоматологической помощи в секторе 
здравоохранения для медицинского обеспечения 
как взрослого, так и детского имеет первостепен-
ное значение. Данный факт связан с тем, что в 
последние годы имеет место широкое распростра-
нение поражение зубочелюстной области, которое 
в последующем может стать очагом одонтогенной 
инфекции, и иметь соответствующие последствия 
для здоровья в целом. Первичная специализиро-
ванная медико-санитарная помощь детям осущест-
вляется врачом-стоматологом, как для взрослых, 
так и для детей в профильных стоматологических 
поликлиниках, или же соответствующая служ-
ба с учетом детского контингента амбулаторной 
службы, в соответствующем кабинете для детей, 
включая соответствующие службы – кабинеты в 
школах. Первичная медико-санитарная помощь 
(ПМСП), ориентированная на детей, проводит ком-
плекс мероприятий по превентивной работе, вы-
явлению заболеваний и их лечению, также должно 
уделяться определенное внимание решению во-
проса восстановлению утраченных функций. Всё 

это будет способствовать формированию здоровья 
в будущем [1, 5, 7].

По сведению других исследователей, норма-
тивы штатов для стоматологического персонала 
специализированных поликлиник основываются 
на данных советских времен. По нормативным 
данным того времени нагрузка для терапевта со-
ставляла 5 больных в час, расход времени на одно-
го посетителя в среднем составляет 12 минут. Для 
стоматологических поликлиник, в населенных пун-
ктах с численностью населения свыше 25 тысяч 
человек. число должностей врачей-стоматологов 
и стоматологов-хирургов определено из расчета 
4 должности суммарно на 10 тысяч взрослого го-
родского населения, тогда как для сельских жите-
лей 2,5/10 тысяч взрослых жителей села. Штаты 
для стоматологов-ортопедов определены из рас-
чета 1/10 тысяч взрослого городского населения 
и 0,7/10 тысяч взрослого населения жителей села, 
сюда же включены нормативы должностей врачей-
ортодонтов [6-7].

Цель исследования. Оценить кадровый по-
тенциала стоматологической службы г. Душанбе 
не зависимо от формы собственности стоматоло-
гического учреждения.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ данных официальной статистической отчет-
ности формы 17 «Ҳисобот оид ба кадрҳои тиббӣ», 
утвержденная приказом Агенство по статистикие 
при Президенте РТ №054 от 11 октября 2013 г. 
Анализу были подвергнуты данные за период с 
2017 по 2021 гг., по части государственных меди-
цинских организаций, обеспечивающих оказание 
стоматологической помощи детям.

Были использованы статистические данные, 
определение экстенсивных и интенсивных пока-
зателей, существенности их различий с использо-
ванием критерия достоверности t (существенными 
признавались различия при t>3), анализ динами-
ческих рядов.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Не беря во внимание тот факт, что стоматология 

the significance of their differences using the t-criterion of reliability (differences were considered significant at t>3), 
and analysis of dynamic series were used.

Results and Discussion. Of the total number of dentists in Dushanbe, about 70% are dental therapists. Among 
all dentists, every fifth dentist is a pediatric dentist, which is twice as many as the national average. The number of 
orthodontist dentists does not differ significantly from the data for the republic. Dentists and surgeons work 1.5 times 
more in Dushanbe compared to the national data.

Conclusions. The indicator of the number of dentists of all qualifications in Dushanbe is several times higher than 
the national average. Over the past five years, there has been a tendency to reduce the number of pediatric dentists. The 
number of doctors with the highest qualification category decreased by 13%, the indicator is identical to the national data.

Keywords: personnel, qualification category, dentist, pediatric dentist, orthodontist, Dushanbe.
________________________________________________________________________________________
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среди других специальностей медицины является 
наиболее престижной специальностью, по этой 
причине вопроса дефицита врачебных кадров не 
должно быть, а даже если имеется, то значимо 
в меньшей степени, однако эта проблема суще-
ствует, что в свою очередь является значимым 
барьером в повышении доступности стоматоло-
гической помощи [7]. Продолжает иметь место 
значимая проблема, связанная с диспропорцией в 
обеспеченности врачами в различных регионах [5]. 
Остается достаточно большая проблема, связанная 
со снижение качества стоматологической помощи 
по причине перехода специалистов из бюджетных 
организаций в другие ведомства [4].

По результатам большинства исследований 
выяснено, что стоматологический статус населения 
в некоторых регионах РФ имеет четкую тенденция 
к ухудшению [2, 6]. Определено, что дети в воз-
расте пятнадцати лет в 91,9% случаев страдают 
кариесом. Все это наталкивает на необходимость 
пересмотра существующей кадровой системы в 

сторону увеличения обеспеченности населения РФ 
врачами стоматологического профиля [7].

В рамках разработки дальнейшей стратегии 
увеличения обеспеченности населения РТ врача-
ми стоматологического профиля проведен анализ 
истинного положения уровня обеспеченности го-
сударственных учреждений специалистами стома-
тологического профиля.

Анализ штатного обеспечения врачами, ока-
зывающими стоматологическую помощь детям, 
требует необходимости в оценке среднегодовой 
численности (таб. 1) детского населения (0–17 
лет) в Республике Таджикистан. На протяжении 
последних пяти лет отмечается рост численности 
детского населения во всех регионах РТ, так при-
рост числа детей с 2017 по 2021 гг. на страновом 
уровне составил +7,4%. Проведя анализ статисти-
ческих данных о среднегодовой численности детей 
(таб. 1) за почти 5 летний период, установлено, 
что показатель Т/прибыли численности детского 
населения в республике составил 7,4%, где абсо-

Таблица 1

Среднегодовое число детского населения Республики Таджикистан

Регионы 2017 2018 2019 2020 2021 Т/приб.
Республика Таджикистан 3146378 3205320 3264440 3340800 3999880 +7,4%
г. Душанбе 300298 305160 310320 315480 350640 +6,3%
РРП 745760 747680 749600 768800 790720 +3,2%
ГБАО 82900 83960 84840 85720 89600 +4,2%
Хатлонская область 1101110 1130280 1159440 1188600 1317760 +9,5%
Согдийская область 916310 938240 960240 982200 1094160 +8,7%

Примечание: Во всех регионах страны имеет место рост численности детского населения.

Таблица 2

Кадровый потенциал стоматологической службы Республики Таджикистан  
за период с 2017 по 2021 гг.

Годы 
Врачи-стома-
тологи всех 

квалификаций 

Взрослые  
стоматологи

Детские  
стоматологи 

Стоматолог 
ортодонт

Хирургов  
стоматолог

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
2021 г. 3684 3012 81,7 266 7,2 206 5,5 200 5,4
2020 г. 3571 2849 79,7 282 7,8 243 6,8 197 5,5
2019 г. 3121 2421 77,5 290 9,2 211 6,7 199 6,3
2018 г. 3112 2426 77,9 261 8,4 208 6,6 217 6,9
2017 г. 3176 2514 79,1 253 7,9 205 6,4 204 6,4
всего 16664 13222 79,3 1352 8,1 1073 6,4 1017 6,1

Динамика 
за 5 лет +508 +498 +13 +1 -4

Т/приб.% +13,7% +16,5 +4,8 +0,4 -1,9
Примечание: определено статистически достоверное (p<0,001) различие показателей числа врачей по всем 

специальностям межу 2017 и 2021 гг.
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лютное число детей увеличилось на 253502: в г. 
Душанбе на 20342 (6,3%) ребенка, в Хатлонской 
области - на 116650 (9,5%) детей, в РРП – на 24 
960 (3,2%) детей, тогда как по ГБАО рост числа 
детей составил всего 4000 (4,2%) детей. Макси-
мальный рост отмечен в двух регионах республики 
в Хатлонской и Согдийской областях (9,5% и 8,7% 
соответственно).

Наличие данных о среднегодовой численности 
детского населения позволяет вести мониторинг 
показателей распространённости и заболеваемо-
сти различных классов болезней среди детского 
населения.

Необходимость расчета показателей распро-
странённости и заболеваемости бронхолегочной 
патологии и пневмонии даст возможность разрабо-
тать комплекс мероприятий по совершенствованию 
профилактических мероприятий среди уязвимого 
слоя населения.

Зная истинное число детского населения, есть 
возможность определить обеспеченность врачей 
детских стоматологов и ортодонтов.

Общая численность врачей стоматологов 
(табл. 2) всех квалификаций, оказывающих спе-
циализированную стоматологическую помощь 
населению Республики Таджикистан в 2017 г. со-
ставляло 3176 врачей, тогда как в 2021 г. данный 
показатель возрос на 508 специалистов, где показа-
тель Т/прирос составлял +13,7%. Проведя оценку 
численности врачей стоматологов в зависимости 
от специальности установлено, что до 80% врачей 
являются стоматологами общего профиля. Так в 

2017 г. число стоматологов общего профиля по 
стране составляло 2514 (79,1%) человек, а в 2021 
г. отмечен прирост на 498 врачей что составило 
3012 (81,7%) человека, где показатель Т/прирос 
составлял +16,5%.

Лечение основных стоматологических заболе-
ваний у детей является актуальной задачей. Иссле-
дования отечественных ученых подтверждают, что 
уровень распространенности кариеса временных 
зубов у детей до 3-х лет достигает 40%. Основной 
объем помощи детям оказывают зубные врачи и 
стоматологи общей практики. Только 12% детского 
населения охвачено плановыми профилактически-
ми осмотрами, среди нуждающихся санировано 
76% детей.

Число врачей оказывающих стоматологиче-
скую помощь детям от общего числа всех стома-
тологов не превышало 10%, так в 2017 г. их число 
составило 253 (7,9%) врача в 2021 г. за пять лет 
отмечено увеличение численности на 13 врачей 
или 266 (7,2), показатель Т/приб. +4,8%.

Ортодонтия относится к той части стома-
тологии, которая на протяжении последних лет 
имеет стремительный рост. Каждый год вносит 
в ежедневную практику ортодонтии все новые, 
более современные и усовершенствованные ме-
тодики по исправлению имеющих место анома-
лий зубочелюстной системы. Сфера деятельности 
стоматолога ортодонта не заканчивается установ-
кой металлических брекетов, в тоже время в его 
компетенцию включены решение многих других 
стоматологических проблем.

Рисунок 1. Динамика изменения показателей кадрового потенциала стоматологической службы  
Республики Таджикистан за период с 2017 по 2021 гг.
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В 2017 г. в Таджикистане общее число врачей 
стоматологов ортодонтов составило 205 (6,4%) 
человек, в 2020 г. их численность возросла на 38 
врачей (6,8%), однако в 2021 г. выявлено уменьше-
ние численности врачей ортодонтов до 206 (5,5%) 
врачей.

Узкоспециализированную помощь больным 
с заболеваниями зубно-челюстной области ока-
зывает стоматолог хирург — врач, в обязанности 
которого включены решение вопросов диагностики 
и хирургического лечения заболеваний, включая 
травмы и дефекты, имеющие функциональные и 

эстетические аспекты челюстно-лицевой области 
(включая лицо, полость рта, зубы и челюсти).

Для всех врачей, в том числе и для врачей-
стоматологов всех квалификаций, повышение ка-
тегории является естественной частью професси-
онального роста. Стоматология на современном 
этапе должна соответствовать особому культур-
ному комплексу, составными частями которого 
является экономика и менеджмент, высокие тех-
нологии, новейшие психологические методики 
взаимодействия. Роль стоматолога в настоящее 
время перестает быть узкопрофессиональной и 

 
 

 
 

 

 
 

2021 г. 2020 г. 2019 г. 2018 г. 2017 г.
Взрос стом. 81,7 79,7 77,5 77,9 79,1
Дет.стом. 7,2 7,8 9,2 8,4 7,9
Ортодон. 5,5 6,8 6,7 6,6 6,4
Стом.хирур. 5,4 5,5 6,3 6,9 6,4

0
1
2
3
4
5
6
7
8

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

Д
ин

ам
ик

а 
по

ка
за

те
ля

2021 г. 2020 г. 2019 г. 2018 г. 2017 г.
Взрос стом. 69,3 69,2 61,5 62,1 64,3
Дет.стом. 15,2 15,5 19,8 19,9 19,3
Ортодон. 6,4 6,6 8,6 8 6,9
Стом.хирур. 8,9 8,5 9,9 9,9 9,3

0
2
4
6
8
10
12

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Д
ин

ам
ик

а 
по

ка
за

те
ля

0
500
1000
1500
2000
2500
3000
3500
4000

0
100
200
300
400
500
600
700
800

Всего Высшая Первая Вторая Всего Высшая Первая Вторая

Душанбе Республика

2021 г. 2020 г. 2019 г. 2018 г. 2017 г. Всего

Таблица 3

Кадровый потенциал стоматологической службы г. Душанбе в период с 2017 по 2021 гг.

Годы 
Врачи-стома-
тологи всех 

квалификаций

Взрослые  
стоматологи

Детские  
стоматологи 

Стоматолог 
ортодонт

Хирургов 
стоматолог

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
2021 г. 1248 866 69,3 190 15,2 80 6,4 112 8,9
2020 г. 1200 831 69,2 187 15,5 80 6,6 102 8,5
2019 г. 997 614 61,5 198 19,8 86 8,6 99 9,9
2018 г. 979 609 62,1 195 19,9 79 8,0 97 9,9
2017 г. 975 627 64,3 189 19,3 68 6,9 91 9,3
всего 5400 3647 67,5 959 17,7 393 7,2 501 9,2

Динамика  
за 5 лет +273 +239 +1 +12 +21

Т/приб.% +21% +27,5 +0,5% +15% +18,7
Примечание: статистически достоверно (р<0,001) отмечен рост численности врачей всех квалификаций в 

2021 г. по сравнению с 2017 г.

Рисунок 2. Численный состав врачей стоматологов в г. Душанбе
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должна быть более социально ориентированной 
[3, 7]. От его позиции, поведенческих установок 
и реальных действий во многом зависит качество 
оказываемых медицинских услуг и обеспечения 
функционирования системы здравоохранения [2, 
4], в связи с этим изучение социального статуса 
врача-стоматолога должно послужить основой оп-
тимизации его профессиональной деятельности.

Профессионализм стоматологов оценивается 
по трехступенчатой системе категорий – второй, 
первой и высшей. Присвоение квалификационной 
категории зависит от стажа стоматолога и резуль-
татов его последней аттестации. Для этих целей 
специалист должен систематически повышать 
уровень своих навыков и категорию.

Определение степени квалификационной ка-
тегории в рамках каждой профессии имеет свои 
различия, так в некоторых специальностях кате-
гории могут достигать шести уровней. Однако, 
касательно профессии стоматолога, со времен Со-
ветского Союза выделяют всего три категории: 
первую, вторую и высшую. Требования для полу-
чения квалификационной категории в Республи-
ке Таджикистан закреплены соответствующиими 
норамативно правовыми документами, утвержден-
ными приказом Министерства здравоохранения и 
социальной защиты населения РТ.

Выводы. Показатель численного состава вра-
чей-стоматологов всех квалификаций в г. Душанбе 
в разы выше общереспубликанских данных. В те-

Таблица 4

Численный состав врачей стоматологов, имеющих квалификационную категорию

Регион Душанбе Республика

Годы Всего Высшая Первая Вторая Всего Высшая Первая Вторая
Абс. % Абс. % Абс. % Абс % Абс % Абс %

2021 331 146 44,1 100 30,2 85 25,6 683 319  46,7 204 29,8 160 23,4
2020 351 166 47,2 95 27,0 90 25,6 716 332  46,3 208 29,0 176 24,5
2019 381 194 50,9 98 25,7 89 23,3 738 368  49,8 216 58,6 154 20,8
2018 328 165 50,3 96 29,2 67 20,4 709 341  48,0 227 32,0 141 19,8
2017 337 168 49,8 99 29,3 70 20,7 737 370  50,2 237 32,1 130 17,6

 Всего 1728 839 48,5 488 28,2 401 23,2 3583 1730  48,2 1092 30,4 761 21,2
Динамика 
за 5 лет -6 -22 +1 +15 -54 -51 -33 -30

Т/приб.% -1,7 -13 +1 +17 -7,3 -13,7 -13 +18,7
Примечание. В г. Душанбе показатель числа аттестованных врачей существенно не отличается от обще-

республиканских данных

Рисунок 3. Число врачей стоматологов, имеющих квалификационную категорию
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чении последних пяти лет отмечается тенденция 
к уменьшению числа детских стоматологов. На 
13% уменьшилось число врачей с высшей квали-
фикационной категорией, показатель идентичен с 
общереспубликанскими данными.
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ХУЛОСА

Б.А. Салимов

ХУСУСИЯТҲОИ ИҚТИДОРИ ХИЗМАТРА-
СОНИИ МУТАХАССИСОНИ СТОМАТОЛО-
ГИ ДАР ШАҲРИ ДУШАНБЕ

Мақсади омӯзиш. Арзёбии иқтидори корман-
дони хадамоти стоматологӣ дар шаҳри Душан-
бе, новобаста аз шакли моликияти муассисаҳои 
стоматологӣ

Усулҳои мавод ва таҳқиқот. Таҳлили ҳисо-
боти расмии омории «Ҳисобот оид ба кадри 
тиббӣ» шакли 17, ки бо фармони Агентии омори 
назди Президенти Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 11 
октябри соли 2013 № 054 тасдиқ шудааст, гузаро-
нида шуд ки ин давраи аз соли 2017 то 2021 дар 
бораи ташкилотҳои тиббии давлатӣ, ки ба кӯдакон 
нигоҳубини стоматологӣ мерасонанд дар бар меги-
рад ин нишондодҳо шудаанд: оморӣ, муайян кар-
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дани нишондиҳандаҳои экстенсивӣ ва интенсивӣ, 
аҳамияти фарқияти онҳо бо истифода аз меъёри 
эътимоднокӣ t (фарқиятҳо ҳангоми t>3 аҳамиятнок 
дониста мешуданд), таҳлили силсилаи замон.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи он. Аз шумораи 
умумии духтурони стоматологи шахри Душан-
бе кариб 70 фоизашро терапевтхои стоматологи 
ташкил медиханд, дар байни хамаи духтурони 
стоматологхо ба хар 5 нафар духтур духтури сто-
матологхои бачагон рост меояд, ки ин назар ба 
нишондоди ҷумҳуриявӣ ду баробар зиёд аст. Шу-
мораи духтурони стоматологхо ва ортодонтхо аз 
маълумотхои оид ба республика чандон фарк на-
мекунад. Дар шаҳри Душанбе доир ба маълумоти 

ҷумҳуриявӣ 1,5 баробар зиёд духтурони стомато-
лог ва чаррох кор мекунанд.

Хулосахо. Нишондихандаи шумораи духту-
рони тамоми ихтисосхои стоматологии шахри Ду-
шанбе назар ба маълумоти ҷумҳуриявӣ якчанд 
баробар зиёд аст. Дар давоми панч соли охир 
миқдори кам шудани шумораи духтурони стомато-
логии кудакон мушохида карда мешавад. Шумораи 
духтурони дорои категорияи олии тахассус 13 фоиз 
кам шуд, ки ин ракам бо маълумоти ҷумҳуриявӣ 
баробар аст.

Калимаҳои калидӣ: мутахассисҳо, катего-
рияи тахассусӣ, духтури дандон, дандонпизишки 
кӯдакона, ортодонт.

УДК 616.61-003.7-007.14-053.2-089-07  doi: 10.52888/0514-2515-2023-359-4-88-95

Ф.Х. Сафедов1, А.А. Азизов1,2, Ш.А. Бадалов1,2, Ф.М. Гуломов1, И.К. Атоев1

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ 
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ВТОРИЧНЫМ НЕФРОЛИТИАЗОМ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫМ ДИСПЛАЗИИ ПАРЕНХИМЫ ПОЧЕК, НА ФОНЕ 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

1Кафедра детской хирургии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино.
2ГУ «Республиканский научный клинический центр педиатрии и детской хирургии».

Гуломов Фаррух Мирзохайдарович – тел:+(992)935850000;e-mail: gulomovfarrukh878701@
gmail.com
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Улучшение результатов диагностики и хирургического лечения больных с вторичным 
нефролитиазом обусловленным дисплазии паренхимы почек на фоне ХБП у детей.

Материал и методы исследования. В клинике детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино проведен 
ретроспективный анализ клинических данных историй болезни у 34 больных с ХБП калькулёзной этиологии, ко-
торые были на лечении в ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» на базе «ТГМУ имени Абуали ибни Сино» с 2017 до 2022 гг.

Среди больных мальчиков было 18 (53,0%), девочек 16 (47,0%). Возраст от 1 до 6 лет – 11 (мальчиков 
- 7, девочек – 4), от 7 до 11 лет - 14 (мальчиков - 6, девочек – 8), от 12 до 15 лет - 9 (мальчиков - 6, дево-
чек – 3). Больным проведены следующие методы исследования: общие клинические, лабораторные методы, 
инструментальные методы исследования (УЗИ, допплерография, контрастная урография), КТ и МРТ по 
надобности.

