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особенности реплантации 
и реконструкции большого пальца кисти
У.А. Курбанов, А.А. Давлатов, С.М. Джанобилова
Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии МЗ РТ;
кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе приведён опыт таджикской школы микрохирургии в реплантации и реконструкции 
отчленённого большого пальца кисти у 194 больных за период с 1986 по 2011 гг., описаны новые 
тактические и технические разработки авторов, обобщены ближайшие и отдалённые результаты 
реплантации и реконструкции большого пальца (БП). Мужчин было 163 (84%), женщин – 31 
(16%). Полная травматическая ампутация БП имела место у 121 (62,4%), неполная – у 73 (37,6%) 
пациентов. 
По механизму травмы, ампутации были гильотинные (50), рваные (24), раздавленные (54), 
отрывные (41), огнестрельные (18), скальпированные (7). Ампутации на уровне ногтевой фаланги 
– 66 случаев,  межфалангового сустава – 27, основной фаланги – 61, пястно-фалангового сустава – 
25,  I пястной кости – 15.
При неполной травматической ампутации с компенсированным кровообращением в 49 случаях 
реваскуляризация не произведена. Реплантация и реваскуляризация выполнены 82 (56,6%) 
больным. В том числе 27 больным с отрывной и раздавленной ампутацией большого пальца 
кровоток по главной артерии восстановили аутовенозной пластикой (3), лучепальцевым 
аутовенозным шунтированием с восстановлением венозного дренажа перемещением тыльной 
вены II луча (20), реваскуляризацией и реиннервацией большого пальца перемещением 
сосудисто-нервного пучка с III или IV  пальца (4). Реплантацию и реваскуляризацию большого 
пальца сочетали с перемещением лучевого лоскута (2) и пересадкой пахового лоскута (4). 
В 4 случаях применяли способ двухэтапной реконструкции I луча. В 5 случаях выполнили 
гетеротопическую реплантацию одного из ампутированных длинных пальцев в позицию 
большого пальца. В 6 случаях костная культя укрыта лучевым лоскутом и вторым этапом 
произведена полицизация перемещением II луча в позицию I пальца. 
Из 82 реплантированных и реваскуляризированных пальцев прижились 68 (82,9%). После 
органосохраняющих операций при неполных ампутациях без реваскуляризации прижились 48 
(98%) пальцев. 
Функциональные результаты во всех случаях были положительными, включая случаи с 
ограничением подвижности пальца.

Ключевые слова: микрохирургия, реплантация, большой палец

Введение. Лишение кисти большого пальца при-
равнивается к потере функции кисти на 50% [1-3]. 
Даже при плохой подвижности, в силу его функции 
противопоставления к длинным пальцам, боль-
шой палец (БП) играет огромную функциональную 
роль для кисти. С этой точки зрения независимо от 
степени восстановления двигательной и чувстви-
тельной функций реплантированный большой палец 
является полезным для больного [4-6]. Однако в ряде 
случаев при отрывных и раздавленных ампутациях 
большого пальца (АБП) происходит разрушение со-
судов на большом протяжении, что делает практи-
чески невозможным восстановление кровотока в 
пальце стандартными способами. В таких случаях 
одним из путей решения проблем стало применение 
аутовенозных вставок между лучевой артерией  и 

дистальной культёй  артерии большого пальца [7-9]. 
Однако, не все авторы видят решение проблемы в 
применении аутовенозных вставок, подчёркивая 
такие недостатки, как несоответствие диаметров 
сшиваемых сосудов и необходимость наложения 
двух анастомозов, предлагая для этого использовать 
перемещения сосудисто-нервных пучков с соседних 
пальцев с результатом приживления 87,5% [10].

При ампутациях большого пальца в сочетании с ам-
путацией одного или нескольких длинных пальцев 
и невозможности реплантации сегмента большого 
пальца оправданным считается гетеротопическая 
реплантация одного из уцелевших сегментов в по-
зицию большого пальца [11,12].                
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Реконструкции большого пальца, по поводу послед-
ствий травматической его ампутации, посвящено 
множество работ, описывающих применение все-
возможных способов с целью создания его прежней 
анатомии и функции – аутотрансплантация пальцев 
стопы на кисть, применение китайского способа по-
лицизации, различные способы пластики костных и 
мягкотканных дефектов большого пальца и пр. [1,13-
15]. Сложность плановых реконструкций, необходи-
мость принесения в жертву дополнительных тканей 
организма, ещё раз подчёркивают важность экс-
тренной реконструкции, когда ещё имеется немало 
шансов для максимального сохранения большого 
пальца за счёт его собственных тканей или соседних 
ампутированных пальцев. 

Сочетание реплантаций с реконструктивно-
пластическими операциями или их самостоятельное 
применение является наиболее интересной и до 
конца неразработанной проблемой. Часто травма-
тические ампутации большого пальца сочетаются с 
дефектами мягких тканей первого межпальцевого 
промежутка, области тенара, что порою вынуждает 
отказаться от выполнения реплантации [16-19]. 

Одной из нерешённых проблем в экстренной 
реконструкции большого пальца является изучение 
возможностей одноэтапной пластики дефекта с его 
реплантацией  (реваскуляризацией), что могло бы 
заметно повысить частоту выполнения реплантации 
БП в случаях тяжёлых сочетанных видов ампутаций, 
улучшить результаты приживления и отдалённых 
функциональных исходов.

Цель исследования. Улучшение результатов ре-
плантации и реконструкции большого пальца кисти.

Материал и методы. На протяжении почти четверти 
века в отделении реконструктивной и пластической 
микрохирургии Республиканского научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии г. Душанбе с 1986 по 
2011 гг. в целом выполнено 1040 реплантаций отчле-
нённых сегментов верхних конечностей 1006 пациен-
там. Из 929 больных с травматическими ампутациями 
пальцев  кисти, в материал настоящего исследования 
вошли 194 больных, у которых имела место ампутация 
большого пальца, что составило 20,9%. 

Преимущественное большинство больных составили 
лица мужского пола (163 больных - 84%), пациенты 
женского пола составили 16% (31 больная). Больные 
были в возрасте от 4 до 62 лет. Повреждение доми-
нантной конечности было в 90 (46,4%) случаях. Все 
больные поступили в сроки от 1 до 15 часов (в сред-
нем через 3,5±1,5 ч) от момента получения травмы. 

В 143 (73,7%) случаях ампутация большого пальца 
была изолированной. Сочетание ампутации большо-
го пальца с ампутациями одного или более длинных 
пальцев было у 51 (26,3%) больного. В зависимости 

от характера ампутации, полная травматическая 
ампутация БП имела место у 121 (62,4%) больного, 
неполная – у 73 (37,6%).

У детей  все случаи ампутаций, как правило, носи-
ли бытовой характер, а у взрослых в 80% случаев 
– производственный. Основными орудиями трав-
мы у детей были механическая сенорезка (джоду), 
электросенорезка и топор. У взрослых ампутации 
чаще возникали вследствие травмы электропилой, 
штамповочными и фрезерными станками. 

По механизму ампутации встречались гильотинные 
(50), рваные (электропилой – 24), раздавленные (54), 
отрывные (41), огнестрельные (18), скальпированные 
(7).  Ампутации большого пальца на уровне ногтевой 
фаланги – 66 случаев,  межфалангового сустава – 27, 
основной фаланги – 61, пястно-фалангового сустава 
– 25,  I пястной кости – 15.

В 63 случаях (32,5%) сформированы ампутационные 
культи, в том числе в 14 случаях культя укрыта кож-
ными лоскутами (паховый лоскут – 3, лучевой лоскут 
– 3, пальцевые лоскуты – 3, лоскут по Тольякоцци – 1, 
укрытие культи кожным лоскутом по Красовитову – 
4) для сохранения её длины. Причинами отказа от 
реплантации были: полное разрушение ампутиро-
ванного сегмента или его непригодность к реплан-
тации – 37 случаев, отсутствие ампутанта – 11, отказ 
больного от реплантации в пользу формирования 
ампутационной культи – 12, тяжёлое сопутствующее 
повреждение других органов и систем – 3.

Частота выполнения реплантации и реваскуляриза-
ции большого пальца зависела от механизма ампута-
ции и составляла 56,6% (82 случая). В том числе в 24 
(29,3%) случаях при неполной ампутации выполнена 
артериальная (21) или венозная (3) реваскуляриза-
ция большого пальца. 

Методом выбора обезболивания при реплантации 
большого пальца являлось сочетание блокады пле-
чевого сплетения с одним из видов общего обезбо-
ливания. Реплантации и реваскуляризации большого 
пальца выполнялись под регионарным обезболива-
нием плечевого сплетения в сочетании с нейролеп-
танальгезией (20 случаев), внутривенным наркозом 
на спонтанном дыхании (16 случаев – преимуще-
ственно у детей), эндотрахеальным наркозом (19 слу-
чаев – преимущественно у взрослых) и при сочета-
нии регионарного обезболивания с внутривенным 
или эндотрахеальным наркозом (22 случая). 

В 131 (67,5%) случае нами выполнены органосох-
раняющие операции, в том числе в 49 случаях (в 
основном при ампутациях ногтевой фаланги – 35 
случаев) при неполной ампутации большого пальца, 
когда через кожный мостик обеспечивалось доста-
точное кровоснабжение ампутированного сегмента, 
умышленно воздержались от дополнительной ве-
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РИС. 1. РеПЛАНТАЦИЯ БОЛьШОГО ПАЛьЦА: А,Б – СОСТОЯНИе КИСТИ ДО ОПеРАЦИИ; 
В-е – БЛИЖАйШИй  РеЗУЛьТАТ

нозной или артериальной реваскуляризации. Объём 
операции в этих случаях заключался в остеосинтезе, 
восстановлении сухожилий сгибателя и разгибателя 
пальца, по необходимости – восстановлении пальце-
вых нервов и ушивании кожи. В 48 случаях восста-
новленные пальцы прижились. Один случай некроза 
был обусловлен недооценкой кровообращения 
ампутированного сегмента до и после операции.

Реплантация и реваскуляризация большого паль-
ца на уровне ногтевой фаланги выполнялись в 16 
случаях, межфалангового сустава – в 11, основной 

фаланги – в 31, пястнофалангового сустава – в 15 и 
пястной кости – в 9 случаях.

Ортотопическая реплантация большого пальца про-
изведена в 53 (91,4%) случаях, гетеротопическая – в 
5 (8,6%). Изолированная реплантация и реваскуляри-
зация большого пальца осуществлена в 62 случаях, 
в сочетании с аутотрансплантацией лоскутов на 
сосудистой ножке – в 10. Реплантация и реваскуля-
ризация большого пальца в сочетании с реплантаци-
ей одного или двух длинных пальцев выполнена в 9 
случаях, с реваскуляризацией кисти – в 1.
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Реплантация при ампутациях большого пальца 
гильотинного и рваного характера не имеет особен-
ностей, и техника её выполнения – стандартная. 

Приводим клиническое наблюдение реплантации 
большого пальца на уровне межфалангового сустава.

Больной М., 13 лет, получил полную травматиче-
скую ампутацию большого пальца правой кисти 
цепью велосипеда. При поступлении у ребёнка со 
стороны соматического статуса – без особенно-
стей. Местно отмечается полная рваная трав-
матическая ампутация большого пальца правой 
кисти на уровне межфалангового сустава. Больно-
му под общим обезболиванием выполнена реплан-
тация большого пальца стандартным способом, 
по ходу которой произведена капсулорафия меж-
фалангового сустава по боковым поверхностям, 
наложен шов сухожилий разгибателя и длинного 
сгибателя, анастомозом конец в конец восста-
новлена главная артерия пальца и две тыльные 
подкожные вены. Наложены эпиневральные швы на 
оба пальцевых нерва. Послеоперационный период 
протекал гладко, реплантированный палец при-
жился. В отдалённом периоде все виды захватов 
кисти восстановлены (рис. 1).

Техника реплантации отличалась от стандартной 
в 27 случаях с отрывными и раздавленными АБП. 
После адекватного укорочения костных отломков и 
остеосинтеза, восстанавливали сухожилия разгиба-
телей. Сухожилие длинного сгибателя БП восстанав-
ливали двумя способами: сухожилие поверхност-
ного сгибателя IV пальца отсекали от дистальной 
точки фиксации и перемещали в позицию длинного 
сгибателя с фиксацией к ногтевой фаланге. При 
втором способе (при отрыве длинного сгибателя от 
сухожильно-мышечной части) – после проведения 
оторванного сухожилия по естественному ходу 
сшивали с проксимальным концом поверхностного 
сгибателя IV пальца. Микрохирургический этап осу-
ществлён различными способами,  которые условно 
можно разделить на 3 варианта.

1. На тыльной стороне пальца восстанавливались 
2–3 подкожные вены, для  реваскуляризации БП 
восстанавливали главную артерию БП с примене-
нием аутовенозной вставки (3 случая).

2. Для восстановления венозного дренажа пере-
мещали тыльную вену вместе с притоками со II 
луча к тыльным венам ампутированного сегмента. 
Артериальный приток восстанавливали путём ау-
товенозной лучепальцевой пластики (20 случаев).

3. Восстановление вен одним из предыдущих 
способов. Для реваскуляризации и реиннерва-
ции ампутированного сегмента использовали 
сосудисто-нервный пучок (СНП), перемещённый с 
боковой поверхности III или IV пальцев (4 случая).

Первый луч реплантировали даже при тяжёлых 
травмах, сопровождавшихся обширным разруше-
нием костно-суставного и сухожильно-мышечного 
аппарата. В этих случаях палец фиксировали в 
функционально-выгодной позиции (оппоненции) 
с артродезом всех суставов без восстановления 
сухожильно-мышечного аппарата. Фиксированный 
I луч в положении оппоненции намного сохраняет 
функциональный объём кисти за счёт противопо-
ставления неповреждённых длинных пальцев.

Больной Х., 1991г.р., поступил с диагнозом: неполная 
травматическая рвано-скальпированная ампута-
ция лучевого края кисти с декомпенсацией  кровоо-
бращения I-II-III и субкомпенсацией кровообращения 
IV-V пальцев. Неполная травматическая ампута-
ция ногтевой фаланги IV пальца с декомпенсацией 
кровообращения. Комбинированный шок II ст. За 3 
часа до  поступления  сенорезкой  получил травму. 
Отмечается неполный рвано-скальпированный 
отрыв лучевого края кисти, по ладонной поверх-
ности, начиная с нижней трети  предплечья 
(размером 15х7см) вместе с блоком II-III пальцев. 
Неполная отрывная ампутация IV пальца на уровне 
дистального межфалангового сустава.  Отмеча-
ется размозжение, отрыв на двух уровнях и дефект 
сухожилий сгибателей пальцев кисти. Ампутиро-
ванный сегмент висит на двух дистальных кожных 
мостиках по ладонным поверхностям II-III пальцев. 
Кровообращение кисти вместе с I-II-III пальцами 
декомпенсированное. Чувствительность пальцев 
отсутствует. На рентгенографии правой верхней 
конечности отмечаются  переломы трапециевид-
ной, а также оскольчатый перелом основной фа-
ланги III пальца. Произведена операция:  первичная 
хирургическая обработка ран, реплантация кисти, 
остеосинтез III-IV  пальцев.Реплантированная 
кисть со всеми пальцами прижились (рис. 2).

Часто травматические ампутации БП диффузно-
раздавленного механизма сочетались с дефектами 
мягких тканей первого межпальцевого промежутка, 
области тенара, что порою вынуждает отказаться от 
выполнения реплантации. Нами разработан и внедрён 
способ реплантации БП, сущность которого заключа-
ется в сочетании реплантации БП с одновременным 
перемещением лучевого кожно-фасциального лоскута 
на ретроградной сосудистой ножке (удостоверение на 
рац. предложение №1474 от 25.01.94 г. ТГМУ).  Постав-
ленная цель была достигнута: 1) путём реплантации БП 
с минимальным укорочением его длины; 2) восста-
новлением артериального кровотока лучепальцевым 
аутовенозным шунтированием; 3) восстановлением 
венозного оттока аутовенозным трансплантатом или 
перемещением вен с тыльной поверхности II луча; 4) 
укрытием зоны реконструкции сосудов и образовав-
шегося общего дефекта мягких тканей перемещением 
лучевого кожно-фасциального лоскута на ретроград-
ной сосудистой ножке. Данным способом оперирова-
ны 2 больных. Приводим клинический пример. 
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РИС. 2. БОЛьНОй Х., С НеПОЛНОй ТРАВМАТИЧеСКОй РВАНО-СКАЛьПИРОВАННОй  АМПУТАЦИей ЛУЧеВОГО КРАЯ КИСТИ (А), 
НеПОСРеДСТВеННый РеЗУЛьТАТ ПОСЛе РеПЛАНТАЦИИ – ВИД С ЛАДОННОй ПОВеРХНОСТИ (Б), 

С ТыЛьНОй ПОВеРХНОСТИ (В), ВИД КИСТИ ЧеРеЗ 2 МеС. ПОСЛе ОПеРАЦИИ (Г)

РИС. 3. РАЗДАВЛеННАЯ АМПУТАЦИЯ БП С ОБШИРНыМ ДеФеКТОМ МЯГКИХ ТКАНей У ОСНОВАНИЯ I ЛУЧА: А) ВИД КИСТИ ДО 
ОПеРАЦИИ; Б) ИНТРАОПеРАЦИОННАЯ КАРТИНА ВыКРОеННОГО ДВУХОСТРОВКОВОГО ЛУЧеВОГО ЛОСКУТА НА РеТРОГРАД-

НОй СОСУДИСТОй НОЖКе; В) ВИД КИСТИ ПОСЛе СОЧеТАНИЯ РеПЛАНТАЦИИ БП С УКРыТИеМ ДеФеКТОВ ОСНОВАНИЯ I ЛУЧА 
ДВОйНыМ ЛУЧеВыМ ЛОСКУТОМ; Г) ОТДАЛЁННый РеЗУЛьТАТ ЧеРеЗ 6 МеС. ПОСЛе ОПеРАЦИИ – ТОНКИй щИПКОВый ЗАХВАТ
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РИС. 4. ТРАВМАТИЧеСКАЯ АМПУТАЦИЯ ПАЛьЦеВ ЛеВОй КИСТИ В РеЗУЛьТАТе ВЗРыВА В РУКе ЗАПАЛА ОТ ГРАНАТы: 
А) ВИД КИСТИ ДО ОПеРАЦИИ; Б) ДеФеКТ I МеЖПАЛьЦеВОГО ПРОМеЖУТКА ПРАВОй КИСТИ УКРыТ НеСВОБОДНыМ 

ПАХОВыМ ЛОСКУТОМ; В) ВИД КИСТИ ЧеРеЗ 12 МеС. ПОСЛе ОПеРАЦИИ; Г) ОТДАЛЁННый ФУНКЦИОНАЛьНый РеЗУЛьТАТ – 
ВОССТАНОВЛеНИе ТОНКИХ ВИДОВ ЗАХВАТОВ В ОПеРИРОВАННОй КИСТИ

Больному Л. с неполной раздавленной ампутацией 
I пальца на уровне основной фаланги с обширным 
дефектом мягких тканей основания пальца и ампу-
тированного сегмента  выполнен остеосинтез без 
укорочения костных отломков. После восстанов-
ления сухожилий венозный дренаж восстановлен пу-
тём перемещения тыльных вен со II пальца, артери-
альный приток осуществлён путём аутовенозной 
лучепальцевой пластики, для реиннервации исполь-
зована тыльная кожная ветвь лучевого нерва. С це-
лью укрытия зоны реконструкции и дефекта мягких 
тканей вокруг I луча мобилизованы 2 островковых 
лоскута на единой ретроградной лучевой сосуди-
стой ножке и размещены по боковой поверхности 
БП и межпальцевого промежутка. Функциональный 
результат через 6 мес. хороший (рис. 3). 

При тяжёлых сочетанных повреждениях кисти в 
результате взрыва запала от гранаты, взрывпакета или 
раздавливания тяжёлым твёрдым предметом неред-
ко возникает неполная ампутация I луча (последний 
обычно висит только на кожно-сухожильном лоскуте 
по тыльной поверхности) с декомпенсацией кровоо-
бращения в сочетании с ампутацией одного или не-
скольких длинных пальцев и обширным дефектом  мяг-
ких тканей кисти. Нами разработан и внедрён  способ 
реваскуляризации I луча в сочетании с одновременной 
пересадкой осевого пахового лоскута на ножке (Удо-
стоверение на рац. предложение № 1496 от 4.03.1994 
г. ТГМУ). После хирургической обработки и иссечения 

нежизнеспособных мягких тканей, производится фик-
сация (остеосинтез с артродезом или артропластикой 
запястно-пястного сустава) I луча в функционально вы-
годном положении. Затем проводится восстановление 
сухожильного аппарата I луча. Артериальный приток 
восстанавливается путём луче-пальцевой аутовеноз-
ной пластики. Восстанавливаются общепальцевые 
нервы. С целью укрытия зоны сосудисто-нервной ре-
конструкции и дефекта мягких тканей кисти, в паховой 
области выкраивается кожный лоскут необходимого 
размера с осевым кровообращением. Повреждённая 
кисть приводится к паховой области, и дефект мягких 
тканей кисти укрывается поднятым паховым лоскутом. 
Через 2-3 недели ножка лоскута пересекается и про-
изводится коррекция лоскута на месте. Этот способ 
применён в 4 наблюдениях.

Больной Н. с огнестрельной неполной ампутаци-
ей I луча и полной ампутацией II луча с обширным 
разрушением мягких тканей кисти в результате 
взрыва в руке запала от гранаты, что представ-
лено на рисунке 4а. После первичной хирургической 
обработки раны с удалением остатков II луча, 
выполнена реваскуляризация БП. Образовавшийся 
обширный дефект укрыт осевым паховым лоску-
том. Через неделю после операции ножку пахового 
лоскута тренировали на толерантность к ишемии 
путём пережатия ножки мягким кишечным зажимом 
с ежедневным увеличением количества и длитель-
ности пережатия. Ножку пахового лоскута отсекли 
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РИС. 5. РАЗДАВЛеННАЯ АМПУТАЦИЯ БП ЛеВОй КИСТИ: А) НеПОЛНАЯ ТРАВМАТИЧеСКАЯ АМПУТАЦИЯ БП С ДеФеКТОМ 
МЯГКИХ ТКАНей I МеЖПЯСТНОГО ПРОМеЖУТКА У БОЛьНОй Н.; Б) РеПЛАНТАЦИЯ БП В ПОЛОЖеНИИ ИСКУССТВеННОй 

СИНДАКТИЛИИ; В) ДеФеКТ КИСТИ И I МеЖПЯСТНОГО ПРОМеЖУТКА ПОСЛе ИССеЧеНИЯ РУБЦОВ В ПЛАНОВОМ ПОРЯДКе; 
Г) УКРыТИе ДеФеКТА МЯГКИХ ТКАНей КИСТИ ПУТЁМ СВОБОДНОй ПеРеСАДКИ ОКОЛОЛОПАТОЧНОГО ЛОСКУТА

в конце 3 недели после операции, во время которой  
одновременно корригировали лоскут и ушивали рану 
донорской области в месте отсечения ножки транс-
плантата. Через год после операции получены 
оптимальные функциональные результаты (рис.4).

В 4 наблюдениях при раздавленных ампутациях нами 
применён способ двухэтапной реконструкции перво-
го луча (Удостоверение на рац. предложение № 1501 
от 13.04.94 г. ТГМУ). Первым этапом, после репланта-
ции или реваскуляризации, с целью укрытия дефекта 
мягких тканей I луч фиксировали в приведённом со-
стоянии. Таким образом, дефект I межпальцевого про-
межутка укрывался путём создания искусственной 
синдактилии. В последующем, через 2-3 мес больные 
прооперированы в плановом порядке. После ис-
сечения рубцов и отведения I луча, образовавшийся 
дефект укрыли окололопаточным лоскутом (рис. 5). 

При сочетании ампутации БП с ампутациями других 
пальцев, когда реплантация I пальца была невоз-
можной, выполнена гетеротопическая реплантация 
одного из ампутированных длинных пальцев в по-
зицию первого. В качестве иллюстрации приводим 
клиническое наблюдение.

Больной М., 79 лет, по профессии художник, посту-
пил с диагнозом: полная травматическая ампута-
ция I пальца, неполная ампутация III, IV, V пальцев 

на уровне пястно-фаланговых суставов правой 
кисти. В виду того, что ампутированный сегмент 
I пальца не доставлен, выполнена гетеротопиче-
ская реплантация IV пальца в позицию I, реваскуля-
ризация III пальца, формирование ампутационных 
культей IV-V пальцев. Реплантированный сегмент 
прижился (рис. 6).

В 3 случаях, когда не была выполнена реплантация 
БП, дефекты ампутационных культей укрыты луче-
вым лоскутом на дистальной сосудистой ножке. 
Этот способ позволяет укрыть оголённую костную 
культю без её укорочения, тем самым формируется 
функциональная культя БП. В качестве иллюстрации 
приводим клиническое наблюдение.

Больной Г., 30 лет, поступил с диагнозом: 
раздавленно-отрывная ампутация I пальца пра-
вой кисти со скальпированным дефектом мягких 
тканей основной фаланги. При ревизии ампутиро-
ванного сегмента БП обнаружено, что отрыв СНП 
отмечается с уровня средней трети ногтевой 
фаланги на уровне деления на конечные ветви, 
что исключило возможность реплантации. После 
первичной хирургической обработки раны, без уко-
рачивания оставшейся культи основной фаланги, 
был выкроен лучевой лоскут на дистальной со-
судистой ножке размером 7 х 4 см, которым укрыт 
дефект покровных тканей (рис. 7).
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РИС. 6. АМПУТАЦИЯ БП С ДЛИННыМИ ПАЛьЦАМИ: А) ВИД КИСТИ ПОСЛе ПОЛУЧеНИЯ ТРАВМы; Б) БЛИЖАйШИй РеЗУЛьТАТ 
ПОСЛе ГеТеРОТОПИЧеСКОй  РеПЛАНТАЦИИ IV ПАЛьЦА В ПОЗИЦИЮ БП

РИС. 7. РАЗДАВЛеННО-ОТРыВНАЯ АМПУТАЦИЯ I ПАЛьЦА ПРАВОй КИСТИ С ДеФеКТОМ МЯГКИХ ТКАНей ОСНОВНОй 
ФАЛАНГИ: А) ВИД КИСТИ ДО ОПеРАЦИИ; Б) ДеФеКТ РАНы АМПУТАЦИОННОй КУЛьТИ УКРыТ ЛУЧеВыМ ЛОСКУТОМ 

НА РеТРОГРАДНОй СОСУДИСТОй НОЖКе

В одном наблюдении, при обширном травматиче-
ском дефекте мягких тканей БП правой кисти, была 
выполнена экстренная микрососудистая аутотран-
сплантация лоскута тыла стопы.

В случаях, когда реплантация БП была безуспешной 
или же вовсе не проводилась по тем или иным объ-
ективным причинам, таким больным в 6 случаях через 
6 мес. и более производились операции полицизации 
по способу Чжу-Хинг-Ин, или же пересадка пальцев 
стопы на кисть. Пересадка I пальца со стопы на кисть 
в позиции большого пальца выполнена в 7 случаях, II 
пальца – в 3. Приводим клиническое наблюдение.

Больной К., 22 года, поступил с ампутационной 
культей I пальца правой кисти на уровне головки 
пястной кости (рис. 9). Больному выполнена опе-
рация полицизации – перемещение II луча с СНП и 
сухожилиями в позицию I луча. Операция выполнена 
по методике Чжу-Хинг-Ин (рис. 8). Ход операции: под 
общим обезболиванием ромбовидным разрезом 
у основания I пальца и языкообразным разрезом, 
охватывающим область I межпальцевого про-
межутка от уровня головки II пястной кости до 
головки I пястной кости, выделены анатомические 
образования тыльной поверхности, отсепарована 

кожа межпальцевого промежутка основанием по 
ладонной поверхности. Одна из подкожных вен, от-
водящая кровь от II пальца сохранена, остальные 
пересечены и перевязаны. Мобилизация II пястной 
кости и основной фаланги II пальца. Резекция II луча 
на участке пястной кости и основания основной 
фаланги. Мобилизация сосудисто-нервного пучка  
II пальца. II палец перемещён в позицию I пальца, 
остеосинтез, сухожилие разгибателя II пальца 
ушито с проксимальным концом длинного разгиба-
теля БП. Путём перемещения мобилизованных кож-
ных лоскутов сформирован новый межпальцевой 
промежуток. Послеоперационный период протекал 
гладко. Функциональный результат через 12 лет 
после операции – удовлетворительный (рис. 9). 

Ниже приводим клинический пример случая, где 
производилась пересадка БП стопы на позицию БП 
кисти.

Больной Х., 1961г.р., с ампутационной культей I 
пальца левой кисти на уровне головки пястной 
кости. Операция начата одновременно двумя 
бригадами хирургов. Первой бригадой выполнен 
подъём I пальца стопы на сосудисто-нервной и 
сухожильной ножке, произведена боковая резекция 
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РИС. 8. СХеМА ЭТАПОВ ОПеРАЦИИ ПОЛИЦИЗАЦИИ ПО МеТОДИКе ЧЖУ-ХИНГ-ИН У БОЛьНОГО К.: А) СХеМА КОЖНОГО РАЗРеЗА; 
Б) МОБИЛИЗАЦИЯ КОЖНОГО ЛОСКУТА И РеЗеКЦИЯ ОСНОВНОй ФАЛАНГИ  И ПЯСТНОй КОСТИ II ЛУЧА; В) ТРАНСПОЗИЦИЯ II 

ПАЛьЦА В ПОЗИЦИЮ I; Г) ФОРМИРОВАНИе I МеЖПАЛьЦеВОГО ПРОМеЖУТКА ПеРеМещеНИеМ ЛОСКУТА

мягких тканей и костей трансплантата с целью 
приближения его формы максимально близкой к БП 
кисти. Второй бригадой подготовлена реципи-
ентная зона с мобилизацией сосудов и нервов на 
кисти. Большой палец стопы перемещён в позицию 
БП кисти (рис. 10 а,б). Остеосинтез произведён 
спицей Киршнера. Шов короткого и длинного разги-
бателей пальца, шов сгибателя  трансплантата 
с поверхностным сгибателем IV пальца, тыльная 
подкожная вена трансплантата аностомозиро-
вана с головной веной. Артериальный анастомоз 
по типу «конец в бок» с лучевой артерией в обла-
сти «анатомической табакерки». Восстановление 

пальцевых нервов. Кожные швы. Через год после 
пересадки – функциональный и эстетический ре-
зультат удовлетворительный (рис. 10 в,г). 

Из 5 гетеротопически реплантированных пальцев 
в позицию большого пальца прижились 4, при со-
четании реплантации и реваскуляризации с пере-
мещением или пересадкой лоскутов прижились все 
10 пальцев. Как видно из таблицы 1, относительно 
низкая частота приживления отмечена при отрыв-
ных травматических ампутациях. При огнестрельных 
ампутациях прижились все 6 реплантированных 
пальцев. 

ТАБЛИЦА 1.  РеЗУЛьТАТы ПРИЖИВЛеНИЯ БОЛьШОГО ПАЛьЦА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МеХАНИЗМА АМПУТАЦИИ

Характер травмы Число  больных Приживление Некроз

Гильотинная 26 22 (84,6%) 4

Рваная 15 13 (86,7%) 2

Раздавленная 17 14 (82,4%) 3

Отрывная 18 13 (72,2%) 5

Огнестрельная 6 6 (100%) 0

Всего 82 (100%) 68 (82,9%) 14 (18,2%)
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РИС. 9. ПОЛИЦИЗАЦИЯ ПеРеМещеНИеМ II ЛУЧА: А) ВИД С ЛАДОННОй ПОВеРХНОСТИ; Б) ВИД С ТыЛьНОй ПОВеРХНОСТИ. 
ФУНКЦИОНАЛьНый РеЗУЛьТАТ ЧеРеЗ 12 ЛеТ ПОСЛе ОПеРАЦИИ – УДОВЛеТВОРИТеЛьНый: В) АКТИВНОе СГИБАНИе БП; 

Г) СГИБАНИе ПАЛьЦеВ КИСТИ В КУЛАК;  Д)  щИПКОВый ЗАХВАТ; е) ШАРОВОй ЗАХВАТ

В зависимости от уровня ампутации лучшие резуль-
таты приживления (93,8%)  отмечены при ампутациях 
на уровне ногтевой фаланги (табл. 2).

Мы не имеем ни одного случая отрицательного 
результата после реплантации большого пальца, 
даже в 7 случаях его полной неподвижности в 
положении оппоненции (при вынужденном бло-

кировании пястно-запястного сустава I луча). В 
27 случаях при отсутствии активных движений в 
пястно-фаланговом или межфаланговом суставах 
объём движений большого пальца обеспечивался 
за счёт пястно-запястного сустава и одного из со-
хранившихся пальцевых суставов. В остальных 29 
случаях был получен почти полный объём движений 
во всех суставах I луча. 

Уровень ампутации Число 
больных

Исход операции

Палец прижился Палец не прижился

Ногтевая фаланга 16 15 (93,8%)  1

Межфаланговый сустав 11 10 (90,9%)  1

Основная фаланга 31 22 (71%)  9

Пястно-фаланговый сустав 15 13 (86,7%)  2

Пястная кость 9  8 (88,9%)  1

Всего: 82 68 (82,9%) 14

ТАБЛИЦА 2.  РеЗУЛьТАТы ПРИЖИВЛеНИЯ БОЛьШОГО ПАЛьЦА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ АМПУТАЦИИ 

а б
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РИС. 10. ПеРеСАДКА БОЛьШОГО ПАЛьЦА СТОПы НА КИСТь: ПОСТТРАВМАТИЧеСКОе ОТСУТСТВИе БП ЛеВОй КИСТИ (А);  
ПАЛьЦы КИСТИ И СТОПы В СРАВНеНИИ (Б);  ТРАНСПЛАНТАТ БП СТОПы ПОСЛе еГО ПОДъЁМА (В);  СОСТОЯНИе КИСТИ ЧеРеЗ 
ГОД ПОСЛе ПеРеСАДКИ (Г); ОТДАЛЁННый ФУНКЦИОНАЛьНый РеЗУЛьТАТ – щИПКОВый (Д) И ЦИЛИНДРИЧеСКИй ЗАХВАТ (е)

Больной Ф., 28 лет, поступил с диагнозом: полная 
отрывная травматическая ампутация I пальца 
на уровне основной фаланги с отрывом длинно-
го сгибателя от мышечной части и пальцевых 
сосудисто-нервных пучков на большом протяже-
нии. Больному под блокадой плечевого сплетения 
в сочетании с нейролептанальгезией произ-
ведена реплантация с восстановлением крово-
тока лучепальцевой аутовенозной пластикой, 
восстановлением венозного дренажа подкожных 
вен из тыла II луча и невротизацией дистальных 
концов пальцевых нервов ветвями лучевого нерва 
из области I межпальцевого промежутка.  Через 2 
года отмечается полный объём движений в кисти 
(рис. 11).

По мнению ряда авторов, изолированное примене-
ние аутовенозной пластики не явилось решением 
всех сложных проблем, имеющих место при тяжё-
лых механизмах повреждения большого пальца, и 
результаты приживления заметно не улучшились. 

Так, Е.И.Горелик (1987) даёт 46,8% приживляемости 
большого пальца после применения аутовенозных 
вставок [20]. Позднее B.M.O’Brien (1990) сообщил об 
улучшении результатов приживления после при-
менения аутовенозных трансплантатов с 52% до 72% 
[21]. C.V.A. Bowen с соавт. (1991), при реплантации 
оторванного большого пальца в серии наблюдений 
из 23 случаев, описывают новые методы выполнения 
реконструктивных операций с целью улучшения 
результатов приживления. Во всех наблюдениях 
использована аутовенозная вставка между лучевой 
артерией в анатомической табакерке и сохранив-
шейся пальцевой артерией на ампутированном 
сегменте. Для восстановления вен в 10 наблюдениях 
были использованы аутовенозные вставки, а в 7 
наблюдениях – перемещены тыльные вены, дрени-
рующие указательный палец, в остальных 6 случаях 
вены были сохранены в оставшемся кожном лоскуте 
при неполных ампутациях. Авторы сообщают о 19 
случаях приживления и достижении 82% успешных 
результатов [22].
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РИС. 11. РеПЛАНТАЦИЯ БОЛьШОГО ПАЛьЦА ПРИ ОТРыВНОй ТРАВМАТИЧеСКОй АМПУТАЦИИ: 
А,Б – ВИД КИСТИ И АМПУТИРОВАННОГО СеГМеНТА ДО ОПеРАЦИИ; В,Г – СОСТОЯНИЯ ПОСЛе ЗАВеРШеНИЯ ОПеРАЦИИ; 

Д,е – ОТДАЛЁННый РеЗУЛьТАТ ЧеРеЗ 2 ГОДА ПОСЛе РеПЛАНТАЦИИ

Таким образом, реплантацию при АБП необходимо 
выполнять во всех возможных случаях, а при наи-
более тяжёлых механизмах ампутации, её следует 
сочетать с одновременной пересадкой кожно-
фасциальных лоскутов, направленной  на сохране-
ние максимальной длины и функции первого луча. 
При раздавленных и отрывных ампутациях большого 
пальца, артериальный кровоток в реплантируемом 
сегменте необходимо восстановить путём лучепаль-
цевой аутовенозной пластики или перемещением 
сосудисто-нервных пучков из длинных пальцев и 

транспозиции вен из тыльной поверхности кисти 
для формирования венозных анастомозов. При 
раздавленных ампутациях I луча с дефектами мягких 
тканей реплантацию и реваскуляризацию необхо-
димо сочетать с перемещением лучевого лоскута на 
дистальной сосудистой ножке или пахового лоскута 
на ножке. При невозможности выполнения реплан-
тации большого пальца показана операция поли-
цизации или пересадка пальцев со стопы на кисть в 
плановом порядке.
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Summary
The particularities of thumb replantation 
and reconstruction 
U.A. Kurbanov, A.A. Davlatov, S.M. Dzhanobilova

The experience of the Tajik microsurgery school in replantation and reconstruction of amputated 
thumb in 194 patients is presented in article. The new tactical and technical developments authors are 
described, the nearest and remote results of thumb replantation and reconstruction are summarized. 
The males were 163 (84%), females – 31 (16%). The complete traumatic amputation of thumb – were in 
121 (62,4%), incomplete – 73 (37,6%). 