Результаты исследования и их обсуждение. Нами проанализированы результаты морфологического ис-
следования 34 больных с ХБП калькулезной этиологии. Хронический калькулезный пиелонефрит выявлен у 32-
(94,1%) больных, у которых диагнозы совпадали с клиническим, и морфологическим. Из них дисплазия почечной 
паренхимы выявлена у 8 больных. У 2 больных при гистологическом исследовании структурные изменения не 
обнаружены, возможно, биоптат взять из здоровых участков тканей почек, хотя клинически и лабораторно 
100% имел место калькулезный пиелонефрит.

Выводы. При обструктивно-калькулёзном пиелонефрите, на фоне дисплазии паренхимы почек, при ранней 
клинико-морфологической диагностике, проведение радикальной декомпрессивно-санационной операции с на-
дёжной наружной деривацией мочи двумя дренажами, восстанавливается функция почек, приостанавливая 
процесс дальнейшего сморщивания почек.

Ключевые слова: нефролитиаз, дисплазия паренхима почки, калькулёзный пиелонефрит, деривация мочи.
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Актуальность. Нефролитиаз является чрез-
вычайно сложным полиэтиологическим забо-
леванием, способствующим развитию тяжелых 
необратимых функциональных и деструктивных 
изменений со стороны почек и мочевыводящих 
путей, приводящих к нарушениям функций жиз-
ненно важных органов и систем, инвалидизации и 
летальности. Одним из частых и тяжелых ослож-
нений нефролитиаза является хроническая болезнь 
почек (ХБП). Вторичные камни почек у детей на 
фоне пороков развития мочевыделительной систе-
мы диагностируются очень трудно. Один из трудно 
диагностируемых пороков - дисплазии паренхимы 
почек [3, 5, 7].

Справедливо указывают, что вторичный пиело-
нефрит становится главным фактором в прогнозе 
болезни, поскольку пиелонефрит выявляется поч-
ти у всех больных и является главной причиной 
развития ХБП. Интро-операционная инцизионная 
биопсия почечной ткани определяет возможности 
дифференцированного подхода к оценке степени 
морфофункциональных изменений и проведению 
целенаправленного лечения. Многие авторы счи-
тают, что инцизионная биопсия почек является 
решающим этапом в диагностике дисплазии па-
ренхимы почек [1, 8, 9].

Несмотря на успешно проведенную операцию 
по удалению камня, результаты хирургического 
лечения могут оказаться неэффективными без при-
менения комплексной метафилактики с соблюде-
нием индивидуального подхода. Этим обусловлена 
необходимость организации диагностических и ле-
чебно-профилактических мероприятий при данной 
патологии с разработкой клинических протоколов 
по ведению таких пациентов на различных этапах 
их терапии [2, 4, 6].

В последние десятилетия в лечении моче-
каменной болезни достигнуты заметные успехи. 
При этом интерес к данной проблеме остается 
повышенным. Существует много дискуссионных 
вопросов относительно методов терапии и хирур-
гического лечения уролитиаза у детей. Нет единого 
мнения в выборе сроков и способов проведения 
хирургического лечения, а также методов эффек-
тивной метафилактики мочекаменной болезни [3, 
7-9].

В связи с этим, особую актуальность приоб-
ретает поиск новых методов ранней диагностики 
и оптимизации хирургической тактики лечения 
больных с дисплазией паренхимы почек, ослож-
нившейся ХБП [1, 5].

Цель исследования. Улучшение результатов 
диагностики и хирургического лечения больных 

F.Kh. Safedov1, A.A. Azizov1,2, Sh.A. Badalov1,2, F.M. Gulomov1, I.K. Atoev1

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL OF DIAGNOSTICS AND SURGICAL TACTICS IN THE TREATMENT 
OF PATIENTS WITH SECONDARY NEPHROLITHIASIS BY RENAL PARENCHYMAL DYSPLASIA ON THE 
BACKGROUND OF RENAL FAILURE CAUSED IN CHILDREN

1Department of Pediatric Surgery, SEI “TSMU named after Abuali ibni Sino".
2SI «State Institution Republican Scientific Clinical Center of Pediatrics and Pediatric Surgery».

Gulomov Farrukh Mirzokhaidarovich – tel:+(992)935850000; e-mail: gulomovfarrukh878701@gmail.com

Thepurpose of the study. Improvingtheresults of diagnosis and surgical treatment of patients with secondary 
nephrolithiasis by renal parenchymal dysplasia on the background of renal failure caused in children.

Material and research methods. Clinic of Pediatric Surgery, Avicenna TSMU Abualiibn Sino analyzed 34 patients 
with renal failure of calculous etiology. In all cases, the biopsy was taken from the cortex – medulla of the kidney during 
nephrotomy, and during pyelotomy from the site of the nephrostomy tube. Studies of biopsy materials were carried out 
in laboratorits at the departments of histology, anatomy and oncology.

Research results. We analyzed the results of a morphological study of 34 patients with CKD of calculous etiology. 
Chronic calculous pyelonephritis was detected in 32 (94,1%) patients, in whom the diagnoses coincided with the 
clinical and morphological ones. Of these, dysplasia of the renal parenchyma was detected in 8 patients. In 2 patients, 
histological examination did not reveal structural changes, possibly a biopsy was taken from healthy areas of the kidney 
tissue, although clinically and laboratory 100% calculous pyelonephritis occurred.

Conclusion. Thus, in case of obstructive-calculous pyelonephritis, against the background of dysplasia of the kidney 
parenchyma, early clinical and morphological diagnostics, radical decompressive and sanitation surgery with reliable 
external urine wood is restored, the process of further wrinkling of the kidney is suspended.

Key words: nephrolithiasis, kidney parenchyma dysplasia, calculous pyelonephritis
________________________________________________________________________________________
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с вторичным нефролитиазом обусловленной дис-
плазии паренхимы почек на фоне ХБП у детей.

Материал и методы исследования. В клини-
ке детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино 
проведен ретроспективный анализ клинических 
данных историй болезни 34 больных с ХБП каль-
кулёзной этиологии, которые были на лечении в 
ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» на базе «ТГМУ имени 
Абуали ибни Сино» с 2017 до 2022 гг.

Среди больных мальчиков было 18 (53,0%), 
девочек 16 (47,0%). Возраст от 1 до 6 лет – 11 
(мальчиков - 7, девочек – 4), от 7 до 11 лет - 14 
(мальчиков - 6, девочек – 8), от 12 до 15 лет - 9 
(мальчиков - 6, девочек – 3). Больным проведены 
следующие методы исследования: общие клини-
ческие, лабораторные методы, инструментальные 
методы исследования (УЗИ, допплерография, кон-
трастная урография), КТ и МРТ по надобности.

Во всех случаях биоптат брали из корко-
мозгового слоя почек при нефротомии, а при 
пиелотомии из места нефростомической трубки. 
Исследования биопсионных материалов прово-
дились в лабораториях при кафедрах гистологии, 
патологической анатомии и онкологии ГУ НМЦРТ 
«ШИФОБАХШ» на базе «ТГМУ имени Абуали 
ибни Сино по методу окраски гематоксилин-1»

Результаты исследования и их обсуждение. 
Нами проанализированы результаты морфологи-
ческого исследования 34 больных с ХБП каль-
кулезной этиологии. Хронический калькулезный 
пиелонефрит выявлен у 32- (94,1%) больных, у 
которых диагноз совпадал с клиническим и мор-
фологическим. Из них дисплазия почечной па-
ренхимы выявлена у 8 больных. У 2 больных при 
гистологическом исследовании структурные изме-
нения не обнаружены, возможно биоптат взят из 
здоровых участков тканей почек, хотя клинически 
и лабораторно 100% имел место калькулезный 
пиелонефрит.

Несмотря на множество классификаций ХБП, 
мы использовали наиболее приемлемую, с клини-
ческой точки зрения и учитывая практическую 
важность указанного положения, классификацию 
А.В. Куркина (1973), который предложил различать 
формы хронического калькулёзного пиелонеф-
рита у детей в зависимости от распространён-
ности воспалительно-склеротических изменения, 
без учета особенностей структурных проявлений 
воспалительного процесса в почках. В его класси-
фикации хронический калькулёзный пиелонефрит 
дифференцируется на следующие варианты: 1) 
с минимальными изменениями; 2) очаговый; 3) 

Таблица 1.

Характеристика морфо-функциональных изменений почек при хроническом  
калькулёзном пиелонефрите с ХБП

Кол-во 
больных Стадия ХБП Функциональное 

состояние почек

Экскреторно-
инфузионная 

урография

Гистологическое 
исследование 
тканей почек

4
Стадия 1.

Нормальная или 
повышенная СКФ

Нормальная СКФ (≥ 
90 мл/мин/1,73 м2).

Функция почек не 
нарушена Минимальные или 

очаговые изменения

11
Стадия 2.

Незначительно сни-
женная СКФ

СКФ 60–89 мл/
мин/1,73 м2.

Функция почек 
не нарушена 

или несколько 
замедленна

Очаговые или 
очагово - сливные 

изменения

6
Стадия 3а.

Умеренно сниженная 
СКФ

45–59 мл/мин/1,73 
м2 Функция почек 

несколько 
замедленна

Очагово - сливные 
изменения с 

нефросклерозом 6
Стадия 3б.

Существенно 
сниженная СКФ

30–44 мл/мин/1,73 
м2.

4 Стадия 4.
Резко сниженная СКФ

СКФ 15–29 мл/
мин/1,73 м2.

Функция почек 
резко замедленна 
или отсутствовала 
функция контра- 

латеральной почки

Нефроцирроз с
нефросклерозом 3

Стадия 5.
Терминальная почеч-
ная недостаточность

СКФ <15 мл/
мин/1,73 м2.



91

Здравоохранение Таджикистана, №4 (359), 2023

очагово-сливной; 4) с исходом в нефросклероз 
(табл. 1).

При хроническом калькулёзном пиелонефрите 
с минимальными изменениями, выявленному 4 
(11,7%) больных, внешний вид почки был не из-
менён. Воспалительные изменения выражались в 

незначительной инфильтрации стромы лимфоци-
тами, сопровождающиеся пролиферацией гисти-
оцитов. Площадь, занимаемая воспалительным 
инфильтратом, была малая. Часто воспалительная 
инфильтрация расположена в мозговом веществе 
почки (рис 1).

                         а) макропрепарат          б) микрофото ув. 80 (о окраска гематоксилин-1

Рис. 1. Калькулезный пиелонефрит с минимальными изменениями

При хроническом калькулёзном пиелонефри-
те с очаговыми изменениями, выявленном у 11 
(32,3%) больных, внешний вид почки практически 
не отличается от нормальной почки. Но местами 
могут иметься фибролипоматозные изменения, 
сосредоточенные в области лоханочно-мочеточ-
никового сегмента (невыраженный пединкулит). 
Микроскопически имеются очаги хронического 
продуктивного или при обострении калькулёз-
ного пиелонефрита экссудативного воспаления. 
В основном поражаются дистальные канальцы, 
в некоторых участках имеются склеротические 
изменения нефронов. При этом в интактных от 
воспаления участках почечной паренхимы струк-
тура нефронов не нарушалась, только имелась не-
которая гипертрофия нефронов (рис 2).

При хроническом пиелонефрите с очагово-
сливными изменениями, который выявлен у 12 
(35,2%) больных, макроскопически, в основном, 
почки несколько уменьшены в размерах или нор-
мального размера. Поверхность почек неровная, 
в большинстве случаев фиброзная капсула поч-
ки спаяна с паранефральной клетчаткой, то есть 
выражено фибро-липоматозное разрастание. В 

большинстве случаев в лоханочно-мочеточнико-
вом сегменте выражен пединкулит, перинефрит. 
При разрезе выражены склеротические изменения 
паренхимы почки, просвет лоханки расширен, ис-
тончён, при извлечении камня имеется фибро-ли-
поматозное разрастание внутри почек, которое в 
большинстве случаев охватывает камни. Микро-
скопически имеются склеротические изменения, 
в основном, мозгового вещества почки. Толщина 
паренхимы истончена за счёт атрофии почечной 
ткани. Расширяется просвет проксимального и 
дистального канальцев, просвет заложен воспа-
лительной жидкостью, клубочки, которые распо-
ложены в мозговом слое почки, склерозируются. 
Почки функционируют за счёт интактных нефро-
нов (рис 3).

При хроническом калькулёзном пиелонефрите 
в склеротической стадии, выявленном у 7 (20,5%) 
больных, макроскопический почки уменьшены 
в объёме, выражены фиброзно-липоматозные и 
фиброзно-склеротические изменения всей почки, 
а также пединкулит, перинефрит. Почка на всей 
поверхности спаяна с паранефральной клетчат-
кой, почти не снимается фиброзная капсула почки. 
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При разрезе, даже без блокады почечных сосудов, 
кровотечение не наблюдается из-за выраженного 
склероза почечных сосудов. Корковый и мозго-
вой слой почки не отличается друг от друга. При 
микроскопическом исследовании почти все ткани 
почки склерозированы. Просветы канальцев ки-
стозно - расширены, нефроны гипертрофированы, 
склерозированы. У таких больных, почки функ-
ционируют за счёт патологически - гипертрофи-
рованных нефронов настолько, насколько они в 
состоянии (рис 4).

Из 34 больных (100%) общее количество у 27 
(79,4%), 27±1,5 больным произведена операция, 
цель которой, приостановить прогрессирование 

процесса в пораженной почке путем обнажения 
почки (люмботомия), декапсуляции ее произво-
дится у 15 (55,5%), 15±1,1 больных и пиелостомии 
или нефростомии у 12 (44,4%), 12±1,0 больных. 
Предложенные вышеуказанные способы операции 
декапсуляция и декомпрессия, дренирование, воз-
можно, эффективны у взрослых, но у детей с дис-
плазией паренхимы на фоне нефролитиаза, когда 
резорбция мочи в паренхиму и под капсулой почки 
с апостематозом паренхимы почки, диктуется необ-
ходимость более радикального оперативного посо-
бия: люмботомия, нефроуретеролиз, освобождение 
почки и сосудистой ножки от фибро-литоматозных 

       а) макропрепарат              б) микрофотоув. 80 (ок окраска гематоксилин-1).

Рис. 2. Калькулёзный пиелонефрит с очаговыми изменениями

       а) макропрепарат        б) микрофотоув. 80 (о окраска гематоксилин-1)

Рис. 3. Калькулёзный пиелонефрит с очаговым сливным изменением, переход к нефросклерозу.
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разрастаний восстанавливаются венозный и лим-
фооток (табл. 2).

Таблица 2.

Хирургическая тактика лечения больных с 
вторичным нефролитиазом обусловленным 
дисплазии паренхимы почек, на фоне ХБП  

у детей (M±m)

Виды хирургических 
операций

Количество 
больных 
(n=27)

p

Люмботомия, декапсу-
ляция, нефроуретеролиз, 
нефролитотомия

15±1,1 >0,05

Люмботомия, пиелостомия 
или нефростомия 12±1,0 >0,05

Примечание: р - статистическая значимость раз-
личия показателей между соответствующими видами 
операции (по точному критерию Фишера)

Исходя из вышеизложенного у 27 (79,4%), 
27±1,5 больных при калькулезном пиелонефрите 
проведена разработанная нами последовательная 
первичная нефролитотомия. Операция заключается 
в люмботомии, нефролизе, мобилизации почки 
наложением турникета на сосудистую ножку, не-
фролитотомии по линии Цондека, удалении камней 

и замаскообразных масс из чашечно лоханочной 
системы, раскрытии субкапсулярных гнойников, 
гемостаза, введения двух дренажей в чашечно-
лоханочную систему. То есть восстанавливает-
ся окислительно-восстановительные процессы в 
почечной паренхиме которые вызывают инток-
сикацию пораженного органа и приводит его к 
атрофии.

Выводы. При ХБП и обструктивно-калькулёз-
ном пиелонефрите, на фоне дисплазии паренхимы 
почек ранняя клинико-морфологическая диагно-
стика, проведение радикальной декомпрессивно-
санационной операции с надёжным наружным 
деривацией мочи двумя дренажами, восстанавлива-
ется функция почки, приостанавливается процесс 
дальнейшего сморщивания почки.
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ХУЛОСА

Ф.Х. Сафедов, А.А Азизов, Ш.А. Бадалов, 
Ф.М. Ғуломов, И.К Атоев

ТАШХИСИ КЛИНИКИ-МОРФО-
ЛОГИ ВА УСУЛҲОИ ТАБОБАТИ 
ҶАРРОҲИИ БЕМОРОНИ ГИРИФТОРИ 
НЕФРОЛИТИАЗИ ДУЮМДАРАҶА, 
КИ ДАР НАТИҶАИ ДИСПЛАЗИЯИ 
ПАРЕНХИМИЯИ ГУРДАҲО ДАР 
ЗАМИНАИ БЕМОРИИ МУЗМИНИ 
ГУРДА ДАР КУДАКОН

Мақсади таҳқиқот: Баланд бардоштани 
натиҷаҳои ташхис ва табобати ҷарроҳии беморо-
ни гирифтори нефролитиази дуюмдараҷа, ки дар 
натиҷаи дисплазияи паренхимаи гурда дар заминаи 
БМГ дар кӯдакон ба вуҷуд омадааст.

Усулҳои мавод ва таҳқиқот. Дар клини-
каи ҷарроҳии кӯдаконаи ДДТТ ба номи. Абӯалӣ 
ибни Сино дар заминаи ДДТТ ба номи Абӯалӣ 
ибни Сино дар Муассисаи давлатии Маркази 
миллии тиббии Ҷумҳурии Тоҷикистон «Шифо-
бахш» муолиҷаи 34 нафар беморони гирифтори 
БМГ-и этиологияи ҳисобӣ аз таърихи тиббии 
маълумотҳои клиникии ретроспективӣ гузаронида 
шуд. аз 2017 то 2022. Дар байни беморон 18 на-
фар писарон (53,0%), 16 нафар духтарон (47,0%) 
буданд. Синну сол аз 1 то 6 сола — 11 (писарон 
— 7, духтарон — 4), аз 7 то 11 сола — 14 (писархо 
— 6, духтарон — 8), аз 12 то 15 сола — 9 (писархо 
— 6, духтарон — 3).). Ба беморон усулҳои зери-



95

Здравоохранение Таджикистана, №4 (359), 2023

УДК: 616-092; 611.018.74; 616.127-005.8; 612.172.1;         doi: 10.52888/0514-2515-2023-359-4-95-103

М.С. Табаров, Ф.А. Шукуров, З.М. Тоштемирова, М.Х. Ходжаева

ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ ЭНДОТЕЛИАЛЬНЫЕ КЛЕТКИ – КАК ПОКАЗАТЕЛЬ 
ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ 
МИОКАРДА

Кафедра патологической физиологии, ГОУ «Таджикский государственный медицинский уни-
верситет имени Абуали ибни Сино», Душанбе, Таджикистан

Табаров Мухиддин Сафарович – д.м.н., профессор кафедры патологической физиологии, декан 
медицинского факультета ГОУ «Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали 
ибни Сино». г. Душанбе, Таджикистан. Тел.: (+992) 917292901, E-mail: tabarov-bahrom@mail.ru
________________________________________________________________________________________

Цель исследования. Оценить состояние эндотелия сосудов у больных перенесших инфаркт миокарда по 
показателям десквамированных эндотелиоцитов до и после лечения.

Материал и методы исследования. Представлены результаты морфологического исследования 30 боль-
ных с ИБС: постинфарктный кардиосклероз и 20 здоровых добровольцев для сравнения со средним возрастом 
65,1±3,6 и 62,7±3,7 лет соответственно. В целях определения числа ДЭК использовали морфологическую ме-
тодику предложенному J. Hladovec (1978) в модификации Н.Н. Петрищева с соавторами (2001), до и после 
стационарного лечения.

Результаты исследования и их обсуждение. Получены статически значимые показатели ДЭК у больных 
перенесших инфаркт миокарда. Самые высокие показатели ДЭК выявлены у 10% больных (19±0,1×104 кл./л). 
Больше всего больных (53,33%) имели умеренный уровень эндотелиоцитемии (11,2±0,7×104 кл./л). У контроль-
ной группы, взятых для сравнения, было верхние границы физиологической нормы (3,9±0,9×104 кл./л). Это по-
казывает значительную роль эндотелиальной дисфункции в патогенезе инфаркта миокарда. Группа больных, 
которые имели до 10 лет инфарктного анамнеза, выявлено прямой корреляционный связь с уровнем ДЭК. Но 
больных имевших более чем 10 лет инфарктного анамнеза имели обратный корреляционный связь с уровнем ДЭК, 
т.е. не ассоциирует с более долгим постинфарктным периодом. После комплексного стационарного лечения, 
традиционно используемыми препаратами, число ДЭК – как маркёр эндотелиальной дисфункции достоверно 
снизилось (8,5±1,4×104 кл./л) и параллельно улучшилось клиническое состояние больных.