Amputations by mechanism of trauma were divided on gillotin (50), lacerated (24), crushed (54), 
avulsive (41), gunshot (18), scalped (7). The levels of amputations were in the distal phalanx – 66, 
interphalangeal joint – 27, the main phalanx – 61, metacarpo-phalangeal joint – 25, Ith metacarpal 
bones – 15.

At incomplete traumatic amputation with compensate blood circulation in 49 cases revascularization 
was not performed. Replantation and revascularization is carried out in 82 (56,6%) patients. In 27 cases 
with avulsive and crushed amputation of the thumb blood circulation on main artery was restored 
by autovenous plasty (3), radial-digital autovenous shunting with recovering of venous drainage by 
transposition of II ray dorsal vein (20), revascularization and reinnervation of the thumb by transposition 
of III or IV finger vascular-nervous bundle (4). Replantation and revascularization of thumb ware 
combined with transposition of radial (2), and groin flap (4). In 4 cases the technique of two stage 
reconstruction of Ith ray is used. In 5 patients the heterotopic replantation one of amputated long finger 
in thumb position was performed. In 6 cases bone stump is covered by radial flap and in the second 
stage is made policisation by transposition of IIth ray in position of thumb. 

From 82 replanted and revascularized thumbs survival rate was 82,9% (68) and after reconstructive 
operation without revascularization  in incomplete amputation – 98% (48). 

The functional results in all cases were positive, including cases with restriction of the mobilities of 
thumb.

Key words: microsurgery; replantation; thumb
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применение модифицированной методики 
окутывания расширенной восходящей 
аорты при протезировании двустворчатого 
аортального клапана
И.И. Скопин, В.А. Мироненко, К.С. Урманбетов
Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н.Бакулева  РАМН, 
г.Москва, Россия

В данном сообщении отражены результаты 75 операций протезирования двустворчатого 
аортального клапана и окутывания расширенной восходящей аорты гофрированной пластиной 
из ксеноперикарда. Согласно классификации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (NYHA), 
во II функциональном классе (ФК) находилось 13 (17,3%), в III ФК – 45 (60%) и в IV ФК – 17 (22,7%) 
больных. Степень операционного риска, оцененная по EuroSCORE, составила в среднем 9,15%.
Материалом для окутывания расширенной восходящей аорты  в 54 (72%) случаях была 
синтетическая манжета, в 16 (21,3%) – ксеноперикардиальная пластина и в 5 случаях 
использовали гофрированный ксеноперикард, изготовленный в отделе медицинской 
биотехнологии НЦССХ.
С помощью разработанного нового модифицированного метода удалось уменьшить диаметр 
восходящей аорты до 35 мм у всех больных. Госпитальная летальность составила 2,6% – умерло 2 
пациента. Осложнения наблюдались также в двух случаях, в виде кровотечения из мягких тканей 
и грудины (2,6%).

Ключевые слова: восходящая аорта, ксеноперикард, методика окутывания

Актуальность. Дилатация восходящей аорты наблю-
дается у 10-12% пациентов с врождённым двуствор-
чатым аортальным клапаном [1-2]. Этой категории 
пациентам часто требуется операция на восходящей 
аорте по поводу его дилатации, что до настояще-
го времени показания и способы хирургического 
лечения данной патологии остаются предметом 
исследования.   

Одним из вариантов снижения нагрузки на вос-
ходящую часть аорты является её супракоронарное 
окутывание. Данная процедура существенно не 
осложняет ход оперативного вмешательства и не 
увеличивает хирургический риск [3-5]. Учитывая, 
что окутывание восходящей аорты применялось с 
профилактической целью при её постстенотическом 
расширении, мы сочли необходимым модифициро-
вать технику вмешательства, которая в свою очередь 
определила поиск новых материалов, более опти-
мальных для его проведения. Нами предложено 
использование пластины из ксеноперикарда специ-
альной формы. Особенностью выкраивания пласти-
ны является её формирование на цилиндрическом 
шаблоне. 

Цель исследования – определение эффективности 
применения модифицированной методики окутыва-

ния расширенной восходящей аорты при протези-
ровании двустворчатого аортального клапана. 

Материал и методы. С января 1999г. по январь 
2005г. в отделении реконструктивной хирургии при-
обретённых пороков сердца выполнено 75 операций 
протезирования двустворчатого аортального клапана 
и окутывания расширенной восходящей аорты. Муж-
чины составили большинство – 58 (77,3%) больных. 
Средний возраст пациентов  составил 45,9±3,7 лет. 
Возраст оперированных больных колебался от 18 до 
70 лет. Согласно классификации Нью-Йоркской ассо-
циации кардиологов (NYHA), во II функциональном 
классе (ФК) находилось 13 (17,3%), в III ФК – 45 (60%) и 
в IV ФК – 17 (22,7%) больных. Стеноз аортального кла-
пана отмечался у 22 (29,3%) больных, недостаточность 
– у 18 (24%), стеноз и недостаточность – у 35 (46,7%). 
Вторичный инфекционный эндокардит отмечался у 8 
(10,7%) пациентов,  кальциноз клапана – у 15 (20%), а 
у остальных больных этиологическим фактором по-
рока служил врождённый двустворчатый аортальный 
клапан. Степень операционного риска, оцененная 
по EuroSCORE, составила в среднем 9,15%. Были вы-
полнены также 28 (37,3%) сочетанных кардиохирур-
гических вмешательств. Среднее время искусствен-
ного кровообращения  составило 152±11,3 минут, а 
среднее время пережатия аорты –  92±6,7 минут.
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Расширение аорты подтверждалось данными ЭхоКГ, 
а в ряде случаев магнитно-резонансной томогра-
фией, грудной аортографией. Изначальный диаметр 
восходящей аорты составил 40 – 65 мм, в среднем – 
50,2±3,1 мм.

Показанием к окутыванию является сопутствующее 
двустворчатому аортальному пороку постстенотиче-
ское расширение восходящей аорты более чем в 2 
раза (чаще 45-65 мм).

Противопоказаниями к операции считаем аор-
тальную аннулоэктазию, кистозный медианекроз и 
расширение синусов Вальсальвы более 6 см. В этих 
случаях требуется более агрессивное вмешатель-
ство.

Материалом для окутывания расширенной восходя-
щей аорты в 54 (72%) случаях была синтетическая 
манжета, в 16 (21,3%) – ксеноперикардиальная пла-
стина и в 5 случаях использовали гофрированный 
ксеноперикард, изготовленный в отделе медицин-
ской биотехнологии НЦССХ.

За основу хирургической техники взята методика 
окутывания, предложенная F.Robicsek в 1971 году, 
для лечения аневризматического расширения вос-
ходящей аорты.  Этот метод имеет преимущество 
простоты выполнения, и что ещё более важно, со-
храняется эндотелий восходящей аорты. Суть этой 
техники состоит в циркулярном редуцировании вос-
ходящей аорты, предотвращая её разрыв с помощью 
химически стабилизированного ксеноперикарди-
ального лоскута. 

Предложенное нами изделие (гофрированный 
ксеноперикардиальный лоскут) изготовлен из пе-
рикарда телёнка, стабилизированного глутаровым 
альдегидом по стандартной методике, которому 
предварительно придавалась надлежащая форма, 
применяемая в отделе медицинской биотехнологии 
Центра (рис. 1). 

Суть данной методики заключается в следующем: 
первичный отбор происходит визуально, на на-
личие механических повреждений ткани; затем 
забранный на мясокомбинате перикард телёнка 
предварительно очищают от внешних включений 
(от соединительной и жировой ткани, от присут-
ствия кровяных клеток) тупым методом, с помощью 
марлевой салфетки, намоченной физиологическим 
раствором, разбавленным  гепарином, 1 литр – 5000 
ед. Из очищенного перикарда выкраивают лоскуты 
надлежащего размера, равномерной толщины. Пери-
кардиальная пластина во время химической ста-
билизации формируется на специальном шаблоне 
для придания ей соответствующей формы (рис. 2а). 
Лоскуты стабилизируют в 0,625%-ном растворе глу-
тарового альдегида на HEPES-буфере в течение 1-го 
часа. Через один час берём шаблон и фиксируем 
перикард к шаблону с помощью вертикального шва 
(шаблон имеет винтовую-спиралевидную резьбу). За-
тем берём шёлковую нитку, и каждый виток спирали 
шаблона дублируется ниткой с небольшим натяже-
нием (рис. 2б). Сам шаблон является универсаль-
ным для каждого типа размера и дублирует форму 
аортального корня и восходящей аорты с переходом 
на дугу. После фиксации перикарда к шаблону, всю 
конструкцию опять помещают в 0,625%-ный  рас-
твор глутарового альдегида в течение суток. Через 
сутки достаём конструкцию и срезаем все шёлковые 
нитки. Полученный гофрированный ксеноперикард 
стабилизируют в течение 7 суток (рис. 2в).

В стадию химической стабилизации включён этап 
антикальциевой обработки додецилсульфатом на-
трия (SDS). На полное приготовление гофрированно-
го ксеноперикарда необходимо 15 суток.

Применение указанной техники для лечения боль-
ных с расширением аорты при пороке аортального 
клапана выявило ряд особенностей, обусловленных 
самим патологическим процессом.

Во-первых, из-за часто встречаемой гипертрофии 
миокарда и ротации сердца верхушкой влево и 
вперёд увеличивается разница в длине левого и пра-
вого контура восходящей аорты. Для полноценной 
разгрузки и коррекции размера восходящей аорты 
окутывание должно распространяться до переход-
ной складки перикарда, что ещё больше увеличива-
ет указанную разницу. Это приводит либо к дефициту 
длины манжеты, либо к образованию складок между 
аортой и лёгочной артерией.

Во-вторых, по нашему наблюдению, в большинстве 
случаев основное расширение стенки аорты (так 
же по причине ротации сердца) происходит по 
переднему и правому контурам, редко затрагивая 
зоны предлежащие к устьям коронарных артерий. 
Поэтому наиболее существенная коррекция раз-
мера происходит за счёт правого контура аорты. 
Учитывая, что эта методика была модифицирована, 

РИС. 1. КСеНОПеРИКАРД ДЛЯ ОКУТыВАНИЯ 
ВОСХОДЯщей АОРТы
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РИС. 2. ШАБЛОН ДЛЯ ПРИГОТОВЛеНИЯ (А,Б) И ГОТОВый ГОФРИРОВАННый КСеНОПеРИКАРД (В)

окутывание аорты выполняли после введения про-
тамина, деканюляции и достижения хирургического 
гемостаза шва аорты. 

Материалом для окутывания служили как изделие 
из ксеноперикада (гофрированный ксеноперикард 
и ксеноперикардиальная пластина), так и синтети-
ческая манжета. Клетчатка между аортой и лёгочной 
артерией разделялась, и в образовавшееся отвер-
стие проводилась окутывающая пластина так, чтобы 
узкая сторона располагалась по передне-правой 
поверхности аорты, перешеек соответствовал про-
странству между лёгочной артерией и аортой, а 
широкая сторона, огибая аорту снизу, выходила на 
передне-правый контур (рис. 3а,б).

Первый шов, соединяющий концы пластины, накла-
дывался со стороны проксимальной части восходя-
щей аорты, определяя её размер. При этом манжета 
фиксируется к шву аорты, а в случаях расширения 
синусов – к предварительно выведенным нитям 
комиссуральных зон манжеты аортального протеза. 

Вторым швом, фиксирующимся и к переходной 
складке перикарда, определяется дистальный 

размер окутывающей манжеты. Далее накладыва-
ется либо обвивной шов, полностью соединяющий 
края окутывающей манжеты, либо отдельными 
п-образными швами моделируется необходимый 
диаметр манжеты, что удобно при значительном 
или неравномерном расширении. Для придания 
выраженной округлости в широкой части манжеты 
формируются треугольные вырезы, с подхватом в 
шов их края (рис. 4).

Результаты и их обсуждение. Диаметр восходящей 
аорты у всех больных удалось уменьшить до 35-38 
мм. Всем пациентам до и после оперативного вме-
шательства выполнялась ЭхоКГ, демонстрирующая 
эффективность коррекции (см. табл.). 

Госпитальная летальность составила 2,6% – умерло 
2 пациента. Осложнения наблюдались также в двух 
случаях, в виде кровотечения из мягких тканей и 
грудины (2,6%). Манжеты при этом не удалялись. 
Причина летальности не связана с типом коррекции 
порока – сердечная и полиорганная недостаточ-
ность, развившиеся в послеоперационном периоде. 

РИС. 3. СХеМА МОДИФИЦИРОВАННОй ТеХНИКИ ОКУТыВАНИЯ РАСШИРеННОй ВОСХОДЯщей АОРТы



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.24

Хирургия

СХеМА 1. ГеМОДИНАМИЧеСКИе ТИПы ВАРИКОЦеЛе: 
1) РеНОСПеРМАТИЧеСКИй; 2) ИЛеОСПеРМАТИЧеСКИй; 3) СМеШАННый

РИС. 4. ДИЛАТИРОВАННАЯ ВОСХОДЯщАЯ АОРТА: А) ДО ОПеРАЦИИ; 
Б) ПОСЛе ОКУТыВАНИЯ ГОФРИРОВАННыМ КСеНОПеРИКАРДОМ

Послеоперационный период в большинстве случаев 
протекал без осложнений и не отличался от тако-
вого у больных, оперированных без использования 
техники окутывания аорты. 

В отдалённом периоде, который был прослежен у 
92% выписанных больных, случаев расслоения аор-
ты или расширения с необходимостью повторной 
операции не возникало.

Оценивая полученные непосредственные резуль-
таты можно отметить следующее: риск и сложность 
выполнения комбинированного протезирования 
аортального клапана и окутывания восходящей 
аорты существенно не отличаются от таковых при 
изолированном протезировании аортального 
клапана, что согласуется с данными, полученными 
и другими авторами [6,7]. Нормализация размеров 
аорты, снижение нагрузки на её стенку и область 
шва благоприятно сказывается на стабильности не-
посредственных результатов операции, снижая риск 
развития кровотечения. 

Предложенная нами модифицированная техника 
окутывания аорты оптимальна при расширении аор-
ты, обусловленном наличием порока аортального 
клапана, так как в большей степени отвечает харак-
терным анатомическим особенностям поражения. 

Исследование, начатое нами по внедрению модифи-
цированной методики окутывания аорты при проте-
зировании аортального клапана, будет продолжено 
в виде изучения отдалённых результатов, что по-
зволит определить необходимость и эффективность 
применения данной процедуры. 

ВыВОДы:

1. Окутывание расширенной восходящей аорты 
ксеноперикардом или синтетической манжетой 
позволяет укрепить стенку, предотвращая тем 
самым последующую его дилатацию и уменьшить 
диаметр в среднем  до 35 мм. 

2. Показание к окутыванию – это сопутствующее 
двустворчатому аортальному пороку постстено-
тическое расширение восходящей аорты более 
чем в 2 раза (чаще 45-65 мм), при отсутствии 
кистозного медианекроза, аннулоэктазии и рас-
ширении синусов Вальсальвы более 6 см.

3. Метод технически прост, эффективен и имеет 
минимальный риск осложнений, связанных с воз-
действием на зону коронарных артерий.

 
 
 

Показатели До операции После операции

Конечно-диастолический размер, мм 66,8±9,4 58,0±8,6

Конечно-систолический размер, мм 45,3±7,8 39,3±5,9

Ударный объём, мл 138,27±27,8   96,9±18,9

Фракция выброса ЛЖ, % 57,0±7,33 57,0±8,36

Пиковый градиент давления, мм рт. ст. 64,39±37,4   24,22±7,4

Средний градиент давления, мм рт. ст. 35,2±17,4   18,97±5,2

ТАБЛИЦА. ПОКАЗАТеЛИ ЭХОКАРДИОГРАФИЧеСКОГО ИССЛеДОВАНИЯ ДО И ПОСЛе ОПеРАЦИИ
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Summary

Application of modified wrapping technique 
of expanded ascending aorta in prosthetics 
bicuspid aortic valve
I.I. Skopin, V.A. Mironenko, K.S. Urmanbetov

This report presents the results of 75 operations bicuspid prosthetic aortic valve and expanded 
ascending aortic wrapping by gofer plate of xenopericardium. According to the classification of the 
New York Heart Association (NYHA), in the II functional class (FC) was 13 (17,3%) in FC III – 45 (60%) in 
FC IV – 17 (22,7%) patients. The degree of operational risk, estimated by EuroSCORE, averaged 9,15%.

Indications for  wrapping – is concomitant to bicuspid aortic abnormality poststenotic enlargement of 
the ascending aorta in more than 2 times (usually 45 – 65 mm). Contraindications to surgery are aortic 
annuloectasia, cystic medianecrosis  and expansion of Valsalva sinuses of more than 6 cm. In these 
cases require more aggressive treatment. 

The material for wrapping the extended ascending aorta in 54 (72%) cases was a synthetic cuff, in 16 
(21,3%) – xenopericardial plate and in 5 cases using gofer xenopericard manufactured in Department 
of Medical Biotechnology of SCCVS.

With the newly developed modified method was able to reduce the diameter of the ascending aorta 
to 35 mm in all patients. Hospital mortality was 2,6% – 2 patients died. Complications were observed in 
two cases  of the form of bleeding from soft tissue and sternum (2,6%).

Key words: the ascending aorta, xenopericard, wrapping technique
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применение васкуляризированных 
лоскутов при пластике дефектов нервных 
стволов верхней конечности
Г.М. Ходжамуродов
Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье обобщён опыт применения васкуляризированных лоскутов у больных с дефектами 
нервных стволов верхних конечностей. Всего были выполнены 21 операция с использованием 
васкуляризированных лоскутов в виде функционирующей мышцы (9) и для укрытия зоны 
реконструкции нервов (12). Выполненные операции позволили улучшить функциональные 
результаты, защитить зону реконструкции нервов полноценными васкуляризированными 
тканями и получить оптимальные эстетические результаты.  

Ключевые слова: дефекты нервных стволов, верхняя конечность, пластика нервов, лоскут 
функционирующей мышцы, васкуляризированный лоскут

Актуальность. Проблема восстановления мяг-
ких тканей при травматических дефектах нервных 
стволов верхней конечности является актуальной 
и малоизученной, что объясняется сравнительно 
редкой встречаемостью и особой тяжестью повреж-
дений с большими функциональными потерями.