Заключение. Достоверно повышено число ДЭК у больных перенесших инфаркт миокарда по сравнению с 
группой контроля, до лечения. На фоне комплексной терапии уровень эндотелиоцитемии значительно снижен, 
но не доходит до физиологических показателей.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, эндотелиальная дисфункция, дэсквамированные эндотелиальные клетки.

ни тадқиқот гузаронида шуданд: усулҳои клини-
кии умумӣ, лабораторӣ, усулҳои инструменталии 
тадқиқот (ультрасадо, доплерография, урографияи 
контраст), КТ ва MРТ дар ҳолати зарурӣ.

Натиҷаҳои таҳқиқот ва муҳокима. Мо 
натиҷаҳои тадқиқоти морфологии 34 беморони 
гирифтори БМГ-и этиологияи калкулиро таҳлил 
кардем. Пиелонефрити музмини калкулӣ дар 32 
(94,1%) беморон, ки ташхисашон бо ташхисҳои 
клиникӣ ва морфологӣ мувофиқат мекунад, ошкор 
карда шуд. Аз ин шумора дар 8 бемор дисплазияи 
паренхимии гурда ошкор шудааст. Дар 2 бемор, 
азназаргузаронии гистологӣ тағйироти сохториро 
ошкор накардааст; мумкин аст, ки намунаи би-

опсия аз минтақаҳои солими бофтаи гурда ги-
рифта шавад, гарчанде ки санҷишҳои клиникӣ ва 
лабораторӣ 100% пиелонефрити калкулиро нишон 
доданд.

Хулосахо. Ҳангоми пиелонефрити обструк-
тивӣ-калкулӣ дар заминаи дисплазияи паренхимаи 
гурда бо ташхиси барвақти клиникӣ ва морфологӣ, 
ҷарроҳии радикалӣ ва санитарӣ бо диверсифи-
катсияи боэътимоди пешоб бо ду дренаж кори 
гурдаҳоро барқарор намуда, раванди коҳишёбии 
минбаъдаи гурдаҳоро бозмедорад.

Калимаҳои калидӣ: нефролитиаз, диспла-
зияи паренхимаи гурда, пиелонефрити калкулӣ, 
ихроҷи пешоб.
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CIRCULATING ENDOTHELIAL CELLS – AS AN INDICATOR OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION IN 
PATIENTS WITH MIOCARDIAL INFARCTION

Department of pathological physiology SEI «Avicenna Tajik State Medical University», Dushanbe, Tajikistan

Aim. To assess the state of the vascular endothelium in patients with myocardial infarction in terms of desquamated 
endotheliocytes before and after treatment.

Material and methods. The results of morphological study of 30 patients with coronary heart disease: post infarction 
cardio sclerosis and 20 healthy volunteers are presented for comparison with the mean age of 65,1±3,6 and 62,7±3,7 
years, respectively. In order to determine the number of DECs, we used the morphological method proposed by N.N. 
Petrishcheva et al. (2001), before and after impatient treatment.

Results. Statistically significant DEC parameters were obtained in patients with myocardial infarction. The 
highest rates of DEC were found in 10% of patients (19±0,1×104 cells/l). Most patients (53.33%) had a moderate 
level of endotheliocytemia (11,2±0,7×104 cells/l). The control group, taken for comparison, had the upper limits of the 
physiological norm (3,9±0,9×104 cells/l). This shows a significant role of endothelial dysfunction in the pathogenesis of 
myocardial infarction. A group of patients who had up to 10 years of a heart attack history revealed a direct correlation 
with the level of DEC.

Conclusion. The number of DECs was significantly increased in patients with myocardial infarction compared 
with the control group before treatment. Against the background of complex therapy, the level of endotheliocytemia is 
significantly reduced, but does not reach physiological parameters.

Conflict of interest. The authors declare no competing interests.
Key words: myocardial infarction, endothelial dysfunction, disqualified endothelial cells.

________________________________________________________________________________________

Введение. В последние годы, независимо от 
того, что показатели смертности во многих странах 
заметно снижается, в структуре заболеваемости, 
смертности и инвалидизации населения, ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) занимает уверенно 
одно из лидирующих мест с ее разнообразными 
проявлениями. И при этом, доля инфаркта миокар-
да (ИМ) составляет 13% смертности от ИБС[6,10].

В Таджикистане, по данным Агентства стати-
стики при Президенте Республики Таджикистан 
заболеваемость от сердечно-сосудистых заболева-
ний составила в 2021 году 52 тыс. 255 случаев и 
смертность от неё в том же году составила 194,5 
на 100 тыс. населения. По прогнозам Всемирной 
организации здравоохранения к 2030 году леталь-
ность от кардиоваскулярной патологии может до-
стигать 269 случаев на 100 тыс. населения.

Инфаркт миокарда (ИМ) - один из наиболее 
опасных проявлений ИБС, причиной которого в 
большинстве случаев является дестабилизация 
атеросклеротического субстрата в венечных со-
судах сердца [12]. В процессе образования ате-
росклеротической бляшки, выделяют несколько 
основных компонентов: гемодинамические ус-
ловия, повреждения сосудистого эндотелия и 
разрушение бляшки [2]. Пациенты, перенесшие 
инфаркт миокарда, несмотря на больший охват 
реперфузионной терапии, имеют очень большой 
риск развития всевозможных осложнений как в 

раннем периоде (24-48), так и в позднем постин-
фарктном периоде [9].

Нормальное функционирование эндотелия 
сосудов считается наиважнейшим звеном обе-
спечения должной циркуляции, в то время как 
повреждение эндотелия имеет большое значение 
в развитии атеросклероза и ишемии миокарда при 
всех клинических проявлениях ИБС.

Общеизвестно, что одним из главных компо-
нентов в патогенезе развитий ИБС, в частности 
ИМ, является повреждение и на этом фоне раз-
витие дисфункции сосудистого эндотелия. Эн-
дотелиальная дисфункция (ЭД) в свою очередь 
способствует дальнейшему развитию и прогрес-
сированию атеросклероза, ИБС, нестабильности 
атеросклеротической бляшки, изменению геморео-
логии крови. Установлено, что ЭД является преди-
ктором с отрицательным биологическим значением 
в отношении больных с ИБС, количества случаев 
ИМ и внезапных кардиоваскулярных летальных 
исходов [4]. Известно, что современная наука за-
интересована в поиске биохимических маркеров, 
которые могли бы отображать риски развития и 
характер течения различных заболеваний, а также 
прогнозировать их исход [1].

Работы последних десятилетий, по изучению 
некоторых лабораторных маркеров ЭД, дающие 
информацию о морфофункциональном состоянии 
эндотелиоцитов, привели к созданию алгоритм 
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Таблица 1

Маркеры эндотелия, изменение концентрации которых в крови является признаком 
эндотелиальной дисфункции.

Показатель Степень специфичности
Десквамированные эндотелиальные клетки Очень высокая
Е-селектин Очень высокая
ICAM-1 Очень высокая
VCAM-1 Очень высокая
Тромбомодулин Очень высокая
Рецепторы к протеину С Очень высокая
Аннексин-Н Очень высокая
Простациклин Очень высокая
Тканевой активатор плазминогена t-PA Очень высокая
Р-селектин Высокая
Фактор Виллебранда (vWF) Высокая
Ингибитор тканевого фактора (TFPI) Высокая
Протеин S Высокая
Оксид азота (N0) Высокая
Нитриты и нитраты Средняя
Тканевой фактор (TF) Средняя
Средняя VEGF Средняя
и-РА Средняя
Ангиотензин-11 Средняя
Экто-АДФаза Низкая

степень чувствительности эндотелиальных мар-
кёров, приведённых в таблице 1[8].В настоящее 
время известны методики определения в крови 
почти всех веществ, синтезирующихся в эндоте-
лиоцитах, однако, не все маркёры имеют одина-
ковую диагностическую ценность, из-за того что, 
значительная часть маркеров эндотелиальной дис-
функции синтезируются и выделяются не только 
в эндотелиоцитах, но и в других клетках.

Ссылаясь на данную таблицу, мы определили 
количество циркулирующих эндотелиоцитов, как 
самый чувствительный маркёр дисфункции эндо-
телия, у больных перенесших инфаркт миокарда с 
целью изучения роли этого показателя в качестве 
прогностического показателя в развитии осложне-
ний, степени тяжести и оценки терапевтического 
эффекта. Вероятно, этот маркёр по-разному из-
меняется в зависимости от пола, возраста и дли-
тельности анамнеза инфаркта миокарда у данных 
больных.

Таким образом, мы постарались получить и 
освежить информацию о роли эндотелиальной 
дисфункции в развитии и осложнениях ИБС в виде 
ИМ, и наоборот определить состояние эндотелия 
сосудов при данном заболеваний, дающие возмож-

ность предложить меры первичной и вторичной 
профилактики.

Цель исследования: изучение динамики цир-
кулирующих эндотелиальных клеток у больных 
перенесших инфаркт миокарда на фоне до и по-
сле лечения.

Материалы и методы исследования. Для 
выполнения поставленных задач в ходе нашего ис-
следования, было обследовано 30 больных с ише-
мической болезнью сердца, перенесших инфаркт 
миокарда [в соответствии с рекомендациями Евро-
пейского общества кардиологов (2013)], в возрасте 
от 50 до 75 лет (средний возраст 65,1±3,6 лет) и 20 
практически здоровых лиц (без клинических при-
знаков ИБС) сопоставимый по возрасту (средний 
возраст 62,7±3,7 лет), составивших контрольную 
группу. Для сравнительного анализа результатов 
до и после лечения данного исследования обсле-
дуемых подразделили на 2-группы:

I группа – больные с постинфарктным кар-
диосклерозом, т.е. перенесшие ИМ.

II группа – контрольная группа, респонденты 
без ИБС

Все пациенты во время исследования, нахо-
дились на стационарном лечение на базе отде-
ления «инфаркта миокарда» ГУ «Республикан-
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ский клинический центр кардиологии» в городе 
Душанбе. Дисфункцию эндотелиальных клеток 
выявляли путем подсчета количества десквамиро-
ванных (циркулирующих) эндотелиальных клеток 
(ДЭК). В настоящее время, существуют достаточ-
но много способов, определения циркулирующих 
десквамированных эндотелиоцитов и включают 
как традиционный подсчёт клеток в счётной ка-
мере, так и более сложные иммунометрические, 
иммунофлюоресцентные и иммуномагнитные 
методики. Но, тем не менее, наиболее простым, 
низко затратным, достаточно информативным и 
очень чувствительным является метод, предло-
женный J. Hladovec (1978) в модификации Н.Н. 
Петрищева с соавторами (2001) [7]. Используя 
данного метода, мы определяли содержания ДЭК 
в периферической крови в лаборатории кафедры 
патологической физиологии ГОУ «ТГМУ имени 
Абуали ибни Сино». Принцип метода основан на 
выделении эндотелиоцитов вместе с тромбоцитами 
с последующим осаждением их АДФ, для чего 
получили забор крови из локтевой вены в объёме 
4,5 мл. Для получения концентрированной тромбо-
цитами плазмы сразу центрифугировали кровь в 
течение 10 мин. А потом на 1 мл плазмы добавили 
0,2 мл АДФ. Смесь аккуратно перемешивали 10 
мин. аккуратным встряхиванием пробирок и ещё 
раз центрифугировали с целю осаждение агрегат 
тромбоцитов. Супернатант свободный от тромбо-
цитов переносили в другую пробирку и в послед-
ний раз центрифугировали 15 мин. с целю осаж-
дение эндотелиоцитов. Затем вверх слоя аккуратно 
удаляли, но полученный осадок суспендировали 
в 0,1 мл 0,9% физиологического раствора. Обра-
зованную суспензию помещали в камеру Горяева. 
С помощью фазово-контрастной микроскопии в 
2-х сетках камеры проводили определение и под-
счет эндотелиоцитов. Для перерасчета количества 
циркулирующих эндотелиальных клеток на 1 литр 
крови, учитывая соотношение между числом вы-
явленных эндотелиоцитов и объёмом камеры Го-
ряева, полученный результат умножали на 104/л 
(рис.1). В среднем количество ДЭК у взрослого 
человека в норме варьирует от 2 до 4×104кл/л плаз-
мы [5]. У пациентов с ССЗ предложено выделять 
степени эндотелиальной дисфункции по концен-
трации ДЭК. При I степени эндотелиальной дис-
функции – 4–6×104 кл./л, при II степени – 7–12×104 
кл./л, при III степени – 13–18 ×104 кл./л, при IV 
степени – 19-25×104 кл./л, при критической [V 
степень] эндотелиальной дисфункции с высоким 

риском кардиоваскулярных осложнений – более 
25×104 кл./л [3].

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использование программы Statistica 
10.0 (StatSoft, США). Количественные величины 
представлены в виде среднего значения и стандарт-
ной ошибки, качественные – в виде абсолютных 
значений и процентов. Парные сравнения по ко-
личественным показателям между независимыми 
группами проводились по U-критерию Манна-Уит-
ни, между зависимыми группами – по Т-критерию 
Вилкоксона. Множественные сравнения по количе-
ственным показателям проводились по Н-критерию 
Крускала-Уоллиса. При сравнениях между двумя 
независимыми группами по качественным пока-
зателям применялся критерий χ2, в том числе с 
поправкой Йетса и точный критерий Фишера. При 
множественных сравнениях применялся Q- крите-
рий Кохрена. Критерием статистической достовер-
ности получаемых выводов считали принятую в 
медицинской сфере величину р < 0,05.

Результаты и их обсуждение. Данные иссле-
дования показали, что количество ДЭК у больных 
мужчин и женщин в обеих группах статически 
значимо отличались. В основном группе данный 
показатель был достоверно выше по сравнению 
с группой контроля. У женщин I группы (n-11) 
степень десквамации эндотелиоцитов несколько 
больше, в отличие от мужчин (n-19) данной груп-
пы (табл. 2).

По-видимому, высокий уровень дэсквамации 
в I группы, связано с присутствием хронического 
воспаления в атеросклеротическом очаге, прово-
цирующий нарушение функций митохондрий и вы-
зывающий оксидативный стресс, преждевременная 

Рисунок 1. Микроскопия дэсквамированные 
эндотелиоциты в крови, камере Горяева. Окраска 

метиленовым синим (1% водный раствор), ув×400.
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Рисунок 2. Показатель ДЭК до получения терапии
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старения, необратимая разрушения цитоскелета у 
эндотелиоцитов интимы сосудов.

В среднем показатели ДЭК вне зависимости 
от пола выглядело таким образом (рис.2).

Как видно из рисунка 2, число ДЭК в I иссле-
дуемых группах было значительно выше (13,1±1,8) 
общепринятой нормы (от 2 до 4×104кл/л), что, 
совпадает с данными литературных источников. 
Это, несомненно, подтверждает роль эндотели-
альной дисфункции в развитии многообразных 
клинических форм ишемической болезни сердца, 
в том числе инфаркт миокарда.

При изучении и распределение исследованных 
групп в зависимости от степени тяжести эндо-
телиальной дисфункции по результатам количе-
ственного скрининга циркулирующих эндотели-
оцитов (Таб.3.), нами выявлено, что до лечения у 
больных с постинфарктным кардиосклерозом не 
встречается 0, I и V степени тяжести ЭД. Напро-
тив, у группы контроля не встречался II,III,IV и 
V степени тяжести ЭД.

Дальнейший анализ данных показал, что в 
группе пациентов, которые перенесли инфаркт 

миокарда, чаще всего наблюдается II степени тяже-
сти ЭД (53,33%) и реже всего (10%) наблюдается 
IV степень тяжести ЭД. Самую высокую эндоте-
лиоцитемию (от 19 до 25×104кл./л) имели только 
10% от всех обследованных. 85% обследованных 
контрольной группы не имели вообще эндотели-
альную дисфункцию. Только 15% имели первую 
легкую степень ЭД, что скорее всего связано с 
возрастными особенностями и наличием несколько 
факторов риска ССЗ. Нами было интересно опре-
делить связь длительности инфарктного анамнеза 
и среднее значение ДЭК у больных перенесших 
инфаркт миокарда. Мы распределили данных па-
циентов в зависимости от длительности инфаркт-
ного анамнеза (таб. 4).

Как видно из таблицы 4. нам не удалось вы-
явить связь показателей ДЭК в периферической 
крови, в зависимости от длительности анамнеза 
инфаркта миокарда. Самим высоким показателем 
ДЭК наблюдается у больных, который постин-
фарктный анамнез составляет от 6 до 10 лет. На-
против, самый низкий показатель был обнаружен у 
больных с анамнезом более 15 лет. Результаты ис-
следования статически не значимы (р>0,05). Более 
того нами обнаружено обратная корреляционная 
связь показателей ДЭК с длительностью анамне-
за, начиная с 10 лет и более. Может, это связано 
со стабилизации атеросклеротической бляшки и 
регресс эндотелиальной дисфункции на фоне по-
стоянной контролируемой терапии и действия на 
факторов риска, с целю снижения их эффектов в 
этот патологический процесс.

После комплексного стационарного лечения 
традиционно используемыми препаратами: ß--
адреноблокаторы, нитраты, ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента, антиагреганты, 
антагонисты кальция, диуретики постоянно или 
по показаниям и препараты, нормализующие ли-

Таблица 2.
Показатель дэсквамированных  

эндотелиоцитов в зависимости от пола

Показатель I группа (ИМ)
(n=30)

II группа 
(контроль) 

(n=20)

ДЭК жен (11) муж (19) жен 
(10)

муж 
(10)

14,2±1,7* 12,5±1,6* 4±0,6 3,8±0,5
р <0,001 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость раз-
личия показателей между группами больных; *р<0,001 – 
при сравнении с контрольной группой (по U-критерию 
Манна-Уитни).
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пидный обмен (таб. 5), количество циркулиру-
ющих эндотелиоцитов значительно снизились, 
но всё равно было больше вдвое раза по сравне-
нию с здоровыми добровольцами (8,5±1,4×104/л и 
3,9±0,9×104/л, соответственно, р<0,001).

Результаты проведенного исследования по-
казали, статически достоверное, снижение числа 
ДЭК - как маркёра эндотелиальной дисфункции и 
параллельно улучшение клинического состояния 
больных (табл.6 и рис. 3), вписывается в пред-

ставления о генезе эндотелиальной дисфункции 
и тяжести течения атеросклероза, что подтверж-
дается литературными данными [11].

Достоверные различия числа ДЭК между кон-
трольной группой и группами пациентов пере-
несших инфаркт миокарда соотносятся с нали-
чием атеросклероза. Данного результата можно 
объяснить тем, что число ДЭК отражает наличие 
эндотелиальной дисфункции, способствующей 
развитию атеросклероза и атеротромбоза.

Таблица 3

Распределение обследуемых групп по результатам ДЭК в зависимости  
от степени тяжести ЭД (абс; %)

Степень  
тяжести ЭД ДЭК I группа II группа

Абс. % Абс. %
0 2-4 0 0 17 85
I 5-6 0 0 3 15
II 7-12 16 53,33 0 0
III 13-18 11 36,67 0 0
IV 19-25 3 10 0 0
V >25 0 0 0 0

Примечание: % – от общего количества больных.
Таблица 4

Распределение больных в зависимости от длительности инфарктного анамнеза

Длительность анамнеза (лет) 0-5 6-10 11-15 15 и выше
ДЭК 11,6±0,3 14,05±0,6 12,2±0,4 11,25±0,5

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Примечание: р – статистическая значимость (по U-критерию Манна-Уитни).

Таблица 5

Терапия, получаемая обследованными больными в кардиологическом отделении

ИБС: по-
стинфаркт-

ный кардио-
склероз

Количество пациентов

ß-бло-
каторы Нитраты Ингибито-

ры АПФ Статины Антагонист 
Са2+ Диуретик

Антиагреган-
ты и антикоа-

гулянты

n-30 30
(100%)

23
(76,67%)

27
(90%)

25
(83,33%)

24
(80%)

24
(80%)

30
(100%)

Примечание: % – от общего количества больных.
Таблица 6.

Сравнительный показатель ДЭК до и после лечения

Показатель Контроль (n=20) Инфаркт (n=30) р1

ДЭК
до 3,9±0,9 13,1±1,8* <0,001

после 8,5±1,4* >0,05
р2 <0,001

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей между группами больных; *р<0,001 – 
при сравнении с контрольной группой (по U-критерию Манна-Уитни); р2 – статистическая значимость различия 
показателей до и после лечения (по Т-критерию Вилкоксона)
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Иллюстрированное в рис.3 показывает, что 
проводимая политерапия даёт благоприятный эф-
фект на состояние эндотелия сосудов. Между тем, 
рекомендуется в дальнейшем включить в алгоритм 
лечения эндотелиопротекторы в виде донаторов 
оксида азота (NO).

Заключение. Таким образом:
1. Значительно увеличен число ДЭК, у боль-

ных перенесших инфаркт миокарда по сравнению 
с группой контроля.