Сочетание посттравматических повреждений 
нервных стволов с дефектами мягких тканей чаще 
обусловлено последствиями тяжёлых ушибленно-
раздавленных ранений, автодорожных травм, кон-
трактуры Фолькмана, электротравм, огнестрельных 
ранений, каждое из которых отличается уникально-
стью и многообразием повреждений и одновремен-
ной утратой многих анатомических структур [1-4].

Арсенал применяемых реваскуляризированных 
лоскутов мягких тканей направлен на полноценное 
укрытие мягкотканных дефектов и зоны реконструк-
ции нервов, замещение утраченных мышц путём 
пересадки функционирующей мышцы [5,6].

Пересадка функционирующей мышцы является до-
полнением к любой реконструктивной программе, 
приносящей афункциональной кисти элементар-
ные сгибательные движения пальцам. Методика и 
техника пересадки функционирующей мышцы на 
предплечье описана в работах ряда авторов [7]. При 
этом чаще применяется широчайшая мышца спины. 
Одновременное включение в состав лоскута зуб-
чатой фасции и обёртывание им области сухожиль-
ного шва позволяет предотвратить их сращение с 
окружающими тканями в условиях недостаточно 
кровоснабжаемого ложа области нижней трети 
предплечья [8]. 

Цель исследования: обобщение опыта применения 
васкуляризированных мягко-тканных лоскутов после 
аутонервной пластики нервных стволов верхней 
конечности.  

Материал и методы. Всего было прооперировано 
122 больных с посттравматическими дефектами 167 
нервных стволов, размеры которых варьировали 
от 2 до 32 см, средний размер дефектов составил 
7,4±0,4 см. Среди этих больных показания для при-
менения васкуляризированных лоскутов были вы-
ставлены в 21 (17,2%) случае.  

Показания для применения мягко-тканных лоскутов 
(свободных микрохирургических и несвободных с 
аксиальным кровообращением) были продиктованы 
двумя главными обстоятельствами: полноценное 
укрытие покровных тканей (12 случаев) и коррекция 
двигательных нарушений (9 случаев). Распределение 
выполненных операций по видам лоскутов приведе-
но в таблице 1.

Из числа выполненных 21 пластических операций, 
ниже приведено распределение по видам васкуля-
ризированных лоскутов:
1. Свободная микрохирургическая пересадка 

функционирующей мыщцы в позицию сгибателей 
предплечья – 7 случаев;

2. Перемещение широчайшей мышцы спины (ШМС) 
в позицию двуглавой мышцы плеча при послед-
ствиях травматических повреждений плечевого 
сплетения – 2 случая;

3. Перемещение лучевого лоскута на несвободной 
сосудистой ножке – 2 случая;

4. Укрытие дефектов кисти и предплечья несвобод-
ным паховым лоскутом на ножке – 6 случаев;
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Клинические 
группы и характер 

повреждений

Пересадка 
функцио-

нирующей 
мышцы

Транспози-
ция ШМС 

в позицию 
двуглавой 

мышцы 
плеча

Несво-
бодный 
паховый 

лоскут

Лучевой 
лоскут на 

ножке

Местно-
пласти-
ческие 

операции

Всего

Изолированные и 
множественные ДНС 
верхней конечности

- 2 - 2 3 7

ДНС при электро-
травме 2 - 2 - - 4

ДНС при ишемиче-
ской контрактуре 
Фолькмана

4 - - - - 4

ДНС, сочетающиеся 
с дефектами мягких 
тканей

1 - 4 - 1 6

Всего 7 2 6 2 4 21

ТАБЛИЦА 1.  ПРИМеНеНИе ПЛАСТИЧеСКИХ ОПеРАЦИй ПРИ ДеФеКТАХ НеРВНыХ СТВОЛОВ (ДНС) 
ВеРХНИХ КОНеЧНОСТей

Примечание: ШМС – широчайшая мышца спины

5. Местно-пластические операции для укрытия 
дефектов мягких тканей – 4 случая.

Результаты и их обсуждение. Для коррекции дви-
гательных нарушений в 9 случаях была выполнена 
пересадка функционирующих мышц. В 2-х случаях 
было выполнено перемещение широчайшей мышцы 
спины в позицию двуглавой мышцы на область плеча 
при последствиях травматических повреждений 
плечевого сплетения. В остальных 7 случаях была 
выполнена свободная микрохирургическая пересад-
ка функционирующей мышцы на сосудисто-нервной 
ножке на область предплечья. 

Показания к пересадке функционирующей мышцы 
выставлялись лишь в тех случаях, когда возможности 
других альтернативных методов (сроки регенера-
ции нервов, сухожильно-мышечные транспозиции) 
исчерпывались. В основном, это случаи афункцио-
нальной кисти с полной утратой мышц сгибателей 
на предплечье. Для обеспечения успеха наличие 
функционирующих антагонистов, т.е. мышц длинных 
разгибателей пальцев было обязательным. 

Операции были выполнены при тяжёлой форме 
контрактуры Фолькмана (4 случая), последствиях 
электротравмы (2 случая) и последствиях утраты 
мягких тканей предплечья в результате тяжёлой 
производственной травмы (ворохоочистительная 
машина) – в одном случае.  

При пересадке функционирующей мышцы, наиболее 
оптимальной донорской мышцей в наших наблю-
дениях была широчайшая мышца спины, которая 
была сравнима с мышцами-сгибателями пальцев по 
силе, экскурсии и размерам. При пересадке одно-
временно решался вопрос и об укрытии передней 
поверхности предплечья покровными тканями, а 
также придание предплечью нужного объёма, для 
достижения эстетического эффекта.

Реваскуляризацию функционирующей мышцы вы-
полняли за счёт лучевого, локтевого или плечевого 
сосудистого пучка, чаще на уровне ниже локтевого 
сгиба. Артерию лоскута чаще анастомозировали по 
типу конец в бок к одной из магистральных артерий 
предплечья.  В качестве донорского нерва исполь-
зовали одну из мышечных ветвей срединного нерва, 
в качестве ориентира использовали передний меж-
костный нерв (рис. 1).  Как правило, мышечные ветви 
отходят более дистально. Передний межкостный 
нерв также можно использовать в тех случаях, когда 
на предплечье отсутствуют пронаторные и супина-
торные движения. 

Одновременное включение в состав лоскута ши-
рочайшей мышцы спины фасции зубчатой мышцы 
позволило предотвратить сращение области анасто-
моза сухожилия от спаек с окружающими тканями 
и, особенно, обернуть ими область реконструкции 
нервных стволов. 
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РИС. 1. ИСПОЛьЗОВАНИе ПеРеДНей МеЖКОСТНОй ВеТВИ СРеДИННОГО НеРВА 
ДЛЯ РеИННеРВАЦИИ МыШеЧНОГО ЛОСКУТА

РИС. 2. ВИД КИСТИ У ПАЦИеНТА 30 ЛеТ ПОСЛе 
ПОЛУЧеНИЯ ЭЛеКТРОТРАВМы 

РИС. 3. ИНТРАОПеРАЦИОННАЯ КАРТИНА 
ДеФеКТОВ СРеДИННОГО И ЛОКТеВОГО НеРВОВ 

НА ДИСТАЛьНОМ УРОВНе

Показания к выбору способов укрытия дефектов 
мягких тканей выставлялись на основании размеров 
и локализации дефектов и сочетанности повреждён-
ных анатомических структур.  

При обширных дефектах мягких тканей кисти и пред-
плечья лоскутом выбора являлся паховый лоскут, 
который отличается постоянством сосудистой 
ножки, возможностью укрытия дефектов практиче-
ски любых размеров, надёжностью и эстетическими 
преимуществами.

Клинический пример. Больной Ш., 30 лет, поступил в 
клинику с диагнозом: электротравма правой верх-
ней конечности. Оперирован в плановом порядке 
через 6 лет после получения травмы. Выполнено 
радикальное иссечение рубцовых тканей ладонной 
поверхности области лучезапястного сустава, при 
ревизии обнаружено: посттравматические дефекты 
срединного нерва и локтевого сосудисто-нервного 
пучка, рубцовое сдавление длинного сгибателя 

большого пальца,  поверхностных и глубоких сгиба-
телей II-V пальцев (рис. 2 и 3). 

Учитывая поздний срок поступления, необратимую 
деиннервационную атрофию собственных мышц 
кисти и протяжённые дефекты срединного (9 см) и 
локтевого (8 см) нервов,  выполнена пластика 3 ко-
нечных ветвей срединного нерва за счёт расщеплён-
ного трансплантата локтевого нерва с оставлением 
его тыльной ветви (рис. 4 и 5). Дефект мягких тканей 
области лучезапястного сустава укрыт несвободным 
паховым лоскутом на ножке (рис. 6 и 7).

Послеоперационный период протекал гладко, раны 
зажили первичным натяжением, ножка пахового ло-
скута отсечена на 21-е сутки. В послеоперационном 
периоде достигнут хороший косметический эффект, 
восстановились все виды грубых захватов кисти, 
сенсорно-трофическая функция в зоне иннервации 
срединного нерва в области I-IV пальцев восстано-
вилась до степени протективной.  
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РИС. 4. ПОДГОТОВКА РАСщеПЛЁННОГО 
СеГМеНТА ЛОКТеВОГО НеРВА В КАЧеСТВе 

ТРАНСПЛАНТАТА

РИС. 6. ЗОНА РеКОНСТРУКЦИИ НеРВОВ ПеРеД 
УКРыТИеМ ЛОСКУТОМ

РИС. 5. АУТОНеРВНАЯ ПЛАСТИКА ВеТВей 
СРеДИННОГО НеРВА ТРАНСПЛАНТАТАМИ 

ЛОКТеВОГО НеРВА (ДЛИНОй ПО 5 СМ)

РИС. 7. УКРыТИе ЗОНы РеКОНСТРУКЦИИ 
НеРВОВ ПРИ ПОМОщИ ПАХОВОГО ЛОСКУТА

Применение лучевого лоскута на несвободной 
сосудистой ножке и другие местно-пластические 
операции были выполнены при сравнительно не-
больших дефектах мягких тканей и были направлены 
на устранение вторичных контрактур. 

На рисунке 8 представлен результат выполнения 
операции по устранению косметического дефекта 
предплечья по поводу тяжёлой формы контрактуры 
Фолькмана. 

РИС. 8. ОТДАЛЁННый РеЗУЛьТАТ ПОСЛе 
УКРыТИЯ ДеФеКТА МЯГКИХ ТКАНей 
ПРеДПЛеЧьЯ НеСВОБОДНыМ ПАХОВыМ 
ЛОСКУТОМ
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В ближайшем послеоперационном периоде во всех 
случаях после свободной микрохирургической 
пересадки мышечных лоскутов (7 случаев) отмеча-
лось их полное приживление. Такие же результаты 
были зарегистрированы после перемещения несво-
бодных лоскутов (10 случаев) и выполнения местно-
пластических операций (4 случая). Нагноение раны 
было в одном случае, с благоприятным исходом к 
концу стационарного лечения, других осложнений 
не было.

В отдалённом периоде в 6 из 7 случаев после пере-
садки функционирующей мышцы была восстанов-
лена сила грубых захватов на кисти. В одном случае 
после пересадки функционирующей мышцы не 
был получен результат: хотя движения в мышечном 
лоскуте восстановились, однако это не привело к 
восстановлению полезных движений пальцев кисти.

Таким образом, при дефектах нервных стволов при-
менение реваскуляризированных лоскутов показано 
у больных с сочетанными повреждениями анато-
мических структур в результате разрушительной 
травматической силы (к-ра Фолькмана, электро-
травма, огнестрельные ранения и пр.). По характеру 
выполняемых операций применение реваскуля-
ризированных лоскутов направлено на решение 
функциональных, анатомических и эстетических про-
блем. Привнесение дополнительных васкуляризи-
рованных тканей на область реконструкции нервов 
позволяет предотвратить обширный спаечный про-
цесс, обеспечить мягкое скольжение анатомических 
структур и обеспечить полноценную регенерацию 
нервных трансплантатов.
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Summary

The application of vascularized soft tissues 
in addition to repair of defects of nerves 
of upper extremity
G.М. Khodjamurodov

In the article the experience of the application of vascularized flaps on patients with nerves defects was 
discussed. Total 21 patients were operated with application of vascularized flaps including functioning 
muscle flaps (9) and for coverage of reconstructed nerves (12). Operations allowed to achieve better 
functional results and to cover reconstructed nerves with good esthetic outcomes. 

Key words:  nerve defect, upper exptremity, nerve grafting, functioning flaps, vascularized flaps
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особенности диагностики и 
хирургического лечения острого 
холецистита у больных с вирусными 
гепатитами в и с
С.М. Ахмедов, З.С. Тагойбеков, Б.Д. Сафаров, Н.А. Расулов, А.М. Раджабов
Отделение хирургии печени и поджелудочной железы Института гастроэнтерологии АМН МЗ РТ; 
отделение хирургии печени, жёлчевыводящих путей и поджелудочной железы ГКБ СМП г. Душанбе

В работе проанализированы результаты комплексно-диагностических и хирургических 
методов лечения 76 больных с острым калькулёзным холециститом на фоне сопутствующих 
вирусных гепатитов В и С. В зависимости от варианта расположения жёлчного пузыря, степени 
вовлечённости элементов пузыря в патологический процесс, состояния свёртывающей системы 
крови использованы методы немедленного и окончательного гемостаза ложа удалённого 
жёлчного пузыря пневмотермокоагуляцией и пластинкой «Тахокомб». Послеоперационные 
осложнения возникли у 9,2% больных. Наиболее частым осложнением было развитие 
аррозивного кровотечения в раннем периоде после операции и печёночно-клеточная 
недостаточность. Общая послеоперационная летальность составила 7,4%.

Ключевые слова: острый калькулёзный холецистит, вирусные гепатиты, пневмотермокоагуляция, 
пластины «Тахокомб»

Актуальность. Успех хирургического лечения остро-
го холецистита во многом зависит от ранней диагно-
стики и адекватного хирургического пособия [1,2].

При осложнённом течении жёлчнокаменной болез-
ни послеоперационная летальность составляет от 3 
до 18% [1,3,4].

В последнее время отмечено, что процесс хрони-
зации и инфицирования вирусными гепатитами В и 
С имеет не только тенденцию к росту, но и создаёт 
определённые трудности в лечении, а также являет-
ся своего рода индикатором течения послеопера-
ционного периода у данного контингента больных 
[3,5]. Особенно сложна позиция хирурга с выбором 
хирургической тактики при остром деструктивном 
холецистите, когда наличие синдрома обтурацион-
ной механической желтухи усугубляется присут-
ствием синдрома холестаза, а скудная клиническая 
картина при достаточно выраженном воспалитель-
ном процессе в жёлчном пузыре обеспечивается 
сниженной резистентностью организма, связанной 
с активностью вирусного гепатита. Инфицированная 
паренхима печени и присущие ей нарушения гемо-
стаза настоятельно требуют пересмотра использова-
ния методики гепаторафии области ложа удалённого 
жёлчного пузыря.

В связи с широким внедрением в клиническую 
практику более щадящих методов лечения, хирур-

гическая тактика при остром холецистите с со-
путствующими формами вирусных гепатитов В и С 
существенно изменилась.

Цель исследования – анализ результатов хирур-
гического лечения больных с острым калькулёзным 
холециститом на фоне активных форм вирусных 
гепатитов В и С.

Материал и методы. Проанализированы резуль-
таты диагностики и хирургического лечения 76 
пациентов (в возрасте  28 – 85 лет) с острым каль-
кулёзным холециститом и сопутствующими форма-
ми вирусных гепатитов В и С, прооперированных 
за период 2006-2011гг. в условиях двух лечебных 
учреждений.

Сопутствующий вирусный гепатит В имел место у 35 
больных, гепатит С – у 41. Мужчин было 17 (22,3%), 
женщин – 59 (77,7%). 

Все больные, в зависимости от формы острого 
холецистита, были разделены на следующие группы: 
I группа (n=22) – больные острым обтурационным 
холециститом; II (n=54) – острым осложнённым 
обтурационно-деструктивным холециститом, где 
патологический процесс в самом жёлчном пузыре 
осложнялся явлениями холангита, околопузырного 
абсцесса, холедохолитиазом или синдромом Мириз-
зи. Всем больным проводили комплекс клинических 
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и инструментальных исследований, включающих 
общеклинические, биохимические и серологиче-
ские анализы крови; УЗИ, КТ, МРТ с холангиографи-
ей, фиброгастроскопию. Серологические реакции 
иммуноферментного анализа (ИФА) и полимеразную 
цепную реакцию (ПЦР)  проводили на базе Институ-
та гастроэнтерологии. Также выполнялись гистоло-
гическое и бактериологическое исследования био- 
и патологического материала. Диагноз осложнённых 
форм калькулёзного холецистита верифицировался 
интраоперационно и подтверждался результата-
ми проведённого гистологического исследования 
макропрепарата.

Полученные результаты исследований обработаны 
методом вариационной статистики с использовани-
ем критериев достоверности по Стьюденту.

Результаты и их обсуждение. Из числа проопери-
рованных больных, 22 (28,9%) госпитализированы в 
состоянии средней степени тяжести, 54 (71,1%) – в 
тяжёлом состоянии. Тяжесть состояния преимуще-
ственно была обусловлена активностью гепатита, 
проявлениями синдромов холестаза, цитолиза и 
нарушениями системы гемостаза  (табл.1).

Анализ полученного материала выявил опреде-
лённые закономерности. Развитие осложнённого 
холецистита сопровождалось изменениями жёлчно-
го пузыря в зависимости от наличия деструктивного 
компонента (табл.2). 

Ультразвуковая картина острого холецистита на 
фоне вирусного гепатита согласовалась с данными 
многочисленных исследований [6]. Однако выявля-
лись некоторые особенности. Наиболее яркие из-
менения ультразвуковых показателей наблюдались в 
группе пациентов с острым деструктивным кальку-
лёзным холециститом на фоне вирусного гепатита С 
без окклюзии шейки жёлчного пузыря конкрементом 
и проявлялись выраженным утолщением стенок, на-
личием их структурной перестройки и присутствием 
густой жёлчи в жёлчном пузыре (9 верифицирован-
ных интраоперационно). Напротив, для абсолютного 
большинства пациентов с сопутствующим вирусным 
гепатитом В дооперационная ультразвуковая карти-
на «вклинения» камня в шейке жёлчного пузыря и 
деструкция стенки жёлчного пузыря находили под-
тверждение как во время операции, так и морфоло-
гически в раннем послеоперационном периоде. 

Исследование общего анализа крови выявило 
определённые закономерности реакции перифе-
рической крови при различных формах острого 
холецистита.