2. Высокие показатели ДЭК ассоциируются с 
ранним периодом постинфарктного периода.

3. Комплексная терапия благоприятно влияет 
на уровень эндотелинемии, больных с постинфар-
ктним кардиосклерозом

4. Определения числа циркулирующих эн-
дотелиальных клеток методом предложенный J. 
Hladovec (1978) в модификации Н.Н. Петрищева 
с соавторами (2001), может быть использован как 
биочувствительный показатель эндотелиальной 
дисфункции и как дополнительный критерий опре-
деления групп пациентов с наличием в анамнезе 
инфаркта миокарда.
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Рисунок 3. Показатель ДЭК до и после получения терапии
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ХУЛОСА

М.С. Табаров, Ф.А. Шукуров,  
З.М. Тоштемирова, М.Х. Хоҷаева

ҲУҶАЙРАҲОИ ДАВРЗАНАН-
ДАИ ЭНДОТЕЛИЯВӢ – ҲАМЧУН 
НИШОНДИҲАНДАИ ХАЛАЛДОРШАВИИ 
ВАЗИФАИ ЭНДОТЕЛӢ ДАР БЕМОРОНИ 
САКТАИ МИОКАРД ГУЗАРОНИДА

Мақсади таҳқиқот: Баҳодиҳии ҳолати эн-
дотелияи рагҳои хунгард аз рӯи нишондодҳои 
эндотелиоситҳои дескваматсияшуда, дар беморони 
гирифтори сактаи миокард пеш ва пас аз табобат.

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Натиҷаҳои 
таҳқиқоти морфологии 30 нафар беморони ги-
рифтори ишемиявии дил: кардиосклерози пас аз 
сактавӣ ва 20 ихтиёриёни солим барои муқоиса 
бо синну соли миёнаи мутаносибан 65,1±3,6 ва 
62,7±3,7 сола оварда шудаанд. Барои муайян кар-
дани шумораи эндотелиоситҳои дескваматсияшуда, 
мо усули морфологии пешниҳодкардаи J. Hladovec 
(1978) дар модификатсияи Н.Н. Петришев ва ди-
гар ҳаммуаллифон (2001), пеш ва пас аз табобат, 
истифода намудем.

Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокимаи онҳо. Дар 
беморони гирифтори сактаи миокард, нишондодҳои 
аз ҷиҳати оморӣ бисёр муҳими ҳуҷайраҳои эндоте-
лиявии дескваматсияшуда, гирифта шуданд. Сатҳи 
баландтарини эндотелиоситҳои дескваматсияшуда 
дар 10% беморон (19±0,1×104ҳуҷайра/л) пайдо 
карда шуданд. Аксари беморон (53,33%) сатҳи ми-
ёнаи эндотелиоситемияро (11,2±0,7×104ҳуҷайра/л) 
доштанд. Гурӯҳи назоратӣ, ки барои муқоиса ги-
рифта шудааст, ҳадди болоии меъёри физиологиро 
(3,9±0,9×104ҳуҷайра/л) дошт. Ин нақши назарраси 
дисфунксияи эндотелияро дар ҷараёни инкишофи 
сактаи миокард нишон медиҳад. Як гурӯҳи бе-
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ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА НАЛИЧИЯ ТРОМБОВ УШКА ЛЕВОГО 
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Цель исследования. Представить эхокардиографическую картину наличия тромбов ушка левого предсердия 
у пациентов с фибрилляцией предсердий на амбулаторном этапе.

Материал и методы исследования. Материалом для исследования послужило 56 больных с постоянной 
фибрилляцией предсердий, наблюдаемых в амбулаторных условиях Национального медицинского центра Респу-
блики Таджикистан «Шифобахш» в 2019-2022 гг. Всем пациентам проводили чреспищеводную эхокардиографию 
по стандартной методике.

Результаты исследования и их обсуждение. По результатам чреспищеводной эхокардиографии все па-
циенты (n=56) были разделены на две группы: I группа – 42 (75%) пациента с отсутствием тромба в ушке 
левого предсердия; II группа – 14 (25%) пациентов с наличием тромба в ушке левого предсердия. Пациенты с 
наличием тромбоза ушка левого предсердия имели высокую степень тромбоэмболического, геморрагического 
риска, расширение левого предсердия и низкий уровень пиковой скорости кровотока. При этом феномен спон-
танного эхоконтрастирования у больных с тромбозом был в среднем на 22% выше по сравнению с подгруппой 
без тромбоза.

Заключения. Наши данные показали, что при проведении чреспищеводной эхокардиографии больным с 
фибрилляцией предсердий пиковая скорость кровотока и спонтанное эхоконтрастирование, могут быть при-
няты как предикторы тромбоза ушка левого предсердия.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, чреспищеводная эхокардиография, ушко левого предсердия, 
тромбоз

S.M. Shukurova, Kh.F. Rakhmatulloev, O.H. Odinaev

ECHOCARDIOGRAPHIC PICTURE OF LEFT ATRIAL APPENDAGE THROMBI IN PATIENTS WITH ATRIAL 
FIBRILLATION

морон, ки 10 сол ва камтар аз он таърихи сактаи 
дил доштанд, алоқаи мустақими коррелятсионӣ 
бо шумораи эндотелиоситҳои дескваматсияшу-
да ошкор гардид. Аммо бемороне, ки зиёда аз 
10 сол таърихи сактаи дил доштанд, бо сатҳи 
эндотелиоситҳои дескваматсияшуда алоқаи кор-
релятсионии баръакс доштанд. Пас аз муолиҷаи 
статсионарӣ бо истифода аз доруҳои тавсияшу-
да, шумораи эндотелиоситҳои дескваматсияшуда-
ҳамчун аломати дисфунксияи эндотелиалӣ ба тав-
ри назаррас коҳиш ёфт (8,5±1,4×104ҳуҷайра/л) ва 
дар баробари ин, ҳолати клиникии беморон беҳтар 
шуд, ки таъсири назарраси ҳолати функсионалии 
эндотелияро ба хислати клиникӣ ва пастравии 

синфи вазоифии беморони дорои ишемияи дил, 
нишон медиҳад ва инчунин пешгирии аввалин ва 
дуюминдараҷаро аз камхунӣ ва сактаи дил таъмин 
менамояд.

Хулоса. Ба таври назаррас шумораи эндоте-
лиоситҳои дескваматсияшуда дар беморони гириф-
тори сактаи миокард нисбат ба гурӯҳи назоратӣ 
пеш аз табобат, хеле зиёд аст. Дар заминаи табобат 
сатҳи эндотелиемия ба таври назаррас коҳиш меё-
бад, аммо ба нишондодҳои физиологӣ намерасад.

Калимаҳои калидӣ: сактаи миокард, дис-
функсияи эндотелий, ҳуҷайраҳои эндотелиявии 
дескваматсияшуда



104

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (359), 2023

Актуальность. Фибрилляция предсердий 
(ФП) в настоящее время является наиболее частой 
аритмией, встречающейся в клинической практике. 
Эпидемиологические исследования показывают, 
что частота ФП в популяции составляет пример-
но 0,4-1%. По мере старения населения планеты 
заболеваемость постепенно увеличивается. Под-
считано, что к 2035 году заболеваемость ФП уд-
воится по сравнению с текущей численностью [6]. 
ФП представляет огромную опасность и может 
нанести серьезный ущерб жизни и здоровью па-
циентов, значительно повышая риск развития ише-
мического инсульта, эмболии системных артерий, 
сердечной недостаточности и других заболеваний, 
а также иметь высокие показатели инвалидизации 
и летальности [2, 4]. Тромбоэмболические ослож-
нения являются наиболее серьезным осложнением 
ФП [3, 8].

Из-за сложной, изменчивой морфологии и 
большого количества гребенчатых мышц в ушке 
левого предсердия (УЛП) значительно чаще об-
разуются тромбы у пациентов с неклапанной ФП. 
Как правило, более 30% тромбоэмболических ос-
ложнений являются кардиогенными, причем 90% 
из них при неклапанной ФП возникают из-за УЛП, 
которые деформируются, имеют вихревой характер 
крови и медленную скорость опорожнения [3, 6, 
8]. В образовании тромба в УЛП при ФП, согласно 
теорию Вирхова, участвуют три ключевых меха-
низма: стаз крови; эндотелиальная дисфункция и 
гиперкоагуляция. Все механизмы в итоге приводят 
к ряду нарушений гемодинамических показате-

лей [3, 5]. Чреспищеводная эхокардиография в 
настоящее время является наиболее широко ис-
пользуемым методом обследования для оценки 
функции ушка левого предсердия и выявления 
тромбоза [1, 3].

В ряде исследований с небольшим числом 
пациентов были выявлены факторы, связанные 
с образованием тромба в УЛП, включая тип ФП, 
низкие скорости опорожнения, оцененные с по-
мощью допплер-эхокардиографии, морфологию, 
почечную дисфункцию, уровни D-димера, сниже-
ние систолического давления в левом желудочке, 
фракцию выброса левого желудочка и увеличе-
ние размера левого предсердия [3-5]. Образование 
тромба в УЛП не только препятствует восстанов-
лению синусового ритма, но также препятствует 
интервенционным процедурам, таким как закрытие 
УЛП, радиочастотная абляция левого предсердия 
и желудочка, интервенционная терапия регургита-
ции митрального и трикуспидального клапанов и 
закрытие дефектов межпредсердной перегородки 
или открытых просветов с помощью окклюде-
ров [5, 7]. Поскольку тромбы УЛП чаще возни-
кают у пациентов с далеко зашедшей сердечной 
недостаточностью, их наличие исключает этих 
уязвимых пациентов из процедур [6, 7]. В связи 
с чем представляет большой интерес не только 
выявление причин, способствующих образованию 
тромбов в УЛП, но также и исследование степени 
обратимости образования тромбов. Таким образом 
понимание морфологии и функции УЛП имеет 
решающее значение для лечения ФП.

SEI “Institute of Postgraduate Education in the Sphere of Healthcare of the Republic of Tajikistan”, Department 
of Therapy and Cardiorheumatology

Rakhmatulloev Khushruz Farhodovich - Head of Functional Diagnostics Department, SMC RT “Shifobakhsh”; 
Tel: +992935400012; E-mail: Ordinator-2008@mail.ru

Aim. To present the echocardiographic picture of the presence of thrombi in the left atrial appendage in patients 
with atrial fibrillation in the outpatient stage.

Material and research methods. The study involved 56 patients with permanent atrial fibrillation, observed in 
outpatient conditions at the National Medical Center of the Republic of Tajikistan “Shifobakhsh” between 2019 and 
2022. All patients underwent transesophageal echocardiography using standard methodology.

Research results. According to the results of transesophageal echocardiography, all patients (n=56) were divided 
into two groups: Group I - 42 (75%) with no thrombosis in the left atrial appendage; Group II - 14 (25%) with the 
presence of a thrombosis. Patients with thrombosis of the left atrial appendage had a high degree of thromboembolic, 
hemorrhagic risk, left atrial enlargement and a low level of peak blood flow velocity. At the same time, the phenomenon 
of spontaneous echo contrast in patients with thrombosis was on average 22% higher compared to the subgroup without 
thrombosis.

Conclusions. Our data showed that during transesophageal echocardiography in patients with atrial fibrillation, peak 
blood flow velocity and spontaneous echo contrast can be taken as predictors of thrombosis of the left atrial appendage.

Keywords: atrial fibrillation, transesophageal echocardiography, left atrial appendage, thrombosis
________________________________________________________________________________________
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Цель исследования. Представить эхокарди-
ографическую картину наличия тромбов ушка 
левого предсердия у пациентов с фибрилляцией 
предсердий на амбулаторном этапе.

Материал и методы исследования. С це-
лью оценки гемодинамических параметров, свя-
занных с тромбозом УЛП, мы выделили группу 
(n=56) больных с постоянной формой ФП. Всем 
пациентам проводили чреспищеводную ЭхоКГ по 
стандартной методике.

В выявлении внутрисердечного тромбоза 
«золотым стандартом» является чреспищеводная 
ЭхоКГ, для которого характерно высокая чувстви-
тельность (95-100%) и специфичность. Чреспище-
водная ЭхоКГ позволяет определить локализацию 
и размеры тромба, выявить флотирующие фраг-
менты, а также максимальную скорость изменения 
крови из УЛП, фракция выброса УЛП, включая 
кровоток в легочных венах.

Конечно-систолический и конечно-диастоли-
ческий объемы левого предсердия с использова-
нием модифицированного метода Симпсона, как в 
апикальной 4-ёх камерной, так и в 2-ух камерной 
проекциях. ФВЛЖ измерялась с использовани-
ем модифицированного метода Симпсона. Были 
исследованы обычные диастолические трансто-
ракальные ЭхоКГ параметры, в том числе доп-
плеровские картины трансмитрального притока 
и допплеровские картины притока ткани в 4-ёх 
камерной апикальной проекции (зубец Е, пере-
городочный зубец е’, боковой зубец е’ и соотно-
шение Е/е’).

Всем пациентам проводили чреспищеводное 
ЭхоКГ исследование на аппарате эхоркардиогра-
фа Mindray DC-60 Pro X-Insight (Китай, 2017 г) с 
помощью чреспищеводного датчика Mindray P7-
3Ts 1,9-8,2 МГц. Пациенты голодали в течение 
12 часов, а чреспищеводная ЭхоКГ выполнялась 
в состоянии местной поверхностной анестезии 
глотки и гортани лидокаином. Во время опера-

ции тщательно контролировали АД, ЧСС, ЭКГ и 
насыщение крови кислородом пульсоксиметром.

Все статистические анализы были выполнены 
с помощью программного обеспечения для ста-
тистических вычислений Statistica 10.0 (StatSoft, 
USA). Непрерывные переменные выражались как 
среднее ± стандартная ошибка либо стандартное 
отклонение. Парные сравнения количественных 
независимых переменных проводились с помощью 
U-критерия Манна-Уитни. Для всех этапов двусто-
ронний р<0,05 считался статистически значимым.

Результаты исследования и их обсуждения. 
Нами проанализированы данные чреспищеводной 
ЭхоКГ 56 больных с постоянной формой ФП, на-
блюдавшихся амбулаторно. Все пациенты (n=56) 
были разделены на две группы: I группа – 42 
(75%) пациента с отсутствием тромба в УЛП; II 
группа – 14 (25%) пациентов с наличием тромба 
в УЛП.

Клиническая характеристика пациентов двух 
сравниваемых группах по данным чреспищеводной 
ЭхоКГ представлена в табл 1.

Как видно из данных таблицы в группе с на-
личием тромба УЛП мужчин было больше, чем 
в группе без тромба УЛП (64,3% и 52,3% соот-
ветственно), при почти одинаковой длительности 
ФП (1,9 и 1,7 лет соответственно).

Мы сочли необходимым предоставить факто-
ры сердечно-сосудистого риска в двух сравнивае-
мых подгруппах (рисунок 1).

У пациентов с тромбом УЛП чаще выявляется 
ишемический инсульт в анамнезе (9,5% и 28,6% 
соответственно). При этом АГ, СД 2 типа и ИБС 
(ИМ в анамнезе) наблюдались почти с одинаковой 
частотой в сравниваемых подгруппах.

Для оценки факторов тромбоэмболического и 
геморрагического риска мы использовали систему 
оценки CHA2DS2-VASc и HAS-BLED (табл 2).

У пациентов ФП с наличием тромбоза УЛП 
имели высокую степень тромбоэмболического ри-

Таблица 1

Клиническая характеристика больных с постоянной формой фибрилляцией предсердий

Показатель I группа без тромба УЛП 
(n=42)

II группа с тромбом УЛП 
(n=14) Р

Мужчины, n (%) 22 (52,4%) 9 (64,3%) >0,05
Женщины, n (%) 20 (47,6%) 5 (35,7%) >0,05
Средний возраст, лет 62,0 ±10,2 67,2±12,8 ˂0,05
Длительность ФП, лет 1,7±0,7 1,9±0,8 >0,05
ИМТ, кг/м2 29,8±8,7 30,7±9,1 >0,05

Примечание: р - статистически значимое различие между группами (по U критерии Манна-Уитни)
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ска (CHA2DS2-VASc – 3,2±1,8) и геморрагическго 
риска (HAS-BLED – 2,6±1,1), тогда как пациенты 
I группы имели умеренный тромбоэмболический 
и геморрагический риск (1,8±1,2 и 1,6±0,9 соот-

ветственно).
Анализ данных чреспищеводной ЭхоКГ ис-

следуемых групп представлен в табл 3.
Диаметр ЛП по данным чреспищеводной 

Рисунок 1. Факторы сердечно-сосудистого риска
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Таблица 2

Шкала оценки факторов тромбоэмболического и геморрагического риска по системе 
CHA2DS2-VASc и HAS-BLED

Шкала I группа без тромба 
УЛП (n=42)

II группа с тромбом 
УЛП (n=14) Р

Оценка CHA2DS2-VASc, баллы 1,8±1,2 3,2±1,8 <0,001
Оценка HAS-BLED, баллы 1,6±0,9 2,6±1,1 <0,001

Примечание: р - статистически значимое различие между группами (по U критерии Манна-Уитни)

Таблица 3

Гемодинамические показатели у больных с фибрилляцией предсердий 

Показатели I группа без тромба УЛП 
(n=42)

II группа с тромбом УЛП 
(n=14) P

ЛП, мм 46,6±5,5 49,9±7,8 ˃0,05
ПП, мм 45,3±5,1 48,8±5,3 <0,001

УЛП, мм 24,1±7,4 23,0±6,3 ˃0,05
УПП, мм 20,6±5,0 21,6±5,2 ˃0,05
КСР, мм 35,9±9,8 39,1±10,2 ˃0,05
КДР, мм 52,0±9,5 53,1±9,4 ˃0,05
КСО, мл 65,1±33,3 78,4±59,3 <0,001
КДО, мл 137,8±58,1 143,3±59,0 <0,001
ФВЛЖ,% 60,1±7,8 54,1±6,1 ˃0,05

ЗСЛЖ С/Д, мм 16,1±3/12,2±2 16,5±3/11,8±2,5 ˃0,05
МЖП С/Д, мм 16,8±3,2/13,3±2,4 15,5±3,8/11,7±2,5 ˃0,05 

СЭК, сред. Стенк 2,7±0,7 3,5±0,9 ˂0,001
ПСК, см/с 39,8±11,4 29,1±12,5 <0,001

Примечание: р - статистически значимое различие между группами (по U критерии Манна-Уитни)
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ЭхоКГ у больных с наличием тромба в УЛП соста-
вил 49,9±7,8 по сравнению с пациентами I группы 
(без наличия тромба УЛП) 46,6±5,5 (р<0,001), а 
диаметр ПП – 48,8±5,3 и 45,3±5,1 (р<0,001) соот-
ветственно. Средний систолический и диастоли-
ческий объём ЛЖ у пациентов I группы составил 
65,1±33,3 и 137,8±58,1 в сравнении с пациентами 
II группы – 78,4±50,3 и 143,3±5,9 соответствен-
но. Эти различия были статистически значимыми 
(р<0,001). Кроме того, с помощью чреспищевод-
ной ЭхоКГ можно было легко наблюдать пиковую 
скорость кровотока (ПСК), отражающий развитие 
стаза крови в УЛП. Нами было выявлено сниже-
ние ПСК у больных с тромбозом УЛП – 29,1±12,5 
см/с по сравнению с группой без тромбоза УЛП 
– 39,8±11,4 см/с (р<0,001).

Наши данные по показателю уровня ПСК 
ниже 34 см/с в целом соответствуют результатам 
других авторов и подчеркивают значимость этого 
показателя, как независимым предиктором раз-
вития тромбоза УЛП.

В терминологии морфофункциональных пара-
метров миокарда существует феномен «спонтанное 
эхоконтрастирования» (СЭК), который свидетель-
ствует о повышении вязкости крови и замедление 
тока крови в левом предсердии. Данный феномен 
варьирует у 75-88% больных с ФП и зависит от 
длительности ФП, возраста, сопутствующих со-
стояний и приемом антикоагулянтов. В наших ис-
следованиях феномен СЭК у больных с тромбозом 
УЛП был в среднем на 22% выше по сравнению 
с подгруппой без тромбоза – 3,5±0,9 и 2,7±0,7 
(р<0,001) соответственно.

На рис. 2 показано эхокардиографическая кар-
тина с тромбом УЛП.

Заключения. Пациенты с наличием тромбоза 
УЛП имели высокую степень тромбоэмболиче-
ского и геморрагического риска. Также пациен-
ты с тромбозом УЛП имели расширение левого 
предсердия и низкий уровень пиковой скорости 
кровотока. При этом феномен СЭК у больных с 
тромбозом УЛП был в среднем на 22% выше по 
сравнению с подгруппой без тромбоза.

Таким образом, чреспищеводный датчик, по-
мещенный в пищевод, находится относительно 
близко к левому предсердию, что позволяет полу-
чить больше деталей УЛП и сердца в целом. Наши 
данные показали, что пациенты, имеющие тромбоз 
ушка левого предсердия, имели расширение левого 
предсердия. При этом уровень пиковой скорости 
кровотока и спонтанное эхоконтрастирование мо-
гут быть приняты как предикторы тромбоза ушка 
левого предсердия.
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ХУЛОСА

С.М. Шукурова, Х.Ф. Рахматуллоев,  
О.Ҳ. Одинаев

ТАСВИРИ ЭХОКАРДИОГРАФИИ 
МАВҶУДИЯТИ ТРОМБҲОИ ГУШАКИ 
ДАҲЛЕЗИ ЧАП ДАР БЕМОРОНИ ГИРИФ-
ТОРИ ФИБРИЛЛЯТСИЯИ ДАҲЛЕЗҲО

Мақсади омӯзиш. Пешниҳоди тасвири 
эхокардиографии мавҷудияти тромбҳои гушаки 
даҳлези чап дар беморони гирифтори фибрилят-
сияи даҳлезҳо дар марҳилаи амбулаторӣ.

Мавод ва усули таҳқиқот. Мавод барои 
омӯзиш 56 нафар беморони гирифтори фибри-
лятсияи даҳлезии доимӣ, ки дар Маркази мил-
лии тиббии Ҷумҳурии Тоҷикистон “Шифобахш” 
солҳои 2019-2022 амбулаторӣ мушоҳида шудаанд 
дар бар мегирад. Ба ҳамаи беморони ба тадқиқот 
дохилшуда мувофиқи техникаи стандартӣ эхокар-
диографияи трансэзофагиалӣ гузаронида шуданд.

Натиҷаҳои таҳқиқот. Аз рӯи натиҷаи эхо-
кардиографияи трансозофагиалӣ ҳамаи беморон 
(n=56) ба ду гурӯҳ ҷудо карда шуданд: гурӯҳи 
I – 42 (75%), ки бидуни тромб дар гушаки 
даҳлези чап; Гурӯҳи II - 14 (25%) бо тромб. Дар 
беморони гирифтори тромбози гушаки даҳлези 
чап дараҷаи баланди хатари тромбоэмболия ва 
геморрагӣ, васеъшавии даҳлези чап ва сатҳи па-
сти суръати қуллаи гардиши хун мушоҳида кар-
да шуд. Дар айни замон, падидаи эхоконтрасти 
спонтанӣ дар беморони гирифтори тромбоз нисбат 
ба зергурӯҳҳои бе тромбоз ба ҳисоби миёна 22% 
зиёдтар буд.

Хулоса. Маълумоти мо нишон дод, ки ҳангоми 
эхокардиографияи трансозофагиалӣ дар беморони 
гирифтори фибрилятсияи даҳлезҳо, суръати қуллаи 
гардиши хун ва эхоконтрасти спонтанӣ метавонад 
ҳамчун пешгӯиҳои тромбози гушаки даҳлези чап 
қабул карда шавад.

Калимаҳои калидӣ. Фибриллятсияи даҳлезҳо 
(ФД), эхокардиографияи трансэзофагиалӣ, гушаки 
даҳлези чап, тромбоз.
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Цель исследования. Оценка эффективности антианемической терапии у пациентов с тяжёлой формой 
железодефицитной анемии.

Материал и методы исследования. Нами для стационарного лечения было отобрано 30 пациентов с 
тяжёлой формой железодефицитной анемии, которые имели выраженные нарушения со стороны сердечно-
сосудистой системы в виде сформировавшейся кардиомиопатии анемического генеза.

Результаты исследования и их обсуждение. Увеличение показателей содержания гемоглобина и сыворо-
точного железа было особенно выражено к концу первой недели лечения. Следовательно, проводимая терапия 
в среднем способствует увеличению уровня гемоглобина за неделю 5,0-6,0 г/л, а сывороточного железа – 1,25 
мкмоль/л, эритроцитов – до 4,0±0,03. Помимо выраженного клинического эффекта у пациентов отмечается 
увеличение уровня гемоглобина от 75,0±4,5 г/л до 95,0±5,0 г/л. Содержание общих липидов существенно не из-
менялось.

Выводы. Проведенный нами курс лечения у пациентов с тяжелыми формами анемии способствует увели-
чению количества эритроцитов, уровня гемоглобина, гематокрита, сывороточного железа, ферритина, что 
даёт возможность его эффективного безопасного применения как метода лечения для пациентов с железоде-
фицитной анемией на фоне сформировавшейся кардиомиопатии анемического генеза.

Ключевые слова: кардиомиопатия анемического генеза, железодефицитная анемия, тяжелая форма анемия, 
антианемическая терапия, гематологические показатели.
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EFFECTIVENESS OF ANTIANEMIC THERAPY FOR PATIENTS WITH SEVERE IRON DEFICIENCY 
ANEMIA
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Aim. To assess the effectiveness of antianemic therapy in patients with severe iron deficiency anemia.
Material and Methods. For inpatient treatment, 30 patients with severe iron deficiency anemia, who exhibited 

significant cardiovascular system disturbances in the form of developed cardiomyopathy of anemic origin, were selected.
Results and discussion. Therefore, the therapy conducted on average contributes to an increase in hemoglobin 

level by 5.0-6.0 g/l, serum iron by 1.25 µmol/l, and erythrocytes up to 4.0±0.03. In addition to the pronounced clinical 
effect, patients showed an increase in hemoglobin levels from 75.0±4.5 g/l to 95.0±5.0 g/l. The content of total lipids 
did not change significantly.

Conclusion. The treatment course conducted in patients with severe forms of anemia was found to contribute to 
an increase in the number of erythrocytes, and levels of hemoglobin, hematocrit, serum iron, and ferritin. This suggests 
its effectiveness and safety as a treatment method for patients with iron deficiency anemia in the context of developed 
cardiomyopathy of anemic origin.



110

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (359), 2023

Введение. Согласно ряду научных исследова-
ний обосновано отмечаются вопросы неэффектив-
ности лечения пациентов с кардиомиопатиями, 
имеющими анемию [4, 5].

При этом остаются открытыми вопросы ран-
ней диагностики таких состояний, критерии тяже-
сти клинического течения, лечения, профилактики. 
Результаты исследований некоторых авторов и 
наших собственных наблюдений показывают, что 
лечение таких форм анемической кардиомиопатии 
имеет ряд аспектов в плане формирования ослож-
нений, а лечение и профилактика их не всегда 
является успешной [1, 2].

В последние годы в Республике Таджикистан 
в различные терапевтические отделения поступа-
ет большое количество пациентов, страдающих 
различными видами анемического синдрома, а 
устранение фактора дефицита железа на должном 
уровне не проводится. Большинство практических 
врачей без контроля соответствующих показателей 
назначают железосодержащие препараты на не-
определённый срок. Однако достоверности и эф-
фективности применения большинства препаратов 
с железом в современной практике малочисленны.

В современной гематологии к настоящему 
времени доказано, что перорально назначаемые 
препараты не приносят желаемого результата [7], 
практическая и научная литература сводится к вы-
сокой эффективности применения новых молекул 
железа, вводимых внутривенно - карбоксимальто-
зата железа [2, 6].

Научная литература последних лет доказала, 
что внутривенное применение препаратов железа у 
пациентов с анемической кардиомиопатией и ХСН 
с пониженной фракцией выброса левого желудочка 
позволяют в короткое время снизить риск форми-
рования и прогрессирования кардиомиопатии [8].

Цель исследования. Оценка эффективности 
антианемической терапии у пациентов с тяжёлой 
формой железодефицитной анемии (ЖДА).

Материал и методы исследования. Для 
стационарного лечения нами было отобрано 30 
пациентов с тяжёлой формой железодефицитной 
анемии, которые имели выраженные нарушения 
со стороны сердечно-сосудистой системы в виде 
сформировавшейся кардиомиопатии анемическо-
го генеза. Из них 17 человек были мужчинами, а 
женщин было 13.

Необходимо отметить, что применение карбок-
симальтозата железа рекомендовано пациентам с 
формированной сердечной недостаточностью на 
фоне пониженной фракции выброса.

Все пациенты были включены в стационарный 
этап лечения по следующим критериям:
• Возраст ≥18 лет
• Текущая госпитализация из-за сердечно-со-

судистых жалоб и анемического синдрома;
• Клинические симптомы анемического сердца 

и признаки сердечной недостаточности;
• Предшествовало внутривенное лечение диуре-

тиками (по крайне мере фуросемидом 40 мг 
или эквивалентным ему препаратом);

• Дефицит железа: ферритин <100 нг/мл или 
ферритин 100–299 нг/мл + КНТЖ <20%;

• ФВЛЖ <53%.
Основные критерии исключения:

• ОКС, инсульт.
• АКШ, имплантация стентов, хирургическое 

вмешательство со значимой кровопотерей за 
3 месяца

• Гемоглобин <50 г/л или показания к гемо-
трансфузии

• активная инфекция, требующая антимикроб-
ного лечения

• ХБП (терминальная стадия С4-5), ИБС, ГБ 
(декомпенсировнные формы)
Первый этап стационарного лечения:

• Железа карбоксимальтазат 1000 мг внутри-
венно 1 раз в неделю 4 недели под контролем 
гематологических показателей крови и пока-
зателей насыщения железа. При необходимо-
сти до полного насыщения организма желе-
зом было рекомендовано продолжить лечение 
пероральным препаратом «Железа сульфат + 
Фолиевая кислота (Ferrous sulfate + Folic acid)» 
по 1 таблетке в день до 3 месячного курса.

• Милдронат по 1 капсуле 50 мг 2 раза в день 
2-3 месяца.

• Пиридоксин (витамин В6) до 20-30 мг в сутки 
(2-3 таблетки) 1-2 раза в день. Курс лечения 
составляет 2-3 месяца.

• Витамин В12 по 1 таблетки в день (2 месяца).
• Селен-актив 50 мкг селена и 50 мг витамина С 

по 1 капсуле 3 месяца после проведения ста-
ционарного этапа лечения под контролем по-
казателей железа, гемоглобина и эритроцитов. 
По необходимости терапия была продолжена 

Keywords: cardiomyopathy of anemic origin, iron deficiency anemia, severe anemia, antianemic therapy, 
hematological parameters.
________________________________________________________________________________________
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пероральными препаратами железа. Назна-
чался «Железа сульфат + Фолиевая кислота 
(Ferrous sulfate + Folic acid)» по 1 таблетки 2 
раза в течение 3-х месяцев.
Статистический анализ данных исследования 

проведен с использованием программы StatSoft 
(2016), а также с использованием критериев Ман-
на-Уитни (критерий U), множественные сравне-
ния проводились с использованием критерия Дана 
(критерий Q) [3]. Уровень статистической значи-
мости данных принимали равным 0,05 (р<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Пациенты данной группы до лечения жаловались 
на головные боли различной интенсивности - 17 
человек, головокружение отмечало 11 пациентов. 
Одной из распространённых жалоб у пациентов 
группы был шум в ушах – у 9 пациентов, време-
нами появляющаяся туманность в голове отмечали 
7 пациентов, 9 пациентов отмечали тяжесть за 
грудиной и приступы сердцебиения, нарушения 
сна наблюдалось у 13 пациентов.

При динамическом наблюдении за клиниче-
скими показателями констатировано, что частота 
пульса до лечения (в первый день) в среднем со-
ставил 88 ударов в 1 минуту, а по окончанию курса 
лечения (3 месяца) регистрировалось урежение 
пульса, в среднем составляя 79 ударов в 1 минуту.

Уровень систолического артериального давле-
ния равнялся, в 1-й день исследования, в среднем 
122,0±

Уровень систолического артериального давле-
ния равнялся, в 1-й день исследования, в среднем 
122,0±2,1 мм рт.ст. и на 3 месяц 125,5±1,8 мм 
рт.ст., уровень диастолического АД, соответствен-
но 73,0±1,8 и 77,8±2,2 мм рт.ст. 

Из результатов проведённой терапии видно, 
что антианемический эффект у пациентов с тяжё-
лой степенью анемии имеет достоверно значимую 
тенденцию к улучшению. Увеличение показателей 
содержания гемоглобина и сывороточного железа 
было особенно выражено к концу первой недели 
лечения (табл. 1). 

Следовательно, проводимая терапия в среднем 
способствует увеличению уровня гемоглобина за 
неделю 5,0-6,0 г/л, а сывороточного железа – 1,25 
мкмоль/л.

По окончании лечения отмечалось улучшение 
гематологических показателей. Так, регистриро-
валось увеличение количества эритроцитов до 
4,0±0,03, гемоглобина – до 95,0±5,0 г/л. На фоне 
проводимой терапии также регистрировалось улуч-
шение качественных показателей эритроцитов

Помимо выраженного клинического эффекта 
у пациентов отмечается увеличение уровня гемо-
глобина с 75,0±4,5 г/л до 95,0±5,0 г/л, что конечно 
же не соответствует нормативным и контрольным 
значениям диктуя необходимость продолжения 
антианемической терапии (табл. 2).

Также улучшилось и общее состояние пациен-
тов, что выражалось в отсутствии головных болей 
и головокружения, у многих пациентов увеличи-
лась работоспособность, исчезли различного рода 
парестезии. Регистрировалось уменьшение частоты 
сердечных сокращений и исчезла прежняя блед-
ность кожных покровов.

Анализ субъективных и объективных симпто-
мов в динамике проводимой терапии показал, что 
проводимая терапия свидетельствует о значимом 
антианемическом эффекте использованных пре-
паратов железа в комплексе с антиоксидантами 

Таблица 1 

Показатели гемограммы в динамике лечения

Показатели Контроль ЖДА
1 день 3 месяца

Эритроциты×10¹²/ л (RDW) 3,91±0,07 3,17±0,05 4,0±0,03

HB, г/л 123,1±1,42 75,0±1,5 95,0±0,07
Тромбоциты×109/л 236,3±8,1 223,9±6,7* 229,2±8,59
Ср. объем эр-та, фл (MCV) 97,8±1,03 85,0±1,07 * 92,9±1,02 * **
Ср. сод. НВ в одном эр-те, пг MCH) 31,9±0,02 28,3±0,07 * 32,2±0,05 * **
Ср. конц. НВ в эр-тах, (MCHC)% 34,5±2,09 29,2±0,56 33,8±0,66
Лейкоциты×109/л(WBC) 5,92±0,46 5,80±0,34 6,06±0,71
Цветной показатель 1,0±0,01 0,82±0,01 0,94±0,04 *

Примечание: различия статистически значимы: * – по сравнению с контрольной группой; ** – при срав-
нении групп больных анемией между собой
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и метаболической терапией. Все применяемые 
препараты были совместимы между собой и в про-
цессе лечения не вызывали побочных эффектов у 
пациентов. Более того, необходимо отметить, что 
стоимость проведённого курса терапии считается 
доступным для большинства пациентов, что позво-
ляет рекомендовать его в повседневной практике 
для терапии анемического синдрома.

Для оценки динамики улучшения систоличе-
ской и диастолической функции миокарда нами 
проведён эхокардиографический анализ геоме-
трических показателей миокарда в динамике за 
3 месяца. К настоящему времени «золотым стан-
дартом» оценки функции миокарда является метод 
эхокардиографии, поскольку позволяет в самые 
ранние сроки выявить признаки формирования 

Таблица 2

Показатели динамики обмена железа на фоне лечения

неделя Эритроциты
х 1012/л Нв г/л Гематокрит

HCT (%)
Железо

мкмоль/л
Ферритин 
мкмоль/л

1 3,1±0,3 75,0±4,5 29,0±0,5 6,6±1,0 8,5±0,8
2 3,5±0,3 82,0±5,0* 31,0±0,8 7,8±1,2 * 10,3±0,7
3 3,7±0,4* 88,0±5,6* 35,0±0,4* 10,2±0,5 * 11,6±0,9
4 4,0±0,5* 95,0±5,0* 39,0±0,7* 14,6±1,1 * 14,8±1,1

Примечание: различия статистически значимы: * – по сравнению с контрольной группой

Таблица 3

ЭхоКГ показатели систолической и диастолической функции миокарда в  
динамике антианемической терапии

Показатель Пациенты с ЖДА + ЖКМ (1000 мг)
1 день 3 месяца

E, м/с 0,7 (0,5-0,9) 0,7 (0,4-0,8)
E/E`avg 10,5 (9,1-11,7) 11,5 (7,4-13,5)
ИОЛП, см2/м2 51,7 (41,4-61,4) 58,3 (34,7-79,8)
TRmax, м/с 2,7 (2-2,7) 2,5 (1,4-2,6)
Twist, град 3 (2-4) 5 (3,5-7,5)
Torsion, град./см 0,9 (0,1-1) 1 (0,8-1)
ФВ ЛЖ,% 38,1±7,3 45,4±11,1
MAPSE, см 1,2 (1;1,6) 1,5 (1,3;1,9)
TAPSE, см 1,7 (1,2;1,9) 1,3 (1,2;2)
GLS,% -7 (-5; -8) -8 (-6; -11)
GCS,% -9 (-6; -12) -8 (-7; -11)
GAS,% -13,5±6,0 -14,8±5,3
GRS,% 20 (11; 25) 18 (14;22)
GWI, мм рт.ст.% 826±314 1041±354
GCW, мм рт.ст.% 1173±388 1435±405
GWW, мм рт.ст.% 241 (113;316) 279 (137;301)
GWE,% 84 (82;87) 86 (82;88)

Примечание: ИОЛП — индекс объёма левого предсердия, ЖКМ — карбоксимальтозат железа, ЛЖ — ле-
вый желудочек, ФВ — фракция выброса, E — пиковое значение скорости трансмитрального кровотока в фазу 
быстрого наполнения, E/E`avg — пиковое значение ско-рости трансмитрального кровотока в фазу быстрого на-
полнения, делённое на среднее значение скорости смещения фиброзного кольца митрального клапана в тканевом 
доплеровском режиме, TRmax — максимальная скорость трикуспидальной регургитации, Twist — поворот, Torsion 
— скручивание, MAPSE — систолическое движение фиброзного кольца митрального клапана, TAPSE — систо-
лическое движение фиброзного кольца трикуспидального клапана, GLS — глобальная продольная деформация, 
GCS — глобальная циркулярная деформация, GAS — глобальная деформация площади, GRS — глобальная 
радиальная деформация, GWI — глобальный индекс работы, GCW — глобальная конструктивная работа, GWW 
— Global Wasted Work, глобальная потраченная впустую работа, GWE — эффективность глобальной работы.
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сердечной недостаточности и кардиомиопатии. 
На главный показатель улучшения насосной 
функции миокарда левого желудочка в данном 
методе указывает фракция выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ), определяя дальнейшую тактику 
медикаментозной терапии. Так, в наших исследо-
ваниях показатель ФВ ЛЖ статистически значимо 
увеличилось с 38,1±7,3 до 45,4±11,1%, хотя и не 
достигал нормальных величин (табл. 3).

Необходимо также отметить, что ФВ имеет 
ряд патофизиологических отклонений и его вари-
абельность зависит от общего состояния предна-
грузки и постнагрузки на миокард, а также воз-
растно-половыми особенностями. В этой связи 
не является правильным судить о состоянии си-
столической функции миокарда, поскольку для её 
оценки необходимо знание показателей функции 
циркулярного слоя волокон миокарда в комплексе 
с продольным и радиальным слоем миокарда.

В данном плане современная эхокардиогра-
фическая аппаратура позволяет проводить анализ 
особых зон миокарда (спекл-трекинг), что позво-
ляет дать полную оценку глобальной продольную 
деформации миокарда (GLS). Если двухмерная 
методика анализа зон и позволяет оценить пост-
нагрузку на миокард, то трёхмерное исследова-
ние даёт более полное суждение движения зон, 
которые не видны в двухмерном изображении и 
благодаря этому реализуется анализ продольной, 
циркулярной (GCS) и радиальной (GRS) деформа-
ции. При этом также становится возможным опре-
деление момента «скручивания» (Twist, Torsion) 
ЛЖ. Так, медиана скручивания увеличивается в 
среднем на 2 град, т.е. чем выше этот момент, то 
и расслабление в момент диастолы будет выше, 
создавая в большей степени отрицательное дав-
ление в желудочках, что обуславливает больший 
приток крови во время диастолы (т.е. мы наблю-
даем улучшение не только систолической, но и 
диастолической функции миокарда). В данном 
плане обращает внимание улучшение скорости 
трансмитрального кровотока в фазу быстрого на-
полнения, т.е. показатель, указывающий на улуч-
шение миокардиальной функции до 11,5.

Индекс глобальной работы (GWI), т.е. индекс, 
указывающий на общую работу ЛЖ на период 
от закрытия до открытия митрального клапана, 
определяемый по соизмерению площади петли и 
давлению показал статистически значимое улуч-
шение с 826±314 мм рт.ст до 1041±354 мм рт.ст.