Для больных с острым обтурационным холециститом 
без деструкции стенок жёлчного пузыря с сопут-
ствующим вирусным гепатитом С был характерен 
кратковременный сдвиг лейкоцитарной формулы 
с увеличением палочкоядерных эозинофилов до 
0,05±0,04% и лимфоцитов – до 12,7%  (р<0,05), а при 
острой деструкции жёлчного пузыря, независимо от 

Тип гепатита 
Степень виремии 
(высокая) (1006-

1010) в %

Гипербилируби-
немия выше 40 

мкмоль/л, %

Синдром цитолиза 
по АлАТ, АсАТ, щФ 

(%)

Гипокоагуляцион-
ный  синдром (%)

Гепатит В (n=20) 80,00 100,0 75,0 55,0

Гепатит С (n=34) 82,84 73,52 88,23 79,41

Тип 
вирусного 
гепатита 

Средние размеры жёлчного пузыря (мм) Частота патологических изменений 
жёлчного пузыря (%)

Длина Ширина Толщина 
стенки

Изменения 
стенки

Вклинившийся 
камень Выпот

Гепатит В 
(n=35) 108,21±5,21 33,41±1,49 4,34±0,47 45,00 78,20 31

Гепатит С 
(n=41) 128,18±4,23 45,05±1,20* 7,41±0,32* 100,00* 12,15* 36

ТАБЛИЦА 2.  УЛьТРАЗВУКОВАЯ ХАРАКТеРИСТИКА ОСТРОГО ХОЛеЦИСТИТА 
ПРИ СОПУТСТВУЮщеМ ВИРУСНОМ ГеПАТИТе

ТАБЛИЦА 1.  ХАРАКТеРИСТИКА АКТИВНОСТИ СОПУТСТВУЮщеГО ВИРУСНОГО ГеПАТИТА
ПРИ ОСТРОМ ХОЛеЦИСТИТе

Примечание: * статистическая значимость различий между группами (р<0,05)
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типа сопутствующего вирусного гепатита – наличием 
выраженной лимфо- и эозинопенией.

Таким образом, проведённый анализ взаимосвязи 
ультразвуковых показателей и изменений перифе-
рической крови показал, что сочетание утолщения 
стенок жёлчного пузыря, наличие лимфо- и эозино-
пении в периферической крови, при сопутствующих 
вирусных гепатитах В и С, с большей степенью веро-
ятности, свидетельствует о развитии деструктивных 
форм острого холецистита, что в последующем под-
тверждалось интраоперационно и гистологическим 
исследованием.

При выборе объёма необходимого хирургического 
пособия исходили из данных дооперационной то-
пической диагностики воспалительного процесса и 
осложнений у данного контингента больных. С этой 
целью, в 22 (28,9%) случаях острого калькулёзного 
холецистита, где воспалительный процесс не рас-
пространялся на внепечёночные жёлчные протоки 
и околопузырное пространство (первая группа), 
считали уместным выполнение холецистэктомии 
из умеренно уменьшенного верхнесрединного 
лапаротомного доступа, длиною 8-10см (n=14), либо 
эндовидеохирургического (n=8) способа. Необхо-
димо отметить, что холецистэктомия у больных с 
сопутствующим вирусным гепатитом, отличается по-
вышенным кровотечением из ложа жёлчного пузыря. 
Особенно утолщённая стенка жёлчного пузыря, при 
фоновом вирусном гепатите В, плотно сращена с ин-
фицированной, каменистой плотностью паренхимой 
печени и плохо подаётся удалению (рис.1). 

С этой целью, в большинстве случаев, основной 
этап холецистэктомии осуществляли с помощью 
электроножа биполярного коагулятора LgT«Opera» 
(Japan) в режиме Т-125mA, а гемостаз ложа удалён-
ного жёлчного пузыря достигался использованием 
вариантов гепаторафии, биполярной коагуляции и, в 

4-х случаях неустойчивого гемостаза, применением 
гемостатической пластины «Тахокомб» (рис.2).

В раннем послеоперационном периоде кратков-
ременное жёлчеистечение из страхового дренажа 
подпечёночного пространства отмечено в 5 слу-
чаях, которое затем прекратилось самостоятельно. 
Повторно оперированных и умерших среди данной 
группы больных не было.

Особую сложность представляли 54 (71,1%) больных 
второй группы, где осложнённый острый калькулёз-
ный холецистит сопровождался наличием холанги-
та, околопузырным абсцессом, холедохолитиазом, 
синдромом Мириззи и местным перитонитом.

Особенностью клинического течения и техники 
операции у больных второй группы считались уме-
ренное кровотечение из ложа жёлчного пузыря и 
неэффективность методов гепаторафии, как способа 
окончательного гемостаза. Более того, легкоранимая 
поверхность паренхимы печени, как правило, при-
водила к прорезыванию швов и, тем самым, увеличе-
нию кровопотери. Поэтому, с целью окончательного 
гемостаза, нами предложен способ термической 
обработки ложа удалённого жёлчного пузыря струёй 
горячего (до 500оС) воздуха, подаваемого из пневмо-
термокоагулятора (рис.3). При этом продолжитель-
ность термической обработки поверхности печени 
составляла 3-5 мин, а обработанная таким образом 
поверхность покрывалась нежным чёрным струпом, 
глубиною до 1,0 мм [7].

Как и в предыдущей группе, операцию проводили 
под общим обезболиванием, но из полного верхнего 
срединного лапаратомного доступа (табл. 3).

У 16 больных, ввиду особой тяжести состояния, опе-
ративное пособие проводили в два этапа. Первич-
но, для разгрузки билиарного дерева, 12 больным 

РИС.1.  ИНТРАОПеРАЦИОННый ВИД ОСТРОГО 
ХОЛеЦИСТИТА С СОПУТСТВУЮщИМ ВИРУСНыМ 

ГеПАТИТОМ

РИС. 2.  ГеМОСТАЗ ЛОЖА УДАЛЁННОГО 
ЖЁЛЧНОГО ПУЗыРЯ ПЛАСТИНОй «ТАХОКОМБ»
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ТАБЛИЦА 3.  ХАРАКТеРИСТИКА ОБъЁМА ОПеРАЦИИ ПРИ ОСТРОМ ОСЛОЖНЁННОМ ХОЛеЦИСТИТе
С СОПУТСТВУЮщИМИ ВИРУСНыМИ ГеПАТИТАМИ В И С

Вид и объём операции Гепатит В 
(n=22)

Гепатит С 
(n=32)

Холецистэктомия + холедохолитотомия + дренирование холедоха 7 14

Холецистэктомия + холедохолитотомия + холедохоэнтероанастомоз по Ру 3 4

Холецистэктомия + холедохотомия + дренирование холедоха + 
вскрытие околопузырного абсцесса 8 10

Холецистолитотомия + холецистостомия + санация брюшной полости 4 4

РИС.3.  ПНеВМОТеРМОКОАГУЛЯЦИЯ ЛОЖА 
ЖЁЛЧНОГО ПУЗыРЯ СТРУЁй ГОРЯЧеГО ВОЗДУХА

произведена пункционная холецистостомия под 
контролем УЗИ. В 4 наблюдениях потребовалась 
пункция и эвакуация скоплений экссудата в окруж-
ности жёлчного пузыря. Операция в этой группе 
больных произведена в отсроченном порядке, т.е. по 
стабилизации общего состояния.

У 3 больных, при преимущественно внутрипечёноч-
ном расположении жёлчного пузыря и выражен-
ных деструктивных изменениях в области шейки и 
глиссоновой ножки, осуществляли холецистэктомию 
по Прибраму, с демукозацией оставшейся задней 
стенки пузыря пневмотермокоагуляцией.

В 17 наблюдениях, дополнительно к пневмотер-
мокоагуляции ложа удалённого жёлчного пузыря, 
использовали препараты немедленного гемостаза – 
пластины «Тахокомб».

В раннем периоде после операции, наряду с прове-
дением адекватной антибактериальной, противовос-
палительной и антисекреторной терапии, основное 
внимание также уделяли метаболитной и гепато-
протекторной терапии. При высоких показателях 

виремии дополнительно проводили патогенетиче-
скую терапию (ламивудин 100мг по 1т. х 1раз в сут. 
ежедневно, 6-12 мес., эссливер-форте по 2 кап. х 3 
раза в день, 6 мес.,  интерферон 3 млн. МЕ в/м, 3 раза 
в неделю в течение от 6 до 12 мес).

Больным первой группы вышеуказанная терапия 
проводилась краткосрочно, в среднем до 2-3 недель 
после операции.

Больные второй группы, как правило, нуждались в 
долгосрочной послеоперационной терапии и реа-
билитации, с целью снижения показателей «вирус-
ной нагрузки», нивелирования проявлений холеста-
за, цитолиза и гипокоагуляции.

Непосредственные итоги хирургического лечения 
острого холецистита на фоне вирусных гепатитов В и 
С показали, что положительные результаты отме-
чены в группе больных, где окончательный холе- и 
гемостаз были достигнуты пневмотермокоагуляцией 
и использованием пластины «Тахокомб». В большин-
стве наблюдений отмечено гладкое течение послео-
перационного периода.

Из числа прооперированных больных 2-й группы, в 
раннем послеоперационном периоде от печёночно-
клеточной недостаточности смерть наступила у 2 
(3,7%)  больных.  Причиной смерти ещё 2 больных 
стали аррозивные кровотечения из ложа жёлчного 
пузыря на 7-12 сутки послеоперационного периода, 
несмотря на выполненную релапаротомию. Общая 
летальность составила 7,4%.

Патологические изменения при остром холецистите 
обусловлены воспалительными и деструктивными 
процессами в самом жёлчном пузыре, гепатикохо-
ледохе, а также билиарных и сосудистых структурах 
треугольника Кало. Интраоперационно техниче-
ские проблемы возникают вследствие напряжения 
жёлчного пузыря, отёка и воспаления окружающих 
тканей и брюшины, а также снижения эластических 
свойств пузырного протока и артерии. Определён-
ное значение имеют анатомические взаимоотноше-



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.36

Хирургия

Summary
Features of diagnosis and surgical treatment 
of acute cholecystitis in patients with viral 
hepatitis B and C
S.M. Akhmedov, Z.S. Tagoybekov, B.D. Safarov, N.A. Rasulov, A.M. Radjabov

In this article the results of  diagnostic and surgical treatment 76 patients with acute calculous 
cholecystitis on a background of related viral hepatitis B and C were analyzed. In depending on the 
version of  gallbladder location, the degree of involvement of a bubble elements in pathological 
process, the state of the blood coagulation system immediately and definitive hemostasis of 
gallbladder bed by pneumo-termo-coagulation and plate «Tachocomb.» was used.  Postoperative 
complications occurred in 9.2% of patients. The most common complications were  arrosive bleeding 
in the early period after surgery and hepatocellular failure. The overall postoperative mortality was 7.4%.

Key words: acute calculous cholecystitis, hepatitis, pneumo-termo-coagulation, plate «Tachocomb»
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ния между пузырным протоком, артерией и холедо-
хом. Совокупное влияние этих факторов приводит к 
снижению визуального обзора, увеличению кро-
воточивости из ложа жёлчного пузыря. Возникшие 
патологические изменения, наряду с исходными 
изменениями печёночной ткани, характерные для 
хронического вирусного гепатита, многократно 
увеличивают сложность оперативного пособия и 
возможность возникновения интра-  и послеопера-
ционных осложнений [8].

Таким образом, при остром холецистите с сопут-
ствующими вирусными гепатитами В и С оператив-
ное лечение проводится в более щадящем режиме, 
которое заключается в использовании условно-
уменьшенного оперативного доступа и проведения 
окончательного гемо - и холестаза с помощью пнев-
мотермокоагуляции и препаратов немедленного 
гемостаза («Тахокомб»). 

Наличие высоких показателей виремии, синдрома 
цитолиза и гипербилирубинемии у данного контин-
гента больных является показанием для проведения 
адекватной патогенетической противовирусной и 
метаболитной терапии. 
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патогенетическое лечение ру-стаз 
синдрома
И.А. Сатторов, К.М. Курбонов, А.Ф. Назаров
Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Проанализированы результаты лечения 74 больных с атипичными дуоденальными язвами, 
постваготомными и пострезекционными синдромами. Доказано, что клиническое проявление 
Ру-стаз синдрома зависит от тяжести моторно-эвакуаторных синдромов, обусловленных 
непроходимостью Ру-петли тонкой кишки. В регуляции моторной функции тонкой кишки важное 
значение имеют APUD (Amines Precursor Uptake Decarboxylation) клетки слизистой оболочки, 
которые вырабатывают  серотонин. Тяжесть Ру-стаз синдрома зависит от уровня данного 
вещества в слизистой Ру-петли, снижение содержания которого негативно влияет на её моторику. 
В комплекс консервативной терапии Ру-стаз синдрома целесообразно включение серотонина 
адипината, который восстанавливает моторно-эвакуаторную функцию Ру-петли.

Ключевые слова: Ру-стаз синдром, серотонина адипинат, моторно-эвакуаторное нарушение, Ру-
петли тонкой кишки

Актуальность. В настоящее время клиническое 
применение резекции желудка по Ру в лечении 
осложнённой язвенной болезни, реконструктивно- 
восстановительной хирургии постваготомических и 
пострезекционных синдромов привлекает повышен-
ное внимание всё большего количества хирургов 
[1-4]. Особое место первичная резекция желудка по 
Ру занимает при лечении атипичных дуоденальных 
язв, а также при сочетании язвенной болезни с хро-
ническим нарушением дуоденальной проходимости 
(ХНДП) [2,5,6].

При выполнении резекции желудка по Ру произ-
водят интерпозицию тонкой кишки, которая в ряде 
случаев сопровождается длительной задержкой 
эвакуации из культи желудка, именуемой как Ру-стаз 
синдром [5-7]. В литературе приводится очень много 
доводов и предположений о механизмах развития 
Ру-стаз синдрома [1,4,5]. В частности, к возможным 
причинам возникновения Ру-стаз синдрома относят 
выключение водителя ритма двенадцатиперстной 
кишки после её пересечения, повреждение нерва 
Латтарже, снижение уровня пептидов, регулирую-
щих моторику желудка и тонкой кишки, а также 
угнетающее действие ваготомии [3,5].

Следует отметить, что реальность синдрома Ру, как 
специфического осложнения, его клиническая зна-
чимость признаются не всеми авторами [8].

В связи с чем, нами предпринята попытка изучения 
правомерности выделения синдрома Ру в отдельный 
вид функциональных нарушений.

Цель исследования: оценка патогенетического 
лечения Ру-стаз синдрома.

Материал и методы. В клинике хирургических 
болезней №1 ТГМУ с 1996 по 2011 год  выполнено 74 
резекции желудка в сочетании со стволовой ваго-
томией при лечении атипичных дуоденальных язв 
(n=59), постваготомных (n=6) и пострезекционных 
синдромов (n=19). Мужчин было 28 (37,8%), женщин 
– 46 (62,2%). Возраст пациентов варьировал от 24 до 
85 лет.

В послеоперационном периоде в 12 наблюдениях 
отмечали Ру-стаз синдром. Наряду с атипичными 
дуоденальными язвами, постваготомными и постре-
зекционными синдромами, у пациентов имели место 
и другие хирургические заболевания органов брюш-
ной полости, которые отягощали  течение основного 
заболевания  и требовали  выполнения соответству-
ющей хирургической коррекции (табл.1).

Для диагностики атипичных дуоденальных язв, 
постваготомных и пострезекционных синдромов, 
больным проводили клинико-лабораторные и 
инструментальные методы исследования, включая 
ФГДС, рентгенологическое и ультразвуковое, а также 
определение кислотнопродуцирующей функции 
желудка, хеликобактериоз.

Для выявления серотонина в слизистой оболочке Ру-
петли тонкой кишки, использовали люминесцентно-
гистохимический метод Фалька и Хилларна в моди-
фикации Е.М. Крохиной (1969). Определение уровня 
серотонина (5-гидрокситриптиллина) в крови прово-
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ТАБЛИЦА 1.  ПОКАЗАНИЯ К ПРИМеНеНИЮ РеЗеКЦИИ ЖеЛУДКА ПО РУ В СОЧеТАНИИ 
СО СТВОЛОВОй ВАГОТОМИей

Характер заболевания Кол-во %

Гигантские язвы двенадцатиперстной кишки 35 47,3

Постбульбарные язвы двенадцатиперстной кишки + ХНДП + жёлчнокаменная болезнь 9 12,2

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки с пенетрацией в головку поджелудочной 
железы + ХНДП 8 10,8

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки с пенетрацией в гастродуоденальную 
связку 7 9,4

Послеоперационная пептическая язва гастроэнтеро-анастомоза 6 8,1

Пострезекционные органические заболевания желудка 9 12,2

Всего 74 100

дили флюрометрическим методом по реакции с 
офталевым диальдегидом (С.В. Камышков, 2000г.) [5].
Оценка статистической значимости показателей 
производилась по критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Клинические прояв-
ления Ру-стаз синдрома зависели от тяжести выра-
женности моторно-эвакуаторных нарушений Ру-стаз 
синдрома, которые обычно возникали после «свет-
лого» промежутка времени, начиная с 6 суток после 
операции. Такое начало осложнения установлено у 7 
больных из 12 с Ру-стаз синдромом, причём у 4 боль-
ных хорошая эвакуаторная функция в этот период 
подтверждена при рентгенологическом исследова-
нии, а в остальных 3-х случаях установлена на осно-
вании клинических данных. Следует отметить, что у 5 
больных не было «светлого» промежутка времени до 
возникновения моторно-эвакуаторных расстройств, 
клинические проявления непроходимости опреде-
лялись с первых дней после операции. Связи между 
началом осложнения (со «светлым» промежутком 
времени или без него) и его тяжестью не выявили.

Клиническое проявление Ру-стаз синдрома опреде-
лялось выраженностью вторичного гастропареза, 
обусловленного непроходимостью Ру-петли тонкой 
кишки и заключалось в появлении вздутия живота в 
надчревной области (n=6), болью (n=17), чувством 
тяжести переполнения (n=14) или давления (n=3), 
изжогой (n=16), отрыжкой пищей (n=14), обильной 
рвотой (n=16), снижением массы тела (n=14) и бы-
стрым развитием обменных нарушений (n=12).

Согласно классификации В.П. Петрова и соавт. [2], в 3 
наблюдениях имела место лёгкая степень выражен-
ности Ру-стаз синдрома, в 10 – средняя, в 2 – тяжёлая 
степень.

Для диагностики Ру-стаз синдрома и определения его 
тяжести, наряду с  лабораторными исследованиями, 
важное значение имеет рентгенологическое исследо-

вание. Так, при лёгкой степени выраженности Ру-стаз 
синдрома в 3 случаях отмечали резкое замедление 
эвакуации из культи желудка, основная масса барие-
вой взвеси обнаружена в просвете желудка через 
сутки после исследования. Тогда, как у пациентов со 
средней (n=10) и тяжёлой (n=2) степенями Ру-стаз 
синдрома наблюдали выраженные электролитные 
расстройства и отсутствие эвакуации бариевой взве-
си на протяжении длительного времени (24-48 часов).
      