Конструктивная функция миокарда левого же-
лудочка (GCW) во время изгнания крови в фазу 

систолы также имела тенденцию к увеличению с 
1173±388 мм рт.ст. до 1435±405 мм рт.ст. Данный 
показатель отражает укорочение кардиомиоцитов 
во время систолы и их удлинение в фазу изово-
люмического расслабления. Данный аспект явля-
ется наиболее важным в плане диастолического 
расслабления миокарда.

Показатель потерянной энергии (функции) 
миокарда (GWW), который не участвовал в из-
гнании крови из ЛЖ составил в среднем 279 мм 
рт.ст.%, от исходно 241 мм рт.ст.%. Следователь-
но, этот показатель отражает степень удлинения 
кардиомиоцитов в фазу систолы и укорочение в 
фазу изоволюмического расслабления.

Так, показатель эффективности глобальной 
работы (GWE) увеличился на 2,0% в среднем, со-
ставляя исходно 84%, а к концу 3 месяца 86%. 
Этот показатель является отношением конструк-
тивной работы целого миокарда к сумме конструк-
тивной и потерянной работ т.е. такое отношение 
(GCW/[GC+ GWW]) достоверно показывает об-
щую глобальную работы миокарда.

Таким образом, повторное трёхмерное эхо-
кардиографическое обследование миокарда че-
рез месяц антианемической терапии в комплексе 
с метаболическими сердечными препаратами и 
антиоксидантами способствовало увеличению по-
казателей ФВ ЛЖ, MAPSE, GLS, Twist, Torsion, 
GWI, GCW, GWE по сравнению с показателями 
до начала терапии. Общее состояние пациентов 
также имело выраженные клинические улучше-
ния. Побочных эффектов со стороны применения 
комплексной терапии у пациентов не регистриро-
вались. В большей степени у наших пациентов с 
тяжелой анемией и выраженной кардиомиопатией 
с клиническими признаками ХСН (низкой фрак-
цией ЛЖ) регистрировалось улучшение систоли-
ческой функции миокарда, тенденцией улучше-
ния показателей деформации, а также показателя, 
указывающего на улучшение как систолической, 
так и диастолической функции - Twist и Torsion.

Эти показатели в практической кардиологии 
представляют ценность поскольку их значимость 
показывает степень скручивания миокарда ЛЖ и 
соответственно степень накопления кинетической 
энергии. Диастола характеризует раскручивание 
миокарда именно с той энергией насколько был он 
скручен во время систолы и чем больше степень 
его скручивания, тем больше создаётся эффект 
отрицательной полости, что улучшает показатель 
диастолической функции миокарда. Вполне понят-
но, что исследуемые показатели миокардиальной 
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функции во многом зависят от состояния пред-
нагрузки и постнагрузки на миокард т.е. общем 
состоянии сердечной-сосудистой системы и арте-
риального давления. Также эти показатели вари-
абельны в зависимости от состояния клеточного 
(митохондриального) миокарда т.е. ишемические 
процессы могут отражаться на глобальной функ-
ции миокарда. В этом плане нами были выбраны 
пациенты, не имеющие декомпенсированного со-
стояния по артериальному давлению и ишемиче-
ские процессы (даже после стентирования). По-
лученные нами результаты ещё раз показывают 
важность уровня железа поскольку микроэлемент 
является составляющей частью биохимических 
реакций в кардиомиоцитах. Как правило из-за его 
снижения, по результатам наших исследований, 
в первую очередь страдают функционально ак-
тивные клетки миокарда, скелетных мышцах и 
внутренних органов.

Со стороны липидного обмена нет статистиче-
ски значимых изменении со стороны холестерина, 
медиана которого остаётся в пределах 4,2 ммоль/л. 
Однако в сравнении с контрольными показателями 
уровень лецитина был повышенным через 3 меся-
ца по мере восполнения и насыщения организма 
железом его уровень приближается к контрольным 
значениям. Это обстоятельство положительно вли-
яет на общий уровень липидного обмена в плане 
восстановления баланса липопротеидов (табл. 4).

Заметная динамика наблюдается со сто-
роны липопротеидов. До лечения уро-
вень В-липопротеидов составлял 84,1±1,2%, 
А-липопротеидов 15,9±1,1%. Через 3 месяца 
концентрация В-липопротеидов была снижена 
до 77,4±1,3%, а уровень А-липопротеидов со-
ответственно стал повышенным до 22,6±1,0%. 
Повышенным оказался коэффициент В/А-
липопротеидов. До лечения данный показатель 
составлял 3,1±0,2%, а к концу лечения снизился 
до 2,5±0,3%. Коэффициент прочно связанного с 
белками холестерина составлял в первые дни 72,2, 

а на 3 месяц 74,6. Уровень лецитина был достовер-
но понижен по сравнению с контрольной группой. 
Содержание общих липидов существенно не из-
менилось. Таким образом, терапия положительно 
отразилась на показателях липопротеидов, КПСБХ.

Сочетанное поражение сердца с анемии неиз-
бежно ставит вопрос о коморбидности состояний 
и вызывает сложности в терапии, что вызывает 
ряд спорных аспектов в лечении трансфузионной 
терапией. Авторы считают, что необходим учёт 
в регуляции обмена железа гепсидин – гормон, 
который образуется в печени, взаимодействует с 
ферропортином (белком, осуществляющим транс-
порт железа) и подавляет всасывание железа в 
кишечнике, а также его высвобождение из депо 
и макрофагов [2, 4].

В данном плане наши исследования не вы-
явили особенностей поражения печени, при этом 
патология кишечника и почек в республике встре-
чается наиболее часто. Вполне понятно, что при 
усилении эритропоэза под действием эритроэ-
поэтина скорость мобилизации железа из депо 
становится недостаточной для обеспечения воз-
росших потребностей костного мозга, что также 
усугубляет анемию.

Трехмерное эхокардиографическое обследова-
ние миокарда через 3 месяца антианемической те-
рапии в комплексе с метаболическими сердечными 
препаратами и антиоксидантами способствовало 
увеличению показателей ФВ ЛЖ, MAPSE, GLS, 
Twist, Torsion, GWI, GCW, GWE по сравнению с 
показателями до начала терапии. Общее состоя-
ние пациентов также имела выраженные клиниче-
ские улучшения. Побочных эффектов со стороны 
применения комплексной терапии у пациентов 
не регистрировалось. В большей степени у на-
ших пациентов с тяжёлой анемией и выражен-
ной кардиомиопатией с клиническими признаками 
ХСН (низкой фракцией ЛЖ) регистрировалось 
улучшение систолической функции миокарда, с 
тенденцией улучшения показателей деформации, 

Таблица 4

Состояние липидов крови на фоне комплексной антианемической терапии 

Группы Холестерин
ммоль

Лецитин
ммоль

Холестерин/
лецитин

Общие
Липиды КПСБХ

1 день 4,77±0,04 1,80±0,04* 2,65±0,2* 4,23±0,5* 72,2*
3 месяца 4,45±0,05** 2,12±0,05** 2,09±0,4** 4,82±0,6 * 74,6**
Контроль 4,21±0,02 2,04±0,03 2,06 4,9±0,4 76,5
Примечание: * - статистически значимые показатели по сравнению с контрольной группой; ** - статисти-

чески значимые показатели по сравнению с 1 днём до лечения; КПСБХ - коэффициент прочности связи белка 
с холестерином
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а также показателя, указывающего на улучшение 
как систолической, так и диастолической функции 
- Twist и Torsion. Эти показатели в практической 
кардиологии представляют ценность поскольку их 
значимость показывает степень скручивания ми-
окарда ЛЖ и соответственно степень накопления 
кинетической энергии. Диастола характеризует 
раскручивание миокарда именно с той энергией 
насколько был он скручен во время систолы и 
чем больше степень его скручивания, тем боль-
ше создаётся эффект отрицательной полости, что 
улучшает показатель диастолической функции 
миокарда [3, 5].

Вполне понятно, что исследуемые показатели 
миокардиальной функции во многом зависят от 
состояния преднагрузки и постнагрузки на мио-
кард, т.е. общем состоянии сердечной-сосудистой 
системы и артериального давления. Также эти по-
казатели вариабельны от состояния клеточного 
(митохондриального) миокарда, т.е. ишемические 
процессы могут отражаться на глобальной функ-
ции миокарда.

Заключение. Проведенный нами курс лечения 
у пациентов с тяжелыми формами анемии спо-
собствует увеличению количества эритроцитов, 
уровня гемоглобина, гематокрита, сывороточного 
железа и ферритина, что даёт возможность его 
эффективного безопасного применения как метода 
лечения для пациентов с железодефицитной ане-
мией на фоне сформировавшейся кардиомиопатии 
анемического генеза.
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ХУЛОСА

И.Х. Эмомзода, Ш.Ф. Одинаев,  
М.Э. Раҷабзода, Р.А. Турсунов

САМАРАНОКИИ МУОЛИҶАИ 
ЗИДДИКАМХУНӢ ДАР БЕМОРОНИ ШАК-
ЛИ ВАЗНИНИ КАМХУНИИ НОРАСОИИ 
ОҲАН

Мақсади таҳқиқот. Арзёбии самаранокии 
табобати зиддикамхунӣ дар беморони гирифтори 
камхунии вазнини норасоии оҳан.

Мавод ва усулҳо. Бо ин мақсад мо 30 нафар 
беморони гирифтори камхунии вазнини норасоии 
оҳан, ки ихтилоли шадиди системаи дилу рагҳо 
дар шакли кардиомиопатияи пайдоишаш камхунӣ 
доранд, барои табобати статсионарӣ интихоб кар-
дем.

Натиҷаҳо. Афзоиши нишондоди гемоглобин 
ва оҳани хуноба махсусан дар охири ҳафтаи аввали 
табобат зоҳир шуд. Аз ин рӯ, табобат ба баланд 
шудани сатҳи гемоглобин дар як ҳафта ба 5,0-6,0 
г/л, оҳани хуноба - ба 1,25 мкмол/л, ҳуҷайраҳои 
сурхи хун - то 4,0±0,03 мусоидат мекунад. Илова 
ба таъсири намоёни клиникӣ, дар беморон афзо-
иши сатҳи гемоглобин аз 75,0±4,5 г/л то 95,0±5,0 
г/л мушоҳида карда шуданд. Миқдори умумии 
липидҳо ба таври назаррас тағйир наёфтааст.

Хулоса. Курси муолиҷаи мо дар беморони 
гирифтори шаклҳои вазнини камхунӣ ба зиёд 
шудани шумораи ҳуҷайраҳои сурхи хун, сатҳи 
гемоглобин, гематокрит, оҳани хуноба, ферритин 
мусоидат мекунад, ки ин имкон медиҳад онро 
ҳамчун усули табобатии самаранок ва бехатар 
дар беморони гирифтори камхунӣ дар заминаи 
кардиомиопатияи сабаби пайдоишаш камхунӣ, 
истифода карда шавад.

Калимаҳои калидӣ: кардиомиопатияи сабаби 
пайдоишаш камхунӣ, камхунии норасоии оҳан, 
камхунии шакли вазнин, табобати зиддикамхунӣ, 
нишондодҳои гематологӣ.
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Хронический толстокишечный стаз (ХТКС) 
или колостаз сегодня является одной из наиболее 
актуальных проблем в области колопроктологии. 
Пациенты, страдающие ХТКС, занимают второе 
место в структуре заболеваемости вслед за ге-
морроем [7].

Хронический толстокишечный стаз, именуе-
мый по-другому как запор, констипация, обстипа-
ция, характеризуется стойкими или интермиттиру-
ющими расстройствами опорожняющей функции 
толстого кишечника. Колостаз считается хрониче-

ским, если он продолжается на протяжении более 
12 недель (не обязательно подряд) в течение 6 
месяцев [9].

ХТКС является распространенной гетеро-
генной патологией, которая встречается у людей 
различных возрастных категорий с тенденцией 
к увеличению частоты заболеваемости по мере 
увеличения возраста. Факторами, которые при-
водят к развитию данного заболевания, являются 
малоподвижный образ жизни, большое количество 
приводящих к данному состоянию патологий, а 



118

Нигаҳдории тандурустии Тоҷикистон, №4 (359), 2023

также чрезмерный прием слабительных средств 
[20, 31].

Описания хронического толстокишечного ста-
за приводились ещё в египетских манускриптах, 
а также в работах целителей древней Эллады. 
При этом, по-прежнему, остаётся нерешённым 
ряд вопросов относительно причин развития тол-
стокишечного стаза, его диагностики и способов 
терапии. По данным литературы, данная патология 
встречается у 30-50% взрослых людей, причем 
среди лиц в возрасте более 60 лет частота встре-
чаемости ХТКС достигает 60% случаев. Данная 
патология также может встречаться и среди лиц 
юношеского и молодого возраста, прежде всего 
среди женского пола, доля которых преобладает 
и в общей частоте встречаемости ХТКС [4, 36].

Последние десятилетия при выборе оптималь-
ного метода лечения большой интерес у исследова-
телей вызывает изучение вопросов классификации 
и этиопатогенеза ХТКС [6].

С целью формирования общего подхода к 
определению хронического колостаза, ведущие 
гастроэнтерологи и колопроктологи приняли ре-
шение разработать критерии для диагностики 
функциональных нарушений органов пищеваре-
ния, получившие название «Римские критерии». 
Данные критерии трижды были пересмотрены в 
1988, 1999 и 2006 годах. В результате, согласно III 
пересмотру, хронический колостаз устанавливается 
при обнаружении двух или более из следующих 
симптомов [15]:
• снижение частоты стула (не более 3 раз в те-

чение недели);
• избыточная плотность, сухость и фрагмента-

ция кала (по виду похож на «овечий»), вы-
зывающая повреждения в анальном канале 
(эти симптомы присутствуют более чем в 25% 
случаев дефекации);

• чувство неполного опорожнения кишечника 
после совершенного акта дефекации (отме-
чается более чем в 25% случаев дефекации);

• ощущение наличия блока во время натужива-
ния и опорожнения прямой кишке (так назы-
ваемая аноректальная обструкция, отмечается 
более чем в 25% случаев дефекации);

• необходимость в совершении сильных потуг, 
несмотря на мягкость консистенции прямо-
кишечного содержимого и наличие позывов к 
дефекации, иногда требующие удаления содер-
жимого с помощью пальцев из прямой кишки 
и др. (отмечается более чем в 25% случаев 
дефекации);

• редкое естественное опорожнение без при-
менения слабительных препаратов.
Все, наиболее часто встречаемые в клиниче-

ской колопроктологии, факторы риска развития 
хронического колоностаза, либо его причины, мож-
но классифицировать в отдельные группы [8, 27]:

1) Образ жизни, который характеризуется не-
правильным питанием, недостаточным приемом 
пищи или жидкости, а также неправильным рит-
мом питания, оттягивание позывов на стул и чрез-
мерный прием слабительных препаратов;

2) Лица пожилого возраста и женщины;
3) Неврогенные факторы, связанные с опре-

деленными заболеваниями, такими как язвенная 
болезнь, хронический холецистит, воспалительные 
заболевания 12-перстной кишки, нефролитиаз, 
последствия патологически возникших висцеро-
висцеральных рефлексов, а также ряд неврологи-
ческих патологий, в том числе рассеянный склероз, 
расстройства кровообращения по церебральным 
сосудам, опухолевые поражения и травмы голов-
ного и спинного мозга;

4) Гипокинетический или спастический запор, 
обусловленный органическим поражением ЦНС;

5) Заболевания органов тазового дна (ректо-
целе, нарушение координации мышц тазового дна 
при дефекации);

6) Рефлекторный фактор (дискинезия толстого 
кишечника при различных патологиях, включая 
патологии пищеварительной системы);

7) Патологии ЦНС органического характера 
(миопатия, невриты, миелиты);

8) Инфекционные заболевания (в том числе 
и перенесенные ранее);

9) Механические причины, связанные с по-
явлением барьера при прохождении содержимого 
по кишечнику;

10) Пороки развития толстого кишечника (до-
лихосигма, синдром Пайра, болезнь Гиршпрунга, 
coecum mobile, висцероптоз и т.д.);

11) Токсические факторы, связанные с отрав-
лениями химическими и органическими веще-
ствами;

12) Заболевания эндокринной системы (пато-
логии гипофиза, гиперэстрогенизм, тиреотоксикоз, 
сахарный диабет, гиперпаратиреоз, хроническая 
недостаточность коры надпочечников, феохромо-
цитома);

13) Психические факторы, обусловленные де-
прессией, ограничение себя в приеме пищи, случаи 
сексуального насилия);
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14) Лекарственные факторы, обусловленные 
приёмом лекарственных средств (миорелаксан-
тов, ганглиоблокаторов и т.д.), а также из-за на-
рушений водно-электролитного обмена (в виду 
большой потери жидкости, дефицита витаминов 
B и K, холестаза).

По стадии ХТКС:
• Компенсированная стадия – не отхождение 

стула на протяжении 3-х суток (коррекция ди-
етой), боли в животе возникают редко;

• Субкомпенсированная стадия – не отхождение 
стула на протяжении 5-7 суток (коррекция кон-
сервативными методами и диетой), наличие 
отдельных внекишечных проявлений заболе-
вания;

• Декомпенсированная стадия – не отхождение 
стула на протяжении 7 суток и более (при-
ходится применять очистительные клизмы), 
и боли в животе с многочисленными внеки-
шечными проявлениями, аутоинтоксикацией, 
длительной потерей трудоспособности.
С точки зрения патофизиологии, т.е. механиз-

ма развития, все формы толстокишечного стаза 
можно подразделить на кологенные, проктогенные 
и смешанные [16, 29].

Кологенный толстокишечный стаз связан с 
ослаблением пассажа по толстому кишечнику.

Проктогенный колостаз характеризуется рас-
стройствами отхождения каловых масс, то есть 
проблемами с дефекацией, известными как «об-
струкция выхода». Под проктогенным запором по-
нимается ряд самостоятельных патологий, которые 
прямо приводят к нарушению отхождения каловых 
масс. Очень часто на фоне функциональных рас-
стройств возникают анатомические изменения на 
задних участках тазового дна, сопровождаясь раз-
витием ректоцеле, ректальный пролапс, пролапс 
задней стенки влагалища и сигмоидоцеле [32].

Известные на сегодняшний день классифи-
кации запоров, которые определяют причинные 
факторы их развития, можно подразделить на 3 
отдельные группы [14]:

1) классификации, основанные на этиологи-
ческом факторе;

2) классификации, основанные на патогене-
тическом факторе;

3) классификации, основанные на уровне стаза 
в толстом кишечнике (топографический фактор).

Проблема хронического толстокишечного 
стаза привлекала внимание исследователей еще 
с древних времен. Так, в работе Абуали ибн Сины 
(980-1037), древневосточного врача и ученого, «Ка-

нон врачебной науки», отдельно приведена глава в 
которой описываются «явления, связанные с задер-
жанием и опорожнением». В этой главе достаточно 
точно отражены основные аспекты современного 
понимания причин и механизмов развития хрони-
ческого колоностаза [8]. Если переформулировать 
приведенные в данной главе утверждения с ис-
пользованием современной медицинской термино-
логии, то сможем получить полное описание меха-
низмов развития запоров. Возникновение запоров 
связано с нарушением пассажа по толстой кишке 
в отдельных участках, ослаблением мышечного 
тонуса толстой кишки, сильным сопротивлением 
находящегося в состоянии спазма анального сфин-
ктера, а также уменьшением диаметра ободочной 
кишки органического генеза либо вследствие её 
дисфункции, образованием плотных каловых кам-
ней и исчезновением потугов. На сегодняшний 
день, все указанные Авиценной составляющие 
механизма развития запоров не утратили свою 
значимость.

Выделяют два вида возникновения наруше-
ния моторной функции толстой киши у больных 
с ХТКС [10, 36]. Первый вариант заключается в 
снижении частоты высокоамплитудных пропуль-
сивных сокращений. Пассаж содержимого по ки-
шечнику осуществляется за счет этих перисталь-
тических сокращений. Однако, при исчезновении 
таких сокращений в правых отделах толстой киш-
ки происходит задержка каловых масс в ободочной 
кишке [1, 25]. Второй вид ХТКС заключается в 
появлении функционального барьера либо в воз-
никновении сопротивления, которые препятствуют 
нормальному продвижению содержимого по тол-
стой кишке и связаны с расстройствами моторно-
двигательной функции кишечника в дистальных 
его отделах [2].

В развитии патогенеза ХТКС играет опреде-
ленную роль нарушение электролитного равно-
весия. Нередко при таком состоянии отмечается 
гипонатриемический гипохлоремический ацидоз и 
увеличение концентрации азота в крови, что наи-
более ярко выражено у больных с декомпенсиро-
ванными формами толстокишечного стаза [17, 26].

При ХТКС возникают условия, которые спо-
собствуют раздражению в течение длительного 
периода времени прямокишечных рецепторов. В 
результате этого сначала происходит ослабление 
моторной функции толстого кишечника, а затем 
нарушаются рефлекторные цепи и исчезает от-
ветная реакция со стороны рецепторов в виду их 
атрофии. В итоге развивается вторичный энкопрез 
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[3, 35], который, по всей видимости, связан с се-
ротонинергическими механизмами [37].

Некоторые ученые полагают, что врожденные 
нарушения со стороны нервного аппарата толсто-
кишечной стенки становятся причиной ослабления 
пассажа содержимого по кишечнику [30]. При этом 
указывается, что ослабление пассажа обусловлено 
врожденными нарушениями нервного аппарата 
всей пищеварительной системы, что и приводит к 
нарушению моторно-двигательной функции всех 
её участков. Первичные функциональные рас-
стройства гладкой мускулатуры, или же нервных 
структур кишечника связаны, главным образом, 
со сбоем генетических механизмов дифференциа-
ции и перемещения компонентов мышц [26] либо 
нейронов, а также с инициальным нарушением 
функциональной активности интерстициальных 
клеток Каджала, которые играют роль пейсмеке-
ра, регулирующего частоту и темп сокращений 
гладкой мускулатуры кишечника.

При изучении литературных данных о клини-
ко-морфологических особенностях ХТКС можно 
сделать вывод, что некоторые проявления данного 
заболевания связаны с изменениями в строении 
соединительной ткани толстокишечной стенки, как 
в количественном, так и в качественном аспекте. 
В исследовании была изучена степень влияния 
дисплазии соединительной ткани на состояние 
структуры и функции ободочной кишки у 130 
больных с диагностированным синдромом раз-
драженного кишечника. Было установлено, что 
дисплазия является фактором, усиливающим кли-
нические проявления, связанные с повышенной 
чувствительностью прямой кишки, снижением 
качества жизни, присоединением депрессивной и 
ипохондрической реакции на патологию, а также 
более тяжелыми вегетативными нарушениями и 
тревогой, которые имеют конституциональный 
характер [28].

У пациентов с чрезмерной подвижной обо-
дочной кишкой, часто наблюдается колоноптоз, 
который является наиболее распространенным 
висцеральным проявлением. Исследование, про-
веденное среди 112 больных, выявило, что коло-
ноптоз является врожденной аномалией фиксации 
кишечника, которая связана с соединительноткан-
ной дисплазией и предрасполагает к развитию 
висцеральной гиперчувствительности прямой киш-
ки. К ведущим симптомам колоноптоза относятся 
боли в животе, которые характерны синдрому раз-
драженного кишечника, а также задержка стула. 
Следовательно, соединительнотканная дисплазия 

влияет на структуру и функциональную активность 
толстой кишки [33].

В последние несколько лет при изучении осо-
бенностей патогенеза медленно-транзиторного 
толстокишечного стаза большой интерес пред-
ставляет исследование механизмов регуляции 
функциональной активности толстого кишечни-
ка. При этом, помимо нервных регуляторных ме-
ханизмов в функционировании толстого кишеч-
ника немаловажную роль играют регуляторные 
пептиды и нейротрансмиттеры [18], активность 
которых может вызывать нарушение прохождения 
кишечного содержимого. На уровне энтеральной 
нервной системы усиление активности мотрной 
функции кишечника происходит при непосред-
ственном участием различных веществах, таких 
как ацетилхолин, нейротензин, серотонин и др. 
Гастрин играет роль в формировании гастроко-
литического рефлекса [24]. Существуют также 
вещества, такие как оксид азота, соматостатин 
и другие биологически активные вещества [21], 
которые замедляют пассаж содержимого кишки 
путем вызывания релаксации гладких мышц.

У пациентов с ХТКС наблюдается увеличение 
числа энтерохромаффинных и иных эндокрин-
ных клеток, расположенных в слизистой оболочке 
левых отделов толстого кишечника, но при этом 
содержание гормонов в них ниже нормального 
уровня [29]. У пациентов с ХТКС отмечается 
уменьшение количества эндокринных клеток, кото-
рые вырабатывают серотонин и глюкагон, а также 
снижение уровня вазоактивного интестинального 
пептида. Одним из этиологических факторов раз-
вития ХТКС считается изменение уровня концен-
трации серотонина в мышечной стенке толстой 
кишки [22].

У пациентов с ХТКС наблюдается увеличение 
показателей содержания серотонина в слизистом 
кишечнике, но при этом не было обнаружено нали-
чие корреляционной связи с уровнем концентрации 
серотонина в подслизистом слое и мышечной обо-
лочке кишечной стенки. Такая неравномерная кон-
центрация серотонина в кишечной стенке может 
способствовать изменению активности нервных 
импульсов и снизить количество пропульсивных 
сокращений [27].

Вазоинтестинальный пептид является одним 
из ключевых факторов, вызывающих релаксацию 
гладкомышечных структур кишечника за счет сни-
жения их тонуса, что происходит под влиянием 
центральной нервной системы [36]. Соматостатин 
оказывает подавляющее влияние на двигательную 



121

Здравоохранение Таджикистана, №4 (359), 2023

активность кишки, блокируя ее стимулирующие 
факторы, такие как мотилин, серотонин и др. [33]. 
Высокие уровни соматостатина, обнаруженные 
в крови пациентов с ХТКС, могут приводить к 
ослаблению пассажа [25].

Эндогенная опиоидная система, особенно 
относящиеся к ней энкефалины и эндорфины, 
занимают особое место в процессах регуляции 
двигательной функции кишечника, благодаря при-
сутствию их рецепторов не только в гладкомышеч-
ных клетках, но и в нейронах энтеральной нервной 
системы [34]. Возможным фактором развития хро-
нического колоностаза может являться нарушение 
в выработке эндогенных опиоидов. У пациентов с 
ослабленным пассажем содержимого по толстой 
кишке наблюдается уменьшение плотности нейро-
нов, содержащих лейэнкефалины, при сохранении 
нормального уровня содержания метэнкефалинов 
и динорфинов в нервных волокнах. Возможно, что 
запор может развиться при ослабленном воздей-
ствии энкефалинов на функциональную деятель-
ность ингибиторных нейронов [31].

По данным ряда авторов, удлинение участ-
ка толстого кишечника, которое наблюдается в 
40% случаев, может являться одной из причин 
развития ХТКС [12]. Некоторые ученые считают 
долихоколон аномалией развития и относят его к 
отдельному заболеванию, в то время как другие 
исследователи не считают данную патологию ано-
малией развития [23].

У пациентов с долихоколон клинические про-
явления ХТКС не ограничиваются только при-
знаками непроходимости толстой кишки, а также 
включают «внекишечные» проявления, которые 
могут выйти на первый план. У пациентов с доли-
хоколоном часто наблюдаются жалобы на быструю 
утомляемость, появление ощущений неприятного 
вкуса во рту, тошноту и ослабление аппетита. У 
них также может быть обложенный язык и взду-
тый живот. При хроническом запоре пациенты 
могут иметь болезненную кожу желтоватого цвета 
с коричневым оттенком. Кроме того, у них часто 
выявляют умеренную анемию и снижение уровня 
содержания в организме витаминов [19].

Долихомегаколон также относится к числу 
главных причин ослабления пассажа по толстой 
кишке и развития ХТКС. Большая частота встре-
чаемости данного заболевания среди жителей 
развитых стран (достигающая 30-40% случаев) 
свидетельствует о его связи с болезнями цивилиза-
ции. на долю долихомегаколон в общей структуре 
всех пороков развития толстой кишки приходится 

до 11% случаев. Изучение этого заболевания со-
пряжено наличием ряда объективных сложностей, 
таких как трудность диагностики, терапии и не до 
конца изученные аспекты его этиопатогенеза [11].

При обсуждении ХТКС необходимо отметить 
врожденную форму мегаколона, которое представ-
ляет собой патологическое увеличение толстоки-
шечного просвета, которое может охватывать как 
отдельный её участок, так и всю ее протяженность. 
В XVII веке известный голландский ученый F. 
Ruycsh впервые описал данное заболевание, когда 
при аутопсии 5-летнего ребенка обнаружилось на-
личие расширения участков толстой кишки. Опи-
сание же мегаколона у взрослых было сделано 
другим итальянским ученым С. Fawalli, который 
в 1846 году в журнале «Gazetta medica di Milano» 
привел результаты своего наблюдения увеличения 
диаметра отделов толстого кишечника у взрослого 
пациента мужского пола [10].

Согласно литературным данным, при нали-
чии долихосигмы (удлинение сигмовидной киш-
ки толстого кишечника и ее брыжейки в длине 
без изменения диаметра просвета), причиной 
развития ХТКС следует считать несоответствие 
диаметра и длины толстого кишечника объему 
кишечного содержимого. В зависимости от поло-
жения кишки в брюшной полости и ее размеров 
выделяют S-образную, однопетлистую, двупет-
листую и многопетлистую сигмовидную кишку. 
Ухудшение пассажа содержимого по кишечнику 
связано с нарушением координации перистальтики 
и нестабильной её работой, из-за чего требуется 
дополнительное напряжение для опорожнения ки-
шечника. В случае присутствия таких аномалий 
пациенту требуется более пристальное внимание к 
своему питанию, так как достаточное количество 
содержимого необходимо для нормального прохож-
дения пищевого комка через толстую кишку [13].

Описание изолированной формы висцероптоза 
и его лечения было предложено в 1905 году не-
мецким ученым Эрвином Пайром. Это состояние 
характеризуется перегибом толстой кишки в об-
ласти селезеночного угла и сопровождается спец-
ифическими симптомами. Пациенты испытывают 
приступообразные боли, связанные с чрезмерным 
скоплением газов либо каловых масс в данной 
зоне, а также ощущение давления или наполнен-
ности в левой подреберной области, дискомфорт 
в области сердца, тахикардию, одышку и боль, 
распространяющуюся в плечо или межлопаточную 
область. Различные ученые по-разному описывают 
данную аномалию. Ряд исследователей [11] рассма-
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тривают это как нарушение в развитии, связанное 
с патологической фиксацией брыжейки толстой 
кишки во время внутриутробного периода, в то 
время как другие считают его частью общего вис-
цероптоза. Данное состояние стали именовать как 
«синдром Пайра». По причине укорочения связки, 
которая обеспечивает фиксацию селезеночного 
угла толстой кишки к диафрагме, происходит из-
гиб кишечника в этой зоне с образованием «дву-
стволки» Пайра. Узкое место в кишечном просвете 
осложняет пассаж содержимого по кишечнику. С 
развитием патологического состояния возникает 
дилатация слепой кишки и нарушение работы иле-
оцекального клапана. Обратный заброс кишечного 
содержимого приводит к развитию воспалительно-
го процесса в тонком кишечнике. Растяжение стен-
ки кишки приводит к возникновению характерной 
боли. Всасывание токсинов из кала способствует 
развитию эндотоксикоза. При наступлении стадии 
декомпенсации патологии могут потребоваться 
резекционные операции на ободочной кишке либо 
лапароскопическое низведение селезеночного из-
гиба ободочной кишки [23].

Сэр William Arbuthnot Lane был известным 
шотландским медиком и ученым, который в начале 
XX века впервые привел описание рефрактерного 
хронического колостаза у женщин. Ученый при 
этом отметил наличие специфических признаков 
при данной патологии. Кроме того, Лейн первым 
рекомендовал необходимость проведения опера-
тивного лечения при данной патологии. В знак 
признания его вклада в медицину, это состояние 
стало известно за рубежом как «болезнь Лейна» 
(Lane’s disease) [27]. В 1905 году Лейн провел ана-
лиз возможных причин хронического запора и 
описал характерные клинические признаки заболе-
вания. Он выделил несколько факторов, влияющих 
на развитие запора [36]. Во-первых, он отметил, 
что образование спаек в абдоминальной полости 
может стать причиной смещения слепой кишки и 
увеличения ее просвета, и, тем самым, развития 
запора. Во-вторых, Лейн указал на аномально вы-
сокую фиксацию печеночного и селезеночного 
углов ободочной кишки, и на увеличение длины 
поперечно-ободочной и сигмовидной кишки. Всё 
это может стать причиной возникновения сплан-
хоптоза и расстройств функциональной активно-
сти органов ЖКТ и мочевыделительной системы. 
Ученый также полагал, что «аутоинтоксикация» 
может развиваться при хроническом запоре из-за 
попадания продуктов жизнедеятельности обита-
емых в просвете ободочной кишки бактерий в 

кровеносное русло. Лейн отметил наличие ха-
рактерных особенностей у пациентов с запорами 
женского пола: возраст многих из них превышал 
35 лет, они имели худощавое телосложение, кожа 
у них стянута и неэластична, у многих в анамнезе 
имеются маститы (в результате чего у них отмеча-
ется высокий риск развития рака молочной желе-
зы), их почки имеют повышенную подвижность, 
отмечаются микроциркуляторные расстройства, 
слаборазвитые вторичные половые признаки, ча-
стые случаи развития кист яичников, нарушения 
репродуктивных функций, вплоть до бесплодия 
и аменореи. Также ученый указал, что сочетание 
симптомов, связанных с расстройствами дефе-
кации и боли в животе, указывает на высокую 
степень «аутоинтоксикации» [25].

Таким образом, обзор литературных данных 
свидетельствует о многообразии классификации, 
предикторов, этиологических факторов и патоге-
нетических механизмов развития колостаза. Все 
это усложняет процесс диагностики, обуславливает 
многообразие методов лечения, а также подчер-
кивает важность точного и своевременного опре-
деления причины хронического транзиторного 
колостаза.
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БАЪЗЕ МАСЪАЛАҲОИ ТАСНИФ ВА ЭТИ-
ОПАТОГЕНЕЗИ ҚАБЗИЯТИ МУЗМИНИ 
РУДАИ ҒАФС

Дар мақолаи мазкур баррасии маълумоти 
адабиёт, ки масъалаҳои асосии оид ба сабаб ва 
патогенези қабзияти музмини рӯдаи ғафсро аз дав-
раи Абуалӣ ибни Сино то давраи муосири ҳозира 
нишон медиҳад, оварда шудааст. Инчунин тасни-
фоти гуногуне, ки тамоми паҳлуҳои мушкилоти 
сабабҳои гуногундоштаро дар бар мегиранд ва 
омилҳои хавфе, ки ба афзоишёбии чунин бемории 
вазнин мусоидат мекунанд, оварда шудааст.

Калимаҳои калидӣ: қабзияти музмини рудаи 
ғафс, тасниф, этиология, патогенез.
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В предоставленном обзоре отражены применяемые на сегодняшний день современные способы 
ранней диагностики первичной открытоугольной глаукомы с оценкой их положительных и отрица-
тельных сторон. Одним из критериев диагностики глаукомы является толщина слоя нервных волокон 
сетчатки. Установлена высокая диагностическая ценность определения толщины слоя нервных волокон 
сетчатки при первичной открытоугольной глаукоме. Анализ литературы показывает, что ранняя 
диагностика и лечение глаукомы на начальном этапе развития является наиболее эффективным для 
предупреждения развития глаукомного процесса и усугубления его течения, который может приве-
сти к слепоте и инвалидизации, чем и обусловлена необходимость дальнейшего совершенствования 
и изучения.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, толщина слоя нервных волокон сетчатки, 
оптическая когерентная томография, методы диагностики глаукомы.
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Глаукома – это термин, который используется 
для описания группы состояний, которые характе-
ризуются хроническим прогрессирующим повреж-
дением зрительного нерва, сопровождаясь развити-
ем морфологических изменений в его головке и в 
СНВС, и приводя к некрозу ганглионарных клеток 
сетчатки и дефектам полей зрения. Основным фак-
тором развития патологии является внутриглазное 
давление. В связи с чем при лечении глаукомы 
основным является замедлить процесс прогресси-
рования. Встречается врожденная и приобретенная 
глаукома. По типам глаукома распределяется на от-
крытоугольную и закрытоугольную. Такое распре-
деление зависит от характера оттока водянистой 
влаги, который нарушается в углу передней каме-
ры. Глаукома может быть первичной и вторичной. 
Глаукомой страдает 2-3% пациентов старше 40 
лет, однако, согласно статистике, глаукома может 
быть не диагностирована до 50%. Среди причин 
слепоты в мире глаукома занимает второе ведущее 
место. Наиболее часто встречается первичная от-
крытоугольная форма глаукомы (ПОУГ), для ко-
торой характерно хроническое, прогрессирующее 
развитие оптической нейропатии среди взрослого 
контингента. Такой форме свойственно истончение 
слоя нервных волокон сетчатки (СНВС), глаукома-
тозное поражение зрительного нерва, типичные из-
менения поля зрения в процессе прогрессирования 
патологии. ВГД в качестве основного и наиболее 
распространенного типа глаукомы наблюдается 
среди пациентов Европейского и африканского 
этнического происхождения. Среди белого насе-

ления старше 70 лет распространенность ПОУГ 
составляет примерно 6%, среди черного населения 
- 16% и у азиатов – около 3%. Патология поражает 
оба пола в равной степени [22]. Согласно данным 
ВОЗ, глаукома является одной из ведущих причин 
возникновения у человека слепоты [19], в связи 
с чем данная патология приобретает медико-со-
циальную значимость. По всему миру у каждого 
200-го жителя земного шара в возрасте старше 40 
лет обнаруживается наличие глаукомы, а в воз-
растной группе лиц старше 80 лет наличие данной 
патологии обнаруживается у каждого 8-го чело-
века. По результатам исследований, во всем мире 
глаукомой страдают около 80 миллионов человек. 
Около 50% людей с глаукомой не подозревают о 
наличии у них данной болезни, и в слаборазвитых 
странах их количество может быть большим, в 
связи с тем, что на ранних стадиях глаукома про-
текает незаметно и бессимптомно. К необратимой 
слепоте приводит отсутствие диагностики, лече-
ния глаукомы на ранних стадиях и, как результат, 
прогрессирование. Периодическое тестирование 
дает возможность диагностировать нарушение 
зрения на ранней стадии. Ряд проведенных ис-
следований распространенности констатирует, что 
уже к 2040 году глаукомой будут страдать 111,8 
миллиона человек. При своевременной диагно-
стике, правильном ведении лечения и контроле в 
большинстве случаев можно не допустить слепоту. 
В США третьей наиболее опасной проблемой со 
здоровьем является слепота, первые и вторые по-
зиции занимают рак и сердечно-сосудистые заболе-
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вания. Ранняя диагностика и выявление патологии 
способствует снижению и предотвращению ин 
валидности по зрению у многих пациентов [40]. 
Таким образом, большое значение имеет своев-
ременное выявление глаукомы, которое позволит 
при адекватной терапии в начальной стадии за-
болевания замедлить прогрессирующее течение 
данной патологии [34].

Функциональные нарушения вследствие глау-
коматозных повреждений, в основном появляются, 
со стороны центрального поля зрения, характе-
ризующихся определенными изменениями слоя 
нервных волокон сетчатки, диска зрительного не-
рва и перипапиллярной области. При диагностике 
глаукомы важную роль играет оценка состояния 
ДЗН и перипапиллярной области в процессе не-
посредственного осмотра, а также применение 
методов кинетической и статической периметрии 
при исследовании поля зрения. К традиционным 
способам диагностики глаукомы, применяемым 
на сегодняшний день и показавших высокую чув-
ствительность в течение последних десятилетий, 
относятся: биомикроскопическое исследование 
переднего и заднего сегментов глаза, определение 
внутриглазного давления (ВГД) и оценка состояния 
гидродинамики глаза, офтальмоскопия, определе-
ние состояния центрального и периферического 
полей зрения [10].

Клинические методы обследования, способ-
ные только констатировать наличие и развитие 
патологического процесса, содержатся в подавля-
ющем большинстве актуальных алгоритмов со-
временной диагностики глаукомы. Перспективным 
направлением считается поиск новых способов 
доклинического определения признаков глаукомы, 
с помощью которых можно обнаружить ранние 
признаки развития патологии и провести своевре-
менную терапию. Все это позволит снизить риск 
возникновения у больного слепоты и его инвали-
дизации [3, 9].

На сегодняшний день актуальным является во-
прос относительно возможности наиболее ранней 
диагностики глаукомного процесса с использовани-
ем новых методик. Согласно данным Егорова Е.А. 
(2008 г.), глаукома в конечном итоге (возможно 
спустя несколько лет) приводит к развитию гла-
укоматозной экскавация диска зрительного нерва 
(ДЗН) и атрофии. Автор установил, что клиниче-
ские признаки патологического изменения ДЗН и 
расстройств поля зрения при глаукомном процессе 
появляются уже после утраты больше половины 
нервных волокон [4]. По данным других авторов, 

степень нарушения полей зрения и выраженности 
изменений толщины СНВС во многом зависит от 
интенсивности течения глаукомного процесса, что 
обуславливает тяжесть патологии [32]. В ряде ра-
бот приводятся сведения о том, что при первичной 
форме открытоугольной глаукомы наблюдается 
существенное уменьшение толщины СНВС, ко-
торое выявляется ранее других нарушений полей 
зрения [15]. Следовательно, в ранней диагностике 
глаукомы большую роль играет определение по-
казателей толщины СНВС.