При эндоскопическом исследовании, как правило, 
выявляли воспалительные изменения  в слизи-
стой желудка, умеренный отёк и гиперемию линии 
анастомоза. Фиброгастроскоп практически всегда 
(n=10) легко и безболезненно удавалось провести 
ниже линии анатомического кольца, т.е. не было 
механического препятствия пассажу пищи. Одно-
временно в 7 случаях обращало на себя внимание 
спастическое состояние отводящей Ру-петли, от-
сутствие типичных перистальтических сокращений, 
ригидность при раздувании воздухом и затруднён-
ное проведение эндоскопа по ней.

Для выяснения патологических механизмов раз-
вития Ру-стаз синдрома  во время проведения 
эндоскопии производилась биопсия со слизистой 
Ру-петли с целью изучения содержания серотонина. 
Исследование основывалось на том факте, что в 
регуляции моторной функции тонкой кишки, наряду 
с нервной системой, важное значение имеет и гумо-
ральная регуляция, обусловленная АPUD системой, 
вырабатывающей серотонин (АPUD система – систе-
ма клеток,  способных к выработке и накоплению 
биогенных аминов и пептидных гормонов).

Результаты изучения содержания серотонина в 
биопсийном материале слизистой у 14 больных с 
Ру-стаз синдромом показали, что по мере прогрес-
сирования его тяжести, наблюдается значительное  
снижение уровня серотонина в слизистой Ру-петли 
тонкой кишки (табл. 2).
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ТАБЛИЦА 2.  ПОКАЗАТеЛИ УРОВНЯ СеРОТОНИНА (УСЛ.еД) В РУ-ПеТЛе ТОНКОй КИШКИ (M±m)

ТАБЛИЦА 3.  УРОВеНь СОДеРЖАНИЯ СеРОТОНИНА В КРОВИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ТЯЖеСТИ РУ-СТАЗ СИНДРОМА (M±m)

Содержание уровня серотонина в слизистой Ру-
петли тонкой кишки у больных с Ру-стаз синдромом 
средней и тяжёлой степени было значительно сни-
жено и составило 2,3±0,2 усл. ед. и 2,1±0,1 усл. ед., 
соответственно, что негативно повлияло на мотори-
ку Ру-петли (табл. 3).

Полученные в результате исследования данные 
показывают, что одним из патогенетических меха-
низмов развития Ру-стаз синдрома является сниже-
ние выработки серотонина APUD системой тонкой 
кишки.

Лечение больных с Ру-стаз синдромом представ-
ляет определённые трудности, что обусловлено 
выраженными эвакуаторными нарушениями, 
астенизацией больных, а также обезвоживани-
ем и электролитными расстройствами. Наряду с 
инфузионно-трансфузионной терапии, больным с 
Ру-стаз синдромом назначали препараты, улучшаю-
щие моторно-эвакуаторную функцию желудка и 
тонкой кишки – метаклопрамид, килимин (n=3). При 
неэффективности указанных препаратов в 4 наблю-
дениях использовали убретид в нарастающих дозах 
в комбинации с зондовым питанием и чрезкожной 
электростимуляцией желудка.

На основании полученных данных по изучению 
патогенеза Ру-стаз синдрома, в 8 наблюдениях в 
комплекс патогенетической терапии этого синдрома 
был включён препарат «Серотонина адипинат» по 
1,0 мл х 3 раза в/м в сутки в течение 5 дней.

Медикаментозная  терапия с применением серо-
тонина адипината, оказалась эффективной. На 5-7 
сутки лечения стоки желудка значительно уменьши-
лись, выслушивалась чёткая перистальтика. Рентге-

нологически наблюдали восстановление моторно-
эвакуаторной функции желудка и Ру-петли тонкой 
кишки.

Комплексная консервативная терапия оказалась не-
эффективной в 2 наблюдениях, при этом у пациентов 
наблюдалось нарастание клинических симптомов 
эвакуаторных расстройств, отрицательная рент-
генологическая динамика, а также выраженные 
обменные нарушения. Они были повторно проопе-
рированы с подозрением на механическую непро-
ходимость. Обоим пациентам сформировали по два 
энтеро-энтероанастомоза, послеоперационное тече-
ние было гладкое, больные в удовлетворительном 
состоянии были выписаны.

ВыВОДы:

1. В патогенезе Ру-стаз синдрома ведущее место 
отводится снижению количества APUD клеток 
слизистой тонкой кишки, вырабатывающих серо-
тонин.

2. У больных с Ру-стаз синдромом наблюдается сни-
жение уровня серотонина в слизистой Ру-петли и 
в крови.

3. В комплекс консервативного лечения Ру-стаз 
синдрома целесообразно включение серотонина 
адипината, который возмещает недостаток серо-
тонина и восстанавливает моторно-эвакуаторную 
функцию Ру-петли тонкой кишки.

Показатель 
Степень тяжести Ру-стаз синдрома

Лёгкая (n=3) Cредняя (n=6) Тяжёлая (n=2)

Уровень серотонина в крови (мкмоль/л) 0,6±0,4 0,47±0,12 0,2±0,21

Группа обследованных больных Содержание серотонина 
в слизистой Ру-петли тонкой кишки

Больные с резекцией 2/3 желудка без осложнений (n=2) 3,1±0,3

Лёгкая степень Ру-стаз синдрома (n=3) 2,8±0,1

Средней тяжести (n=10) 2,3±0,2

Тяжёлая степень (n=2) 2,1±0,1
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Summary

Pathogenetic treatment of roux-stasis 
syndrome
I.A. Sattorov, K.M. Kurbonov, A.F. Nazarov

Results of treatment 74 patients with atypical duodenal ulcers, post-resection and  postvagotomy 
syndromes were analyzed. It is proved that the clinical manifestation of Roux-stasis syndrome depends 
on the severity of the motor-evacuation syndromes caused by obstruction of small intestine Roux-loop. 
In  motor function regulation of the small intestine are important APUD (Amines Precursor Uptake 
Decarboxylation) cells of mucous membrane that produce serotonin. The severity of Roux-stasis 
syndrome depends on the level of substance in the mucous Roux-loop, reducing the contents of 
which negatively affects her motor function. The range of conservative therapy  Roux stasis syndrome, 
it is expedient to include serotonin adipate, which restores the motor-evacuation function of Roux-
loop.

Key words: Roux-stasis syndrome, serotonin adipate, motor-evacuation disturbance, Roux-loop of 
small intestine
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Хирургическое лечение рака 
прямой кишки
М.А. Кузикеев
Казахский НИИ онкологии и радиологии, г. Алматы, Республика Казахстан

В данной статье изучены непосредственные результаты хирургического лечения больных раком 
прямой кишки. Были использованы различные варианты хирургических резекций прямой кишки, 
которые носили радикальный характер. Частота послеоперационных осложнений составила 
20,2%. Проведение неоадьювантной лучевой или химиолучевой терапии не влияет на повышение 
частоты послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак прямой кишки, лимфаденэктомия, передняя резекция прямой кишки, 
брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

Введение.  Проблема рака прямой кишки (РПК) в те-
чение десятилетий продолжает оставаться в центре 
внимания ведущих российских и зарубежных онко-
логов, так как стратегической целью лечения рака 
является полное выздоровление больных с сохране-
нием основной функции толстой кишки – управляе-
мой дефекации [1,2]. К сожалению, при лечении РПК 
эта цель оказывается недостижимой, так как нередко 
радикализм операции достигается с большими 
трудностями. Они связаны с выполнением обшир-
ных резекций с потерей запирательного аппарата 
прямой кишки, развитием непроходимости, перфо-
рации опухоли, кровотечениями и перифокальным  
воспалительным  процессом. Кишечная непро-
ходимость, занимающая первое место в структуре 
осложнённых форм колоректального рака, является 
одной из важных проблем в онкологии  [3]. Частота 
этого осложнения колеблется от 15 до 88,9% [4,5]. 
Одним из путей улучшения эффективности лечения 
РПК являются неоадьювантная химио- и химиолуче-
вая терапия [6,7]. 

Целью исследования явилась оценка непосред-
ственных результатов хирургического лечения рака 
прямой кишки. 

Материал и методы. Оперативные вмешательства, 
носящие радикальный характер, были выполнены в 
трёх группах больных. В первой группе (n=44)  паци-
енты получили предоперационную химиолучевую 
терапию и затем прооперированы. Во второй группе 
(n=52) пациенты получили предоперационную луче-
вую терапию без химиотерапии и затем оперативное 
лечение. И в третьей группе (n=50) было проведено 
только хирургическое лечение.

Операции выполняли, соблюдая онкологические 
принципы: антибластику, абластику, зональность 
и футлярность. В момент выполнения основного 

этапа операции всем больным внутривенно вводили 
1,0–2,0 г антибиотиков цефалоспоринового ряда 
(однократно). 

Наиболее часто пациентам РПК были выполнены 
передние резекции – в 52 (35,8%) случаях, в том чис-
ле низкая передняя резекция была выполнена в 9 
случаях. Среди резекций, в подавляющем большин-
стве, пациентам исследуемых групп были выполнены 
передние резекции прямой кишки – 15, 12 и 12, 
соответственно (рис. 1).

Низкий вариант передней резекции был проведён 
у 5 пациентов, которым предоперационно прово-
дилась химиолучевая терапия. В двух других группах 
подобное оператвиное вмешательство было вы-
полнено у 2 и 4 пациентов, соотвественно. Возраст 
пациентов колебался от 27 до 86 лет (64,2±1,5). 
Показано, что у 91,3% больных интрамуральный рост 
опухоли ограничивался кишечной стенкой, экстра-
органный рост выявлен у 8,7% больных. Регионар-
ные метастазы выявлены у 37,5% больных.

Брюшно-промежностная экстирпация (БПЭ) пря-
мой кишки выполнена 25 больным РПК в возрасте 
от 26 до 77 лет (59,8±1,3). Относительно часто этот 
вид оперативного вмешательства был применён 
у больных 2-й группы – 10 случаев, тогда как в 1 
группе – у 7 и в третьей группе – у 8 пациентов. При 
этом у 17 (68,0%) человек опухоль находилась в 
нижнеампулярном отделе прямой кишки. Обширное 
поражение или прорастание опухолью всех слоёв 
кишечной стенки наблюдалось у 80,7% больных, а в 
19,3% случаев отмечена её  инвазия в окружающие 
органы и ткани. Регионарные метастазы выявлены у 
53,8% пациентов. 

Брюшно-анальная резекция с разгрузочной коло-
стомой в целом была выполнена у 42 пациентов, 
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РИС.  1. ВИДы РеЗеКЦИй ПРИ РАКе ПРЯМОй КИШКИ

т.е. у основного числа больных  (рис.2). Этому есть 
объяснение – большая часть пациентов имели 
местно-распространённый процесс и одномоментно 
выполнить радикальные операции не представля-
лось возможным. Наиболее часто брюшно-анальная 
резекция выполнена во второй группе пациентов – 
19 (45,2%).

Большинству пациентов (90,2%) сигморектоана-
стомоз «конец в конец» выполняли однорядным 
швом. Показания к выполнению нижней передней 
резекции прямой кишки ограничивали в зависимо-
сти от размеров, глубины инвазии опухоли, а также 
наличия увеличенных регионарных лимфатических 
узлов. Наличие опухоли в нижнеампулярном отделе 
прямой кишки, соответствующей стадии T1-2N0M0, 

предполагает техническую возможность выполне-
ния низкой передней аппаратной резекции прямой 
кишки. 

В общем, передняя и брюшно-анальная резекции 
прямой кишки с формированием разгрузочной 
илеостомы  выполнены 91 больному в возрасте от 48 
до 79 лет (63,5±3,4) по поводу рака средне- и верх-
неампулярного отделов прямой кишки. Основным 
показанием к наложению разгрузочной илеостомы 
явился стенозирующий характер роста опухоли, не 
позволивший удовлетворительно очистить и под-
готовить толстую кишку к наложению межкишечного 
анастомоза. Решение о наложении разгрузочной 
илеостомы принимали интраоперационно. Регио-
нарные метастазы выявлены у 11 (78,5%) пациентов. 

РИС. 2. БРЮШНО-АНАЛьНАЯ РеЗеКЦИЯ И БРЮШНО-ПРОМеЖНОСТНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ ПРИ РАКе ПРЯМОй КИШКИ
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Закрытие разгрузочной илеостомы осуществляли на 
3-8 неделе после операции.

Операция Гартмана выполнена 5 больным в возрасте 
от 35 лет до 76 лет по поводу рака средне- и верх-
неампулярного отделов прямой кишки, независимо 
от прорастания опухоли в окружающие органы и 
ткани, наличия регионарных и отдалённых метаста-
зов. У большинства больных данной группы отмечен 
местно-распространённый рост опухоли прямой 
кишки (74,4%).

Во время операции всем больным РПК произведена 
мезоректумэктомия, отступая по стенке прямой киш-
ки дистальнее нижнего края опухоли не менее 1 см.

Показания к выполнению лимфаденэктомии устанав-
ливаем на основании предоперационного стади-
рования и интраоперационной ревизии органов 
брюшной полости и малого таза. При подозрении на 
наличие увеличенных регионарных лимфатических 
узлов операцию дополняем подвздошнотазовой или 
аорто-подвздошно-тазовой лимфаденэктомией по 
восходящему и/или латеральному путям.

Подвздошнотазовая лимфаденэктомия (ПТЛ) вы-
полнена у 18 больных в возрасте от 39 до 74 лет. 
Аортоподвздошнотазовая лимфаденэктомия (АПТЛ) 
выполнена у 6 больных в возрасте от 45 до 68 лет. По 
нашим данным, наиболее часто при выполнении ПТЛ 
и АПТЛ степень местного распространения опухоли 
была большой (91,6%). Также очень часто выявлялись 
регионарные метастазы (95,8%). При этом доопера-
ционное стадирование подтвердило регионарное 
метастазирование у 21 (87,5%) больного. Во время 
оперативных вмешательств зависимости объёма 
лимфаденэктомии от локализации опухоли нами не 
выявлено.

Послеоперационные осложнения. В качестве крите-
риев оценки непосредственных результатов лечения 
больных раком прямой кишки были избраны обще-

принятые показатели: частота и структура послеопе-
рационных осложнений и смертности, которые были  
отмечены в 20,2% случаев (табл. 1).

В структуре ранних послеоперационных осложне-
ний преобладали гнойно-воспалительные процессы, 
в том числе нагноение послеоперационной раны в 8 
(5,4%) случаях. Причём в 5 случаях из 8 – они возник-
ли после брюшно-промежностных экстирпаций. Из 
других воспалительных реакций, в 2 (1,3%) случаях 
была отмечена пневмония.  Кровотечение в поло-
сти малого таза наблюдалось у 4 (2,7%) пациентов, 
которое в 3 случаях потребовало релапаротомии и 
остановки геморрагии. Кровотечение в этих случаях 
носило паренхиматозный характер. В четвёртом слу-
чае кровотечение было остановлено консерватив-
ными методами. Послеоперационной летальности 
при хирургическом лечении больных раком прямой 
кишки во всех трёх группах не было.

В 2 случаях была отмечена эвентерация кишечника. 
Эти пациенты были ослабленными, с различными со-
путствующими заболеваниями. Однако проведение 
соответствующих хирургических и консервативных 
мероприятий способствовало благоприятному раз-
решению этих грозных осложнений.

Можно отметить, что после комбинированного лече-
ния (лучевая терапия или лучевая терапия + химио-
терапия), послеоперационные осложнения также 
встречаются одинаково часто. Различие показателей 
статистически не достоверно (p<0,05).  

Хирургический этап в комплексном лечении рака 
прямой кишки является весьма важным. Были ис-
пользованы различные варианты хирургических ре-
зекций прямой кишки, которые носили радикальный 
характер. Необходимо отметить, что частота послео-
перационных осложнений в нашем исследовании 
была не высокой и не превышала 20%. Также отме-
чено, что после различных хирургических вмеша-
тельств, несмотря на наличие сопутствующих забо-

ТАБЛИЦА 2.  ПОКАЗАТеЛИ УРОВНЯ СеРОТОНИНА (УСЛ.еД) В РУ-ПеТЛе ТОНКОй КИШКИ (M±m)

Осложнения ПРПК 
(n=68)

БПЭ 
(n=31)

БАР 
(n=42)

Операция 
Гартмана 

(n=5)

Всего 
(n=146)

Нагноение операционной раны 1 5 1 1 8 (5,4%)

Несостоятельность энтеро-энтероанастомоза 1 - - - 1 (0,6%)

Острая кишечная непроходимость 2 - - - 2 (1,3%)

Эвентрация - 1 1 - 2 (1,3%)

Кровотечение в полости малого таза - 3 1 - 4 (2,7%)

Пневмония - 1 1 - 2 (1,3%)
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Summary

Surgical treatment of rectal cancer
M.A. Kuzikeev

The immediate results of surgical treatment of patients with colorectal cancer were studied in 
this article. A variety kinds of radical surgical resection of the rectum were used. The frequency of 
postoperative complications was 20.2%. Conducting neoadjuvant radiotherapy or chemoradiotherapy 
has no effect on increasing the frequency of postoperative complications. 

Key words: colorectal cancer, lymph node dissection, anterior resection of the rectum, abdominal-
perineal extirpation of the rectum
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леваний у относительно большего числа пациентов 
в старшем и пожилом возрасте, а также проведение 
комбинированной лучевой и химиолучевой терапии, 
непосредственные результаты лечения были вполне 
удовлетворительными. Это свидетельствовало о до-
статочно адекватной предоперационной подготовке 
и тщательном планировании лечения с соответству-
ющей профилактикой различных (инфекционных, 
сердечно-сосудистых, органных) осложнений.
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оптимизация современных методов 
диагностики и лечения острого 
деструктивного панкреатита
Ш.К. Назаров, А.А. Негматов
Кафедра хирургических болезней №1 ТГМУ им.Абуали ибни Сино

В настоящем исследовании рассматривается клинический анализ опыта диагностики и  лечения  
различных форм острого деструктивного панкреатита у 89 больных. При этом основными 
методами диагностики различных форм острого деструктивного панкреатита являются 
неинвазивные методы, такие как ультразвуковое исследование и магнитно-резонансная 
томография. В до и послеоперационном периоде, с целью блокировки секреторной деятельности 
поджелудочной железы, всем больным в комплексном лечении назначено болюсное введение 
препарата «Сандостатин» (фирма «Новартис», Швейцария). Брюшную полость и полость 
сальниковой сумки санировали раствором 0,5%-ного бетадина (фирма «Эгис», Венгрия). 

Средняя продолжительность лечения пациентов с деструктивными формами острого 
панкреатита  снижена от 51,7±3,4 до 43,9±2,1 суток. У 5 (5,6%) больных в послеоперационном 
периоде развился плеврит, у  4 (4,4%) – диагностирована бронхопневмония. В 3 (3,3%) 
случаях на 4-7 сутки после операции открылось  кровотечение, которое было остановлено 
консервативными мероприятиями. В 5 (5,6%) случаях отмечено формирование наружных 
панкреатических свищей, которые закрылись после применения консервативных мероприятий. 
Летальные  исходы отмечены в 4 (4,4%)  случаях, причиной которых явились нарастающая 
ферментативная интоксикация и полиорганная недостаточность.

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, ультразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография, панкреонекроз, препараты «Сандостатин» и «Бетадин»

Введение. Тяжёлое течение острого деструктивного 
панкреатита, высокая летальность, недостаточная яс-
ность в этиологических моментах и патогенезе, функ-
ции поджелудочной железы при различных формах 
деструкции, нарастающее количество диагности-
ческих ошибок, разнообразие суждений и выбора 
тактики консервативных и хирургических методов 
лечения до настоящего времени свидетельствуют об 
актуальности изучения различных аспектов данной 
проблемы, что подтверждается и литературными  
данными российских и зарубежных авторов [1-4]. Так, 
в целом, острый панкреатит на сегодняшний день 
занимает третье место в структуре хирургических 
заболеваний острых патологий органов брюшной 
полости [5-9]. До настоящего времени числен-
ность больных с деструктивными формами острого 
панкреатита достигает 32,3-65,7%, а летальность 
при этом колеблется от 30% до 84,5% и не имеет 
тенденции к уменьшению [2-6]. Наибольшее количе-
ство послеоперационной летальности наблюдается 
в фазе развития некроза поджелудочной железы 
тогда, когда наступает гнойное расплавление не 
только ткани поджелудочной железы, но и в процесс 
вовлекается забрюшинная  клетчатка, как следствие 
нелокализованного гнойно-некротического процес-

са в самой железе и нарушений в системах органов 
внебрюшинной локализации [3-6].

Цель исследования. Повышение результативности 
диагностики и комплексного лечения различных 
форм острого деструктивного панкреатита путём 
применения современных технологий.

Материал и методы. За период с 2002 по 2012 гг. в 
Городской клинической больнице скорой медицин-
ской помощи г.Душанбе, являющейся клинической 
базой кафедры хирургических болезней №1 ТГМУ им. 
Абуали ибни Сино,  было обследовано 89 больных 
с острым деструктивным панкреатитом. Мужчин 
было 37 (41,5%), женщин – 52 (58,4%). Средний воз-
раст больных варьировал от 27 до 62 лет. С целью 
объективной  оценки тяжести воспалительного 
процесса в поджелудочной железе и окружающих 
тканях, органов брюшной полости, были примене-
ны клинико-биохимические исследования, а также 
высокотехнологические методы, такие как ультра-
звуковое исследование (УЗИ) с допплерометрией, 
магнитно-резонансная томография (МРТ). Всем боль-
ным, начиная от момента поступления в стационар, 
после уточнения диагноза проводилась интенсивная 
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терапия, включая голод, локальную гипотермию, 
анальгетики, массивную антибактериальную и инфу-
зионную терапию, антиоксиданты, Н2- блокаторы, а 
также декомпрессия желудочно-кишечного тракта. 
Критериями эффективности проводимой интен-
сивной консервативной терапии служили норма-
лизация гемодинамических параметров, стихание 
болевой симптоматики и данные динамического 
ультразвукового исследования. Для объективизации 
исследования нами применена классификация В.С. 
Савельева. Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с определением средней 
величины (М), ошибки (±m) и оценки критерия до-
стоверности (Р).

Результаты и их обсуждение. Ультразвуковое 
исследование проведено всем больным в момент 
поступления в стационар и в динамике. При этом 
наблюдали ряд  эхографических вариантов течения 
острых деструктивных форм панкреатита.

Отёчная форма острого панкреатита, в ходе обсле-
дования диагностированная у 22 (27,4%) больных, 
сонографически характеризовалась увеличением 
размеров пропорционально степени отёка, чёт-
кими и ровными контурами. При этом эхогенность 
поджелудочной железы снижалась неравномерно 
в различных участках. В основном эхоструктура 
характеризовалась как однородная, с сохранени-
ем стромальных элементов ткани поджелудочной 
железы. При скоплении жидкости в сальниковой 
сумке визуализировалось увеличение расстояния 

между задней стенкой желудка и передней поверх-
ностью поджелудочной железы в виде эхонегатив-
ной полоски различной толщины. При проведении 
исследования данные признаки обнаружены у всех 
22 (27,4%) больных (рис. 1).

В ходе проведённых исследований, жировой пан-
креонекроз диагностирован у 19 (21,3%) больных. 
При этом, в зависимости от объёма поражения, 
наблюдалось увеличение различных отделов под-
желудочной железы. Форма железы изменялась при 
выраженных повреждениях локального характера, 
контуры становились неровными, узурированными, 
при развитии значительных изменений  в окружаю-
щих тканях визуализировались неотчётливо. Отме-
чено уменьшение эхогенности паренхимы и на этом 
фоне  определялась выраженная неоднородность 
акустической структуры с хаотическим чередова-
нием крупных участков повышенной и пониженной 
эхогенности. Данные нашего исследования под-
тверждаются и в работах других учёных  [10]. При 
этом протоковая система визуализировалась неудо-
влетворительно. Жидкость в сальниковой сумке 
определялась в виде эхонегативного образования в 
различных её отделах (рис. 2). 

Геморрагический панкреонекроз выявлен у 31 
(34,8%) больного. Картина сонографии характери-
зовалась увеличением поджелудочной железы в 
виде объёмного образования неправильной формы 
с нечёткими неровными контурами, повышенной 
эхогенностью, имеющей неоднородную структуру. 

РИС.1. УЗИ. ОСТРый ПАНКРеАТИТ, ДеСТРУКТИВНАЯ ФОРМА, УВеЛИЧеНИе РАЗМеРОВ ПОДЖеЛУДОЧНОй ЖеЛеЗы, 
НеЧЁТКОСТь КОНТУРОВ, УВеЛИЧеНИе РАССТОЯНИЯ МеЖДУ ЗАДНей СТеНКОй ЖеЛУДКА И ПОДЖеЛУДОЧНОй ЖеЛеЗы
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РИС.2. УЗИ. ОСТРый ПАНКРеАТИТ, ПОВыШеНИе ЭХОГеННОСТИ ПОДЖеЛУДОЧНОй ЖеЛеЗы, 
СКОПЛеНИе ЖИДКОСТИ В ПОЛОСТИ САЛьНИКОВОй СУМКИ

РИС.3. УЗИ. В ПОЛОСТИ МАЛОГО САЛьНИКА И В БРЮШНОй ПОЛОСТИ СКОПЛеНИе БОЛьШОГО КОЛИЧеСТВА ЖИДКОСТИ  
ПРИ ГеМОРРАГИЧеСКОМ ПАНКРеОНеКРОЗе

Окружающие сосудистые структуры визуализирова-
лись с большим трудом. В полости малого сальника  
и свободной брюшной полости визуализировалось 
большое скопление жидкости (рис. 3).

При смешанном панкреонекрозе у 17 (19,1%) боль-
ных контуры поджелудочной железы были нечёткие, 

отмечено увеличение органа в целом. Для данной 
формы деструкции были характерны неоднород-
ность внутренней структуры железы, различная её 
эхогенность. Сосудистые структуры и протоковая 
система органа в большинстве случаев не опреде-
лялись. Эхографическая картина сопровождалась 
нечёткостью контуров с мелкими эхонегативными 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.48

Хирургия

включениями. Учитывая недостаточную диагности-
ческую точность  при данной форме деструкции 
поджелудочной железы, для уточнения проведено 
ультразвуковое исследование в режиме цветного 
допплеровского картирования. В ходе обследова-
ния выявлены основные этиологические факторы 
заболевания, при этом у 63 (70,8%) больных причи-
ной развития острого панкреатита была билиарная 
патология, алкогольная этиология имела место у 17 
(19,1%) пациентов, а у 9 (10,1%) – она имела пост-
травматический характер. Магнитно-резонансная 
томография выполнена в случаях сомнения в 
данных УЗИ, особенно у тучных больных, и в целях 
дифференциальной диагностики у 23 (25,8%) боль-
ных (рис. 4). 

При МРТ поджелудочной железы отёк паренхимы 
обнаружен у 9 (10,1%) больных. Он проявлялся 
снижением интенсивности МР-сигнала от отёчной 
паренхимы. Распространение отёка паренхимы же-
лезы на окружающую жировую клетчатку наблюдали 
у всех больных. При МРТ отёк жировой клетчатки вы-
явлен во всех наблюдениях. При  МРТ  у  пациентов с 
отёчной формой в ранней стадии  заболевания, при 
малом количестве жидкости в перипанкреатической 
жировой клетчатке уверенно определить скопление 
жидкости не позволяла схожая интенсивность МР-
сигнала от жидкости и окружающей её перипанкреа-
тической жировой клетчатки. При больших объёмах 
жидкость чаще обнаруживалась в полости малого 
сальника. В целом информативность МРТ  и УЗИ в 
диагностике различных форм острого деструктивно-
го панкреатита  не вызывала сомнения (табл.1.).

Диагностическая эндовидеолапароскопия произве-
дена 19 (21,3%) больным, прежде всего данное иссле-
дование имело характер дифференциации от других 
неотложных хирургических заболеваний органов 
брюшной полости, и практически она была переве-
дена из диагностической процедуры в лечебную.

Всем пациентам, начиная от момента поступления в 
стационар, после уточнения диагноза проводилась 
интенсивная терапия, включая голод, локальную 
гипотермию, анальгетики, массивную инфузионную 
терапию, антиоксиданты, декомпрессию  желудочно-
кишечного тракта. Из препаратов группы Н2 - бло-
каторов предпочтение отдавали райсек по 40-60 мг 
в сутки; из препаратов, блокирующих секреторную  
деятельность поджелудочной железы, больным 
назначали болюсное введение сандостатина. В 
ходе проведённых исследований придерживались 
мнения большинства исследователей, что формы 
острого деструктивного панкреатита являются 
абсолютным показанием для назначения анти-
биотиков широкого спектра действия, создающих 
эффективную бактерицидную концентрацию в зоне 
воспалительного процесса. Эффект от проведённой 
консервативной терапии отмечен у 39 (43,8%) боль-
ных. Лапароскопическая санация и дренирование 
полости малого сальника, санация брюшной по-
лости 0,5%-ным раствором бетадина проведены 19 
(21,3%) больным с геморрагическим панкреонекро-
зом. Традиционному оперативному вмешательству 
подвергнут 31 (34,3%) больной. Показанием у этого 
контингента больных к проведению оперативных 
вмешательств было наличие распространённого 
ферментативного перитонита на фоне геморрагиче-

РИС.4. МРТ. СКОПЛеНИе ЖИДКОСТИ В ПОЛОСТИ МАЛОГО  САЛьНИКА
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ТАБЛИЦА 1.  ИНФОРМАТИВНОСТь УЗИ И МРТ ПРИ РАЗЛИЧНыХ ФОРМАХ 
ОСТРОГО ДеСТРУКТИВНОГО ПАНКРеАТИТА

ТАБЛИЦА 2.  ДИНАМИКА ИЗМеНеНИй НеКОТОРыХ ЛАБОРАТОРНыХ ПОКАЗАТеЛей КРОВИ У БОЛьНыХ 
С ДеСТРУКТИВНыМИ ФОРМАМИ ОСТРОГО ПАНКРеАТИТА ДО И ПОСЛе ЛеЧеНИЯ (М±m)

Формы панкреатита

УЗИ МРТ

Чувствитель-
ность

Специфич-
ность

Чувствитель-
ность

Специфич-
ность

Отёчная форма 93,1 94,6 98,7 99,1

Жировой панкреонекроз 92,7 93,5 95,9 97,8

Геморрагический панкреонекроз 94,5 96,1 98,6 99,3

Смешанный панкреонекроз 91,8 93,4 97,1 98,9

ского панкреонекроза у 17 (19,1%) пациентов; с жи-
ровым панкреонекрозом прооперировано 8 (8,9%) 
больных и смешанной формой – 6 (6,7%). Проведён-
ное комплексное лечение различных форм острого 
деструктивного панкреатита привело к нормали-
зации лабораторных показателей на 9-13 сутки, что 
подтверждено клиническим улучшением состояния 
больных, при этом выявлено достоверное снижение 
биохимических показателей крови (табл. 2).

Средняя продолжительность лечения пациентов с 
деструктивными формами острого панкреатита сни-
жена от 51,7±3,4 до 43,9±2,1 суток. У 5 (5,6%) больных 
в послеоперационном периоде развился плеврит, 
у  4 (4,4%) – диагностирована бронхопневмония. 
В 3 (3,3%) случаях на 4-7 сутки после операции от-
крылось  кровотечение, которое было остановлено 
консервативными мероприятиями. В 5 (5,6%) случаях 
отмечено формирование наружных панкреатиче-
ских свищей, которые закрылись после применения 
консервативных мероприятий. Летальные  исходы 
отмечены в 4 (4,4%) случаях, причиной которых 
явились нарастающая ферментативная интоксикация 
и полиорганная недостаточность.

Таким образом, острые деструктивные формы 
панкреатита имеют полиморфную эхографическую 
картину. Ультразвуковая диагностика и магнитно-
резонансная томография  должны быть обязатель-
ными элементами диагностического алгоритма при  
различных формах острого деструктивного панкреа-
тита. Диагностическая точность этих неинвазивных 
методов в верификации острого деструктивного 
панкреатита и его осложнений в целом составила 
91,9%. 

Применение 0,5%-ного раствора бетадина при 
санации полости малого сальника и брюшной по-
лости оказало выраженный бактерицидный эффект, 
благодаря которому происходило более быстрое 
очищение от гнойно-некротических масс. Снижение 
уровня послеоперационных осложнений и леталь-
ности при использовании сандостатина мы склонны 
объяснять уменьшением прогрессирования пан-
креонекроза в результате  подавления секреции 
поджелудочной железы.  

Время 
наблюдения

Лейкоциты 
крови

Амилаза 
крови Билирубин Алт Аст Общий 

белок

При поступлении 18,4±3,6 321,1±27,2 49,6±8,7 1,2±0,1 1,2±0,2 48,6±7,3

1 сутки п/о 18,5±3,3 326,6±28,3 52,3±13,1 1,2±0,2 1,3±0,1 43,2±9,1

2 сутки п/о 16,2±2,8 270±22,3 49,5±10,9 1,0±0,3 1,2±0,1 46,6±5,6

4 сутки п/о 13,3±2,4 220,1±17,4 46,3±7,8 1,0±0,2 0,9±0,2 51,5±4,8

6 сутки п/о 10,9±1,7 154,9±15,2 33,3±7,1 0,9±0,3 0,8±0,1 56,7±3,4

8 сутки п/о 8,5±1,3 102,9±13,1 21,6±7,0 0,8±0,2 0,8±0,1 61,4±3,1

10 сутки п/о 7,1±1,3 85,1±11,6 16,1±6,8 0,7±0,1 0,7±0,3 63,5±4,3

12 сутки п/о 7,0±1,1 81,7±9,8 12,6±4,3 0,7±0,1 0,7±0,1 64,8±2,8
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Summary
Optimization of modern methods 
of diagnosis and treatment 
of acute destructive pancreatitis
Sh.K. Nazarov, A.A. Negmatov

Authors presented the study of clinical experience of diagnosis and treatment  various forms of acute 
destructive pancreatitis in 89 patients. The basic method of diagnostics the various forms of acute 
destructive pancreatitis is a non-invasive techniques such as ultrasound and magnetic resonance 
imaging. For blocking the secretion of  pancreas in all patients before and postoperative period 
is prescribed bolus of drug «Sandostatin» (firm «Novartis», Switzerland). Abdominal and omental 
bursa cavities are sanitated with a solution of 0,5% betadine (the company «Aegis», Hungary). The 
average duration of treatment the patients with destructive forms of acute pancreatitis decreased 
from 51,7±3,4 to 43,9±2,1 days. In 5 (5,6%) patients developed postoperative pleuritis, in 4 (4,4%) 
patients pneumonia is diagnosed. Bleeding developed in 4-7 days after surgery in 3 (3,3%) cases that 
stopped by conservative measures. The formation of external pancreatic fistula in 5 (5,6%) cases closed 
after conservative measures. Lethal outcomes were reported in 4 (4,4%) patients were the cause of 
increasing enzymatic intoxication and multiple organ failure.

Key words: acute destructive pancreatitis, ultrasound, magnetic resonance imaging, pancreatic 
necrosis, the drug «Sandostatin» and «Betadine»
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сравнительный анализ некоторых 
результатов традиционных и 
видеоэндоскопических методов 
удаления крупных камней мочеточника 
и сочетанных операций
З.А. Кадыров, А.С. Торосьянц, И. Нусратуллоев*, А.Ю. Одилов*, Ф.С. Каландаров
Факультет повышения квалификации медработников РУДН, НИИ урологии РФ; 
*Республиканский клинический центр «Урология» МЗ РТ

Представлены результаты открытой уретеролитотомии, контактной уретеролитотрипсии 
и ретроперитонеоскопической уретеролитотомии при лечении 96 пациентов с камнями 
мочеточника различной локализации размерами больше 1,5 см.

Авторы отмечают высокую эффективность ретроперитонеоскопической уретеролитотомии по 
сравнению с традиционными методами лечения уретеролитиаза. Минимальная операционная 
травма, оказываемая при данной операции, и хороший косметический результат позволяют 
широко использовать её для удаления крупных камней мочеточника и одномоментного 
устранения нефроптоза, иссечения кист почек. 

Ключевые слова: камни мочеточника, открытая уретеролитотомия, дистанционная литотрипсия, 
контактная уретеролитотрипсия, ретроперитонеоскопическая уретеролитотомия

Актуальность. Известно, что по международным 
стандартам основными методами лечения боль-
ных с уретеролитиазом являются дистанционная и 
контактная уретеролитотрипсии [1,2]. При камнях 
размерами до 1–1,5 см, в основном, применяют 
дистанционную литотрипсию (ДЛТ) или контактную 
уретеролитотрипсию (КУЛТ), а при обструктивном 
пиелонефрите – сперва дренируют мочевые пути, а 
затем, после купирования воспалительного про-
цесса, удаляют камень. Однако большую проблему 
создают крупные, плотные и «вколоченные» камни 
мочеточника (более 1,5 см), которые нередко трудно 
поддаются лечению малоинвазивными методами  
(ДЛТ и КУЛТ). Кроме того, при остром обструктивном 
пиелонефрите ситуация осложняется тем, что этим 
больным приходится чаще всего устанавливать чрез-
кожную пункционную нефростомию (ЧПНС) и после 
купирования острого воспалительного процесса 
выполнять ДЛТ или КУЛТ. При этом, из-за большого 
размера камня, ДЛТ или КУЛТ не всегда избавляют 
больных от фрагментов, нередко применяются по-
вторные сеансы, что значительно удлиняет сроки 
лечения больных. Нужно учесть, что часто вышеу-
казанные больные поступают в больницы скорой 
помощи, где им приходится оказывать экстренную 
помощь в зависимости от квалификации врачей и 
возможностей клиники [3–5].

Цель исследования: проведение сравнительного 
анализа результатов хирургического лечения круп-
ных камней мочеточника.