Одним из основных диагностических критери-
ев выявления глаукомы считается оценка состояния 
ДЗН, при этом данное исследование имеет субъ-
ективный характер, нормальные значения могут 
существенно колебаться. В связи с этим, при ис-
следовании состояния ДЗН и морфологических 
особенностей СНВС целесообразным считается 
применение объективных методов диагностики 
при глаукоме [16]. Таковыми являются визуализа-
ционные методы исследования морфометрических 
параметров ДЗН, определения толщины СНВС в 
перипапиллярной зоне и в макулярноой области 
[6].

При обследовании больных глаукомой Oddone 
F. с коллегами рекомендуют исследовать состояние 
ДЗН, общее число его нервных волокон, наличие 
атрофических изменений с использованием спо-
собов структурно-топографического (оптического) 
исследования состояния сетчатки глаза и головки 
зрительного нерва [31]. Для исследования толщи-
ны СНВС применяются такие диагностические 
методы, как сканирующая лазерная поляриметрия, 
конфокальная лазерная сканирующая офтальмо-
скопия (КЛСО), а также инновационный метод 
офтальмологической диагностики - оптическая 
когерентная томография (ОКТ).

Метод сканирующей лазерной поляриметрии 
основан на свойствах нервных волокон сетчат-
ки к двойному лучепреломлению. Прибор GDx 
VCC представляет собой софокусный лазерный 
офтальмоскоп со встроенным эллипсометром для 
измерения суммарной задержки света, отраженного 
от сетчатки. При использовании сканирующей 
лазерной поляриметрии величина задержки опре-
деляется детектором и преобразуется в толщину 
(в микронах), на основе чего формируется схема 
задержки в перипапиллярной области сетчатки. 
С помощью такого метода исследования, как ска-
нирующая лазерная поляриметрия (СЛП), можно 
определить толщину СНВС путем изучения степе-
ни его поляризации, которая пропорциональна этой 
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толщине. То есть метод сканирующей лазерной 
поляриметрии определяет не абсолютные значения 
толщины СНВС, а относительные [12].

Принцип конфокальной сканирующей лазер-
ной офтальмоскопии использует Гейдельбергкий 
ретинальный томограф (HRT), производенный 
компанией Гейдельберг Инжиниринг (Heidelberg 
Engineering, Германия). Томограф в течение двух 
десятилетий клинического использования прошел 
несколько этапов модификации. Сегодня приме-
няются модифицированные версии прибора, об-
ладающие наиболее совершенным программным 
обеспечением и техническими данными. Сканиро-
вание и получение изображений осуществляется 
неинвазивным способом в режиме реального вре-
мени при низком уровне освещенности, главным 
образом, без необходимости медикаментозного 
мидриаза. Методика строится на оптическом зако-
не конфокальности: свет, отраженный от заданной 
плоскости, минует диафрагму, находящуюся перед 
детектором, и учитывается аппаратом, а свет, от-
раженный плоскостями, расположенными вне за-
данной, - поглощается ею. HRT применяет быстрое 
сканирование диодным лазером с длиной волны 
670 нм по трем осям: X, Y и Z. Общая глубина 
сканирования составляет до 4 мм, при этом коли-
чество оптических срезов варьирует от 16 до 64, 
что позволяет достичь уровня разрешения около 
10 мкм на пиксель. Исходный результат представ-
ляет собой топографическую карту поверхности 
ДЗН и сетчатки, состоящую из 384х384 пикселей, 
каждый из которых представляет собой указанный 
выше замер высоты сетчатки в соответствующей 
точке, исходя из распределения количества света, 
отраженного вдоль оси Z. В томограмме заключена 
информация множества фокальных плоскостей. 
Над отражением первого сосуда сетчатки находит-
ся первый оптический срез изображения, за дном 
экскавации располагается последний. Трехмерная 
топографическая карта поверхности ДЗН создается 
после математического анализа и моделирования 
из серии двухмерных оптических срезов. Полу-
ченному профилю высоты программа автоматиче-
ски присваивает соответствующий цветовой код. 
На экране компьютера пользователю становится 
доступным именно такое цветное изображение, 
которое выводится на печать после соответствую-
щей программной обработки. Таким образом, опре-
деляется в целом топография поверхности ДЗН и 
СНВС, но не происходит проникновения в слои 
исследуемых структур, так как разрешение при-
бора в ткани более 300 мкм. Как уже отмечалось 

с помощью КЛСО можно получить подробную 
«топографическую» карту поверхности ДЗН. Этот 
метод диагностики позволяет более точно опреде-
лить такие основные показатели состояния головки 
зрительного нерва, как: площадь экскавации диска 
зрительного нерва, глубину данного дефекта и его 
объём, показатели площади нейроретинального 
пояска и его объёма, коэффициент соотношения 
диаметра экскавации к размерам диска (Э/Д), а 
также показатели площади самой головки зритель-
ного нерва. Стоит отметить, что данный способ 
диагностики позволяет лишь косвенно определить 
толщину СНВС путем измерения уровня высту-
пания края ДЗН над плоскостью сетчатки глаза. 
Полученное изображение кривой толщины СНВС 
изучается по качественным характеристикам - по 
виду и уровня выступания над относительной пло-
скостью сетчатки глаза. Необходимо помнить, что 
при развитии глаукомного процесса клинические 
признаки появления патологических изменений в 
области ДЗН, в большинстве случаев обнаружива-
ются позже, чем при поражениях СНВС, при этом 
они характеризуются низкой специфичностью. На 
это указывают и Егоров Е.А. с коллегами, отмечая, 
что информативная ценность визуализационной 
оценки состояния ДЗН в раннем выявлении пер-
вичной открытоугольной глаукомы ниже, чем у 
метода определения толщины СНВС [4]. Результа-
ты исследования Chandra A. и Bandyopadhyay A.K. 
показали отсутствие корреляционной взаимосвязи 
между наличием структурных изменений, обнару-
женных с помощью метода ОКТ, и показателями 
коэффициента соотношения диаметра экскавации 
к размерам диска (Э/Д), что указывает на диагно-
стическую значимость в отдельности каждого из 
данных показателей [17].

Метод ОКТ в настоящее время считается 
золотостандартным методом диагностики забо-
леваний заднего сегмента глаза [1, 2, 5, 7, 8]. В 
клиническую практику этот диагностический ме-
тод внедрен в 1997 году. Принцип метода близок 
к ультразвуковому В-сканированию, но при ОКТ 
используется световое излучение от суперлюми-
несцентных светодиодов с длиной волны от 820 
до 850 нм, в том время как при В-сканировании 
используется ультразвук. Данные длины волн сво-
бодно проходят через прозрачные структуры как 
переднего, так и заднего отрезка глаза, в связи с 
чем использование ОКТ в офтальмологии удобно. 
Принцип ОКТ в упрощенном виде может быть 
представлен таким образом: световой пучок от 
когерентного источника света разделяют на два 
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пучка, один из которых отражается исследуемым 
объектом (глазом), в то время как другой проходит 
по референтному (сравнительному) пути внутри 
прибора и отражается специальным зеркалом, 
колеблющимся с постоянной частотой. При на-
ложении отраженных пучков получают интерфе-
ренционный сигнал, анализ временных сдвигов в 
котором и дает характеристику тканевых структур 
глаза. Компьютерная программа анализирует по-
лученные данные и строит цифровое изображе-
ние сетчатки, основанное на отражающих спо-
собностях структур [21]. Сетчатка представляет 
собой нервную ткань, получающую питание из 
двух источников, а именно из «собственной» и 
хориоидальной систем кровообращения. «Около 
70% кровотока в сетчатке обеспечивается хориои-
дальной системой, которая питает наружные слои 
сетчатки, слой фоторецепторов, а также пигмент-
ный эпителий, расположенный рядом с мембраной 
Бруха». Дать оценку степени нарушения кровотока 
сетчатки и хориоидеи позволяют различные ме-
тоды визуализации, что способствует выявлению 
признаков ишемии у пациентов с ПОУГ даже на 
ранней стадии заболевания. В литературе встре-
чается немало указаний на то, что уже в самом 
начале развития патологии при глаукоме в про-
цесс вовлекается именно макулярная область, а 
также области классического при глаукоме арку-
атного дефекта. В частности, M.L. Gabriele et al. 
(2010) при использовании методики оптической 
когерентной томографии (ОКТ) исследовали об-
ласть макулы у пациентов с различными стадиями 
глаукомы и у здоровых лиц и обнаружили суще-
ственное истончение этой зоны у больных ПОУГ 
[39]. Использование ОКТ-ангиографии (ОКТ-А) 
позволяет провести визуализацию мельчайших со-
судов, вплоть до капилляров в различных областях 
сетчатки и на разной глубине. Подобный метод на-
правлен на изучение исключительно кровеносных 
сосудов, вместе с тем ОКТ-А дает возможность не 
касаться окружающих тканей по всей области ска-
нирования. Данный метод позволяет исследовать 
не только поверхностные сосудистые сплетения 
сетчатки, но и глубокие, без использования кон-
трастных веществ, что и является отличительной 
чертой этой методики [41].

Как отмечает Tadrous, с помощью метода ОКТ 
можно изучить структуру биологических тканей 
организма путем получения поперечных срезов 
с высокой разрешающей способностью, что по-
зволяет определить прижизненные морфологи-
ческие изменения на микроскопическом уровне 

[39]. Другие авторы указывают, что данный метод 
диагностики имеет аналогию с В-сканированием 
(двумерное УЗИ) глаза [12]. В аппаратах ОКТ в 
отличие от УЗИ вместо звуковой волны использу-
ется когерентный световой пучок с инфракрасной 
волновой длиной 800-1300 нм, мощность которого 
является безопасной и не повреждает исследуемые 
ткани, в связи с чем данный метод исследования 
может использоваться вне зависимости от сомати-
ческого статуса у пациента и без риска травмати-
зации. Высокая разрешающая способность данного 
способа (3-10 нм) в отношении оценки состояния 
прозрачных и рассеивающих тканей, позволяет 
выполнить «оптическую биопсию» на микроско-
пическом уровне в зоне сканируемого участка [30]. 
С помощью ОКТ можно определить абсолютную 
толщину СНВС [28]. Ранее было установлено, 
что у больных с глаукомой отмечается утончение 
средней перипапиллярной зоны СНВС, причем, 
наличие патологических изменений наблюдалось 
во всех квадрантах, но в начальной стадии забо-
левания чаще всего наблюдалось истончение слоя 
в нижнем квадранте [12]. Метод ОКТ позволяет 
изучить динамику прогрессирующего течения гла-
укомы. В своих исследованиях Medeiros с соавто-
рами изучали толщину СНВС 253 глаз, в которых 
длительность течения глаукомы составляла 4 года. 
Результаты исследования показали, в сетчатке глаз 
с нестабилизированной глаукомой утончение слоя 
нервных волокон было более интенсивным, чем 
в сетчатке глаз со стабилизированной глаукомой. 
Оценка стабильности течения глаукомы проводи-
лась с помощью компьютерной периметрии глаза, 
а также фото- и стереофотографирования диска 
зрительного нерва [14].

Таким образом, оптимальными методами 
исследования показателей СНВС глаза при гла-
укомном процессе являются СЛП, КЛСО и ОКТ. 
По данным литературе диагностическая ценность 
СЛП и ОКТ исследования в отношении определе-
ния толщины СНВС у пациентов с ПОУГ является 
практически равнозначной [25].

Метод ОКТ является неинвазивным и безопас-
ным визуализационным способом исследования 
особенностей структуры сетчатки и зрительного 
нерва и считается методом выбора при инстру-
ментальном диагностическом осмотре больных с 
глаукомным процессом. Наличие в оборудовании 
программного обеспечения, позволяющего полу-
чить количественные и качественные характери-
стики структуры глазных компонентов и опреде-
лить состояние рефлективности тканей, помогает 
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выявить наличие морфологических изменений в 
сетчатке глаза и зрительном нерве. Результаты 
исследования показателей толщины СНВС с по-
мощью ОКТ указывают на высокую повторяемость 
и незначительное колебание полученных данных, в 
первую очередь, при определении средней толщи-
ны СНВС. Согласно данным ряда авторов, спек-
тральный оптический когерентный томограф по 
своим параметрам и возможностям значительно 
превосходит Гейдельбергский ретинальный то-
мограф, показывая при этом наиболее точные по-
казатели толщины СНВС [26, 29, 34].

По данным одних ученых, результаты иссле-
дования таких показателей состояния диска зри-
тельного нерва, как объём диска, коэффициент со-
отношения размеров диска к диаметру экскавации, 
а также площадь нейроретинального пояска, полу-
ченные с помощью Гейдельбергского ретинального 
томографа и OCT, имеют значительные различия 
между собой, в связи с чем они не могут быть 
расцениваться как идентичные. Причем данные, 
полученные с помощь OCT, являлись наиболее 
точными [33]. По данным других ученых, резуль-
таты исследования состояния ДЗН при обоих этих 
методах исследования являются равнозначными 
[20].

Учитывая вышесказанное, традиционные спо-
собы диагностики глаукомы не имеют информа-
ционной ценности при диагностике начальных 
форм глаукомного процесса. В настоящее время 
существуют более информативные способы струк-
турно-топографического исследования состояния 
сетчатки, к которым относятся: сканирующая ла-
зерная поляриметрия (СЛП), метод конфокальной 
лазерной сканирующей офтальмоскопии (КЛСО), 
а также инновационный метод офтальмологиче-
ской диагностики - оптическая когерентная то-
мография (ОКТ). С помощью оценки состояния 
толщины СНВС и ДЗН можно определить наличие 
глаукомных поражений до появления клинических 
признаков заболевания. Наибольшей чувствитель-
ностью и диагностической информативностью 
среди данных методов исследования обладает 
метод ОКТ, в виду того, этот метод исследования 
позволяет не только определить толщину СНВС, 
но отражает качественные и количественные ха-
рактеристики состояния ДЗН. На наличие ранних 
признаков глаукомы указывает утончение среднего 
перипапиллярного СНВС (average RNFL), а также 
утончение СНВС в области нижнего квадранта. На 
фоне усугубления течения глаукомы наблюдается 
существенное снижение показателей толщины пе-
рипапиллярного СНВС во всех квадрантах [11].

Следует отметить, что каждый из коммерчески 
доступных на сегодняшний день оборудований, 
предназначенных для проведения топографо-мор-
фологического исследования сетчатки глаза, со-
держит свою базу данных, которая колеблется в 
зависимости от страны производителя, в результате 
чего и интерпретация данных в каждом регионе 
также будет отличаться [27]. Также, учитывая тот 
факт, что в нормативную базу оборудования и в 
базах многих работ включены показатели людей 
смешанных рас и национальностей, численность 
которых может быть незначительной, то возникает 
вопрос о корректности полученных анализа при 
исследовании определенной этнической группы 
(люди из одной исследуемой популяции либо наци-
ональности) [24]. Согласно данным ряда авторов, 
на толщину СНВС и оптические характеристики 
ДЗН может оказывать значительное влияние этни-
ческая принадлежность пациента и его раса [23, 
38]. При проведении ретроспективного изучения 
толщины СНВС среди этнических азербайджан-
цев с использованием оптической когерентной 
томографии (Stratus 3000) было установлено до-
стоверное снижение СНВС во многих возрастных 
группах исследованных лиц [13]. Исследования, 
проводимые с помощью SD-OCT с высоким разре-
шением в Непале, выявили статистические значи-
мые данные количественного различия в толщине 
СНВС в глаукомных и нормальных глазах [25]. 
Значимым компонентом любого прибора для ОКТ 
являются нормативные базы. Нормативные базы 
рассматриваются производителями приборов как 
интеллектуальная собственность, имеющая цен-
ность. В связи с чем, чтобы их применять нередко 
требуются даже отдельные лицензии. Пользователи 
всегда получают данные базы встроенными («за-
шитыми») – как часть программного обеспечения 
прибора, а при анализе результатов параметры 
нормативных баз предстают только в качестве 
условных, скрытых от оператора цифр, с кото-
рыми было выполнено сравнение. Однако, чтобы 
обеспечить правильную трактовку получаемых 
результатов сравнения, производители приборов 
обычно сообщают пользователям определенную 
информацию о нормативных базах, иногда до-
вольно подробную. В идеале нормативная база 
должна учитывать все возможные особенности 
изучаемого контингента, включая возраст, пол, 
этническую принадлежность, рефракцию, длину 
оси глаза, площадь диска зрительного нерва (ДЗН) 
и пр. [37]. Тем не менее, очевидно, что объем та-
кой «идеальной» базы данных превысит все раз-
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умные пределы. Нормативные базы большинства 
приборов имеют объем в пределах 200-300 чел.; 
данное количество выше только у RTvue XR 100 
Avanti. Бесспорно, что в полной мере подобные 
базы дают возможность учитывать только воз-
раст в качестве наиболее важной переменной. К 
примеру, в инструкции к прибору Cirrus HD-OCT 
конкретно отмечено, что при сопоставлении па-
циентов с базами данных учитывается только воз-
раст; этническая принадлежность и другие факто-
ры (длина оси, рефракция и пр.) не принимаются 
во внимание. Вместе с тем, в некоторых случаях 
важное значение может иметь ряд факторов. В их 
числе, у афроамериканцев площадь ДЗН досто-
верно выше по сравнению с лицами европеоид-
ной расы (в среднем 1,93 и 1,68 мм²), что влияет 
и на другие параметры ДЗН [42]. Кроме того, в 
прямой зависимости от размеров ДЗН находится 
толщина перипапиллярного слоя нервных воло-
кон сетчатки (СНВС), и у лиц европеоидной расы 
она также демонстрирует наименьшие показатели. 
Следовательно, у пациентов европеоидной расы о 
параметрах ДЗН и СНВС по показателям диверси-
фицированных (включающих пациентов различной 
этнической принадлежности) баз данных следует 
судить с известной осторожностью. Исключением 
в этом отношении, при чем единственным, явля-
ется база данных прибора Spectralis, содержащая 
только лиц европеоидной расы. Но надо отметить, 
что некоторыми исследователями создаются норма-
тивные базы для представителей отдельных наций 
или регионов, особенно детей и подростков. Со-
жаление вызывает факт того, что подобные базы 
необходимо разрабатывать для каждого прибора 
в отдельности, например, для уроженцев Индии 
имеются данные на приборах Cirrus HD-OCT и 
Spectralis [36, 42, 43]. В своем большинстве име-
ющиеся нормативные базы приборов для ОКТ 
являются диверсифицированными (включают лиц 
различной этнической принадлежности) и имеют 
значительные возрастные и рефракционные (раз-
рез глаз) ограничения, что отрицательно влияет 
на диагностические возможности метода ОКТ, 
особенно у лиц с крайними значениями указанных 
параметров. Учитывая вышесказанное, имеется 
необходимость установления средней толщины 
СНВС, характерной для жителей Республики 
Таджикистан (этнических таджиков), для раннего 
выявления, своевременной и ранней постановки 
диагноза и оказания качественной медицинской 
помощи больным ПОУГ.
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ХУЛОСА

М.Б. Каримов, Ш.Қ. Маҳмадзода,  
П.М. Останаева
НАЗАРАИ ЗАМОНАВӢ ОИДИ АҲАМИЯТИ 
ҒАФСИИ ҚАБАТИ НАХҲОИ АСАБИ  
БОСИРА ДАР ТАШХИСИ ГЛАУКОМАИ 
АВВАЛИНДАРАҶАИ КУНҶКУШОДА

Дар маҷмӯи адабиёт усулҳои ҳозиразамони 
ташхиси глаукомаи якуминдараҷаи кунҷкушода 
бо бартарӣ ва камбудиҳояшон оварда шудааст. 
Таҳлили маълумотҳои адабиётҳо аз рӯи дараҷаи 
собитшудаи ин усулҳо гузаронида шудааст. 
Маълумотҳо оиди ғафсии қабати торҳои асаби 
турпарда, ҳамчун меъёри ташхиси глаукома ни-
шон дода шудаанд. Тавсифи муқоисавии усулҳои 
чен кардани ғафсии қабати зикршуда оварда ни-
шон дода шудааст. Муҳимияти маълумотии ҳамаи 
усулҳо тадқиқ карда шудаанд. Бо роҳи таҳлилӣ 
муҳимияти баландии ташхисии усули аниқ наму-
дани ғафсии қабати торҳои асаби турпарда ҳангоми 
глаукомаи якуминдараҷаи кунҷкушода муайян кар-
да шудааст.

Калимаҳои калидӣ: глаукомаи якуминдараҷаи 
кунҷкушода, ғафсии қабати торҳои асаби турпарда, 
томографияи оптикӣ – когерентӣ, поляриметрияи 
лазерию сканерӣ, офталмоскопияи конфокалии 
лазерию сканерӣ, усулҳои ташхисии глаукома.