Материал и методы. Основу настоящей работы 
составили результаты анализа данных обследования 
и лечения 96 пациентов с камнями мочеточника 
различной локализации размерами больше 1,5 см 
(1,5–3,5 см), находившихся под нашим наблюдени-
ем в  урологических отделениях трёх городских 
больниц в период с 2004 по 2011 год. Среди них 82 
(85,4%) больных были госпитализированы в экс-
тренном порядке. У 75 (78,1%) пациентов, наряду с 
повышением температуры тела от 37,2ОС до 38,5ОС, 
выявлены изменения в анализах крови воспалитель-
ного характера. Возраст больных варьировал от 18 
до 83 лет. 

У 40 больных (I группа) камни были удалены тради-
ционным методом (у 25 – в экстренном порядке и у 
15 – в отсроченном). 32 больным (II группа) применя-
ли ретроперитонеоскопический метод (12/20) и 24 
больным (III группа) – КУЛТ. Среди больных, посту-
пивших в другие клиники, 12 (12,5%) пациентам были 
выполнены 1–2 сеанса ДЛТ безуспешно, причём у 
6 пациентов после ДЛТ отмечалась атака острого 
пиелонефрита.
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Контактную уретеролитотрипсию выполняли по 
стандартной методике на видеокомплексе фирмы 
«Карл Шторц» (Германия). Все ретроперитонеоско-
пические операции выполнялись под эндотрахеаль-
ным наркозом на видеостойке этой же фирмы. 

Всем пациентам проведено клинико–биохимическое 
обследование, включающее наряду с общеклини-
ческими методами, рентгенологические, радиоизо-
топные и ультразвуковые  исследования почек и 
мочевыводящих путей.  

Результаты и их обсуждение. У 86 (89,6%) пациен-
тов на дооперационном этапе диагностировали оди-
ночные камни мочеточника, у 4 (4,2%) – множествен-
ные (камни почек и мочеточника с одной стороны) 
и у 6 (6,3%) больных были выявлены двусторонние 
камни мочеточников. Следует отметить, что у 4 (4,2%) 
пациентов с двусторонними камнями мочеточников 
выполнено одномоментное удаление камня с одной 
стороны и установкой ЧПНС – с другой. У 4 (4,2%) 
больных с множественными камнями выполнено 
одновременное открытое (2) и ретроперитонеоско-
пическое (2) удаление камней лоханки и мочеточни-
ка. Сочетание камня верхней трети мочеточника и 
парапельвикальной кисты с одной стороны выявле-
но у 4 (4,2%) больных, с солитарной кистой разме-
рами от 6 до 9 см – у 6 (6,3%), с нефроптозом – у 5 
(5,2%) и со стриктурой лоханочно-мочеточникового 
сегмента (ЛМС) – у 2 (4,2%). Всем этим больным (кро-
ме 2 с парапельвикальными кистами) выполнены 
сочетанные операции традиционными или ретропе-
ритонеоскопическими методами.

Традиционные операции выполнялись межмышеч-
ным разрезом у 24 (66,7%) и люмботомическим по 
Пирогову – у 12 (33,3%) больных. Разрез по Пирогову 
в основном использовали при необходимости реви-
зии почки и выполнении симультанных операций (ис-
сечение кисты, удаление камня почки, нефропексии). 

Традиционный метод как монотерапия применялся 
у 38 (95%) больных и у 2 (5%) – после неудачной ДЛТ. 
Ретроперитонеоскопические уретеролитотомии 
(РУ) применяли у 26 (81,4%) пациентов как моно-
терапию у 4 (12,4%) – после неудачной ДЛТ и у 2 
(6,2%) – после неудачной КУЛТ. КУЛТ применяли у 18 
(75%) больных как монотерапию и у 6 (25%) – после 
неудачной ДЛТ (табл. 1).

При симультанных операциях с нефроптозом и 
кистами почек сначала удаляли камень, затем про-
изводили нефропексию и иссечение стенки кисты. 
У больных с подозрением на гнойный пиелонефрит 
после удаления камня из мочеточника мобилизо-
вали нижний и средний сегмент почки на предмет 
выявления гнойного участка.

Основные этапы ретроперитонеоскопической уре-
теролитотомии: создание доступа, установка троака-
ров, мобилизация мочеточника и его вскрытие над 
камнем, удаление камня, стентирование мочеточни-
ка и ушивание раны мочеточника (рис. 1–6).

Результаты лечения больных с камнями мочеточника 
оценивались на основании жалоб, данных осмотра, 
пальпации, УЗИ, экскреторной урографии и изотоп-
ной ренографии. 

Продолжительность операций ретроперитонеоско-
пическим методом составляла от 40 до 110 мин (в 
среднем 70  мин). При наличии выраженного периу-
ретерита и длительного стояния камня, в мочеточ-
ник обязательно устанавливали стент на 3–4 недели, 
чтобы избежать стриктуры мочеточника. Средняя 
продолжительность ретроперитонеоскопической 
симультанной операции составила 90 минут (60–140 
минут), традиционной – 60 (40–120 минут) и КУЛТ–70 
(35–140 минут). 

ТАБЛИЦА 1.  РАСПРеДеЛеНИе БОЛьНыХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРИМеНЯеМОГО 
МеТОДА УДАЛеНИЯ КАМНей МОЧеТОЧНИКОВ

Метод удаления камня
Число больных

Абс. %

Традиционный:  а) монотерапия
                               б) после неудачной ДЛТ

38
2

95,0
5,0

Ретроперитонеоскопический:
                               а) монотерапия 
                               б) после неудачной ДЛТ
                               в) после неудачной КУЛТ

26
4
2

81,4
12,4
6,2

Контактная уретеролитотрипсия: 
                               а) монотерапия
                               б) после неудачной ДЛТ

18
6

75,0
25,5

Всего: 96 100,0
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Длительность операции зависела также от кор-
рекции сопутствующего заболевания. У 4 больных 
одновременно с уретеролитотомией были уда-
лены камни из лоханки почки ретроперитонео-
скопическим (2) и традиционным (2) методами. 
У 4 больных из 6 с солитарными кистами почек 
больших размеров симультанно иссечены кисты 
вышеуказанными методами. Кроме того, ретро-
перитонеоскопическим методом параллельно 
иссечены парапельвикальные кисты у 2 больных 
и у 4 – была выполнена нефропексия. Продол-
жительность операции в зависимости от доступа 
достоверно не отличалась.

Во время традиционной уретеролитотомии и РУ 
осложнения не отмечались. Конверсии при РУ не 
было. Больные активизированы в первые сутки. 

Всем больным после традиционного метода назнача-
ли от 2 до 6 раз в сутки ненаркотические анальгетики 
(баралгин и кетонал). После РУ 22 больным были на-
значены обезболивание ненаркотическими препара-
тами по 1–4 раза, после КУЛТ – по 2–3 раза. При этом 
больным обезболивание после РУ и КУЛТ потребова-
лось в первые 2 суток, а после ОУ – до 5 суток.

Интенсивность боли оценивали по 4–балльной 
шкале вербальных оценок (ШВО):  0 баллов – боль 
отсутствует, 1 балл – слабая боль, 2 балла – умерен-

ная боль, 3 балла – сильная боль, 4 балла – нестер-
пимая боль.  

Интенсивность боли в группе больных после тради-
ционных операций в 1–е сутки составила 2,4±0,20 
баллов, после ретроперитонеоскопических опера-
ций – 2,0±0,14, а после КУЛТ – 1,2±0,10. Различие меж-
ду группами больных после традиционных операций, 
РУ и КУЛТ было статистически достоверно (p<0,05). 

У всех больных после традиционных и ретроперито-
неоскопических операций в 1–е сутки отсутствовали 
камни мочеточника. 

Длительность послеоперационного нахождения 
больных в стационаре в исследуемых группах была 
различной: после открытой уретеролитотомии па-
циенты находились в стационаре в среднем 11,0±4,2 
дня, после РУ – в среднем 6,0±2,2 и после КУЛТ – 
10,0±5,5. Данная разница между ОУ и КУЛТ по срав-
нению с РУ была статистически достоверна (р≤0,05). 
Мы объясняем это тем, что после эндохирургическо-
го вмешательства реабилитация больных проходит 
быстрее вследствие минимальной инвазивности и 
травматичности доступа. После КУЛТ длительность 
госпитализации объясняется проведением манипу-
ляции после купирования острого воспалительного 
процесса, повторными сеансами,  отхождением 
фрагментов.

Виды осложнений

Метод операции

ОУ РУ КУЛТ или ДЛТ

Абс. % Абс. % Абс. %

Миграция камня – – – – 6 25,0

Воспалительные осложнения с лейкоцитозом 
и гипертермией – – 1 3,1 3 12,5

Парез кишечника 1 2,5 1 3,1 – –

Перфорация мочеточника – – – – 2 8,3

Боль в области плеча – – 1 3,1 – –

Подкожные кровоизлияния и эмфизема – – 1 3,1 – –

Наличие резидуальных камней через 3 мес. – – – – 3 12,5

Подтекание мочи через рану 1 2,5 1 3,1 – –

Стриктура мочеточника 1 2,5 1 3,1 1 4,2

Послеоперационная грыжа 2 5 – – – –

Всего 5 12,5 7 21,7 15 62,5

ТАБЛИЦА 2.  ОСЛОЖНеНИЯ, ВОЗНИКШИе ПРИ ВыПОЛНеНИИ ТРАДИЦИОННыХ, РеТРОПеРИТОНеОСКОПИЧеСКИХ 
ОПеРАЦИй, КУЛТ ИЛИ ДЛТ У ПАЦИеНТОВ С КРУПНыМИ КАМНЯМИ МОЧеТОЧНИКА

Примечание: ОУ – открытая уретеролитотомия; РУ – ретроперитонеоскопическая уретеролитотомия; 
КУЛТ – контактная уретеролитотрипсия, ДЛТ – дистанционная литотрипсия
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При выполнении видеоэндоскопических, традици-
онных операций и КУЛТ осложнения от эндотрахе-
ального и внутривенного наркозов не наблюдались. 
При выполнении РУ осложнения, связанные с вве-
дением троакаров и  манипуляцией, тоже не наблю-
дались. Некоторые результаты операций и осложне-
ния, возникшие при выполнении 96 традиционных, 
ретроперитонеоскопических операции и КУЛТ или 
ДЛТ у пациентов с крупными камнями мочеточника 
представлены в таблице 2.

В большинстве случаев осложнения наблюдались на 
этапе освоения метода и были ликвидированы кон-
сервативным путём. Как видно из таблицы 2, каждая 
методика имеет свои специфические осложнения. 
При выполнении видеоэндоскопических операций 
серьёзных осложнений не зафиксировано. 

Таким образом, полученные результаты традици-
онных операций, РУ и КУЛТ у больных с крупными 
камнями мочеточника, в том числе осложнившими-
ся обструктивным пиелонефритом, подтверждают 
высокую эффективность и минимальную травматич-
ность этих методов. 

Результаты РУ, в плане радикальности, сравнимы с 
традиционными методами, а по многим показателям 
даже превосходят их. Минимальная операцион-
ная травма, оказываемая при данной операции, и 
косметичность позволяют широко использовать её 
для удаления крупных камней мочеточника, одно-
моментного устранения нефроптоза, иссечения 
кист почек, а также для лечения пациентов, которые 
по роду своей деятельности должны в кратчайшие 
сроки вернуться к физическим нагрузкам, чтобы 
не потерять форму (спортсмены, танцоры, артисты 
балета). Кроме того, следует учитывать, что в 1–е 
сутки качество жизни больных лучше после ретро-
перитонеоскопических операций и КУЛТ, чем после 
традиционных. После РУ и КУЛТ назначают меньше 

обезболивающих препаратов, болевые ощущения 
менее выражены, а физическая активность более 
высокая. Вместе с тем, выявлено, что при крупных 
камнях мочеточника как с обструктивным пиелонеф-
ритом, так и с длительно стоящим на одном месте 
камнем, а также после неэффективности ДЛТ, вы-
полнение КУЛТ достоверно удлиняет сроки лечения 
и увеличивает материальные расходы, связанные 
с трудностями излечения этих больных в связи с 
этапным лечением (выполнение ЧПНС и купирова-
ние острого пиелонефрита, затем выполнения КУЛТ 
нередко с непредсказуемым исходом из–за большо-
го размера камня). Предпочтительность РУ возрас-
тает у больных с крупными камнями мочеточника и 
сочетанными заболеваниями (простые кисты почек, 
нефроптоз и др.).
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Summary

Comparative analysis of some traditional 
and endoscopic methods of removing large 
ureteral stones with combine operations
Z.A. Kadyrov, A.S. Torosyants, I. Nusratulloev, A.Yu. Odilov, F.S. Kalandarov

The results of open ureterolithotomy, contact ureterolithotripsy and retroperitoneoscopic 
ureterolithotomy for the treatment of 96 patients with ureteral stones of varying localization  and sizes 
more than 1.5 cm were presented.

The authors note the high efficiency of  retroperitoneoscopic ureterolithotomy compared to traditional 
methods of  ureterolithiasis therapy. The minimal surgical trauma provided  by this operation, and 
a good cosmetic result can well use to remove large stones of ureter and simultaneous removal of 
nephroptosis, excision of renal cysts.

Key words: ureteral stones, open ureterolithotomy, lithotripsy, contact ureterolithotripsy, 
retroperitoneoscopic ureterolithotomy
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диагностика и патогенетическое лечение 
осложнённых нейропатических форм  
синдрома диабетической стопы
К.М. Саидов, Дж.А. Абдуллоев, М.Х. Набиев, Т.Г. Чакалов
Кафедра общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В основу работы положен анализ результатов диагностики и лечения 110 больных с 
осложнёнными нейропатическими формами синдрома диабетической стопы, с целью 
изучения информативности компьютерной электронейромиографии (ЭНМГ) и эффективности 
патогенетического обоснованного лечения. Электронейромиография (n=55) выявила у 48 (87,3%) 
пациентов снижение скорости проведения импульса, амплитуды М-ответа по малоберцовому 
и большеберцовому нервам, у 41 (74,5%) пациента отмечалось увеличение латентного периода 
двигательных нервов нижних конечностей. Результаты исследования показали, что ЭНМГ является 
достоверным методом диагностики нейропатических форм синдрома диабетической стопы (до 
87,3%) и позволяет оценить эффективность консервативного лечения. Благодаря применению 
метаболических препаратов “Тиогамма” и “Мильгамма” в комплексном лечении  больных с 
осложнёнными  нейропатическими формами синдрома диабетической стопы, сроки пребывания 
больных в стационаре в среднем сократились на 11,6 койко-дня.

Ключевые слова: диабетическая нейропатия, синдром диабетической стопы,  
электронейромиография, тиогамма, мильгамма

Введение. По данным специалистов Имперского 
колледжа Лондона, с 1980 года число диабетиков в 
мире удвоилось и в июне 2011 года составило 347 
миллионов человек. Специалисты ассоциации EASD 
(Европейская ассоциация по изучению диабета) 
выяснили, что в мире от диабета умирает около 4,6 
миллиона человек в год и происходит около 1 млн. 
ампутаций. Ежегодные расходы здравоохранения 
на оказание помощи больным сахарным диабетом 
составляют около 465 миллиардов долларов [1]. 
Большую медико-социальную проблему представля-
ет увеличение количества диабетических осложне-
ний, ведущих к инвалидности и ухудшению качества 
жизни пациентов. Одним из наиболее часто встре-
чающихся осложнений сахарного диабета является 
диабетическая нейропатия [2]. Распространённость 
нейропатии среди больных сахарным диабетом  
первого типа колеблется от 15,5 до 47,6%, второго 
типа – до 70%, что зависит от методов их диагности-
ки [3,4]. Доказана роль нейропатии в развитии такого 
грозного осложнения как диабетическая стопа, кото-
рая является основной причиной ампутации нижних 
конечностей. Механизм его развития очень сложен 
и полностью не изучен. Ведущим среди факторов 
риска гнойно-некротических осложнений синдрома 
диабетической стопы (СДС) является нейропатия 
(78%) [5]. Основными факторами патогенеза диабети-
ческой нейропатии являются изменения, связанные 
с гипергликемией, которые индуцируют метаболиче-
ские и сосудистые расстройства в нервном волок-

не, характеризующиеся как демиелинизирующая 
нейропатия [6].

Цель исследования: улучшение диагностики и 
результатов лечения больных с осложнёнными ней-
ропатическими формами синдрома диабетической 
стопы.

Материал и методы. Материалом для исследова-
ния послужили 110 больных с осложнёнными ней-
ропатическими формами синдрома диабетической 
стопы, которые лечились на базе клиники кафедры 
общей хирургии №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 
за период с декабря 2010 по август 2011 гг. Среди 
пациентов было 68 (61,8%) мужчин и 42 (38,2%) жен-
щины. Возраст больных колебался от  42 до 75 лет. 
Пациенты были разделены на две группы: основную 
(n=55), в которой больным были проведены ЭНМГ и 
комплексное лечение с применением препаратов 
“Тиогамма” и “Мильгамма”, и контрольную  (n=55) – с 
традиционным лечением больных. 

Всем пациентам при поступлении в стационар, 
для выявления  нарушения гомеостаза организма 
и сопутствующих заболеваний, проведены обще-
клинические лабораторные  анализы, сделаны ЭКГ, 
УЗИ жизненно важных органов, рентгеноскопия 
лёгких. В послеоперационном периоде проводили 
цитологическое исследование раны. Больные также 
были осмотрены кардиологом и невропатологом. 
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Тактильную, болевую, температурную, вибрационную 
чувствительность определяли с помощью прибора 
«Thipterm» и монофиламента. Дополнительными 
методами исследования явились ультразвуковая 
допплерография (УЗДГ) сосудов нижних конечно-
стей, ангиография, а в диагностике нейропатических 
форм СДС, для оценки функционального состояния 
периферических нервов и мышц, использовали 
компьютерную ЭНМГ. При ЭНМГ анализируется 
скорость проведения импульса по нерву, латентный 
период, амплитуда М-ответа. Компьютерную ЭНМГ 
проводили аппаратом фирмы “Sinapsis” (производ-
ство Германии совместно с Данией) в Национальном 
диагностическом центре.

В лечении больных контрольной группы использова-
ли традиционную схему: сахароснижающую, анти-
коагулянтную, антиоксидантную, иммуностимули-
рующую и общеукрепляющую терапию, а в основной 
группе – наряду с традиционными препаратами 
использовали метаболический препарат “Тиогамма” 
и нейротропный – “Мильгамма”.

Тиогамма («Верваг Фарма», Беблинген, Германия) 
обладает выраженной антиоксидантной активно-
стью, содержит оптимальную дозировку α-липоевой 
кислоты  (600 мг) в виде меглюминовой соли, кото-
рая, при внутривенном введении, лучше переносит-
ся больными. Эти преимущества делают тиогамму 
одним из самых доступных по цене и эффективных 
препаратов для лечения полинейропатии, особенно 
при сахарном диабете. Лечение тиогаммой проводи-
ли в течение 10 дней  путём внутривенного введения  
600 мг препарата в 200 мл 0,9% физиологического 
раствора и последующим его  употреблением  по 600 
мг в таблетках, однократно утром, в течение 50 дней.

Мильгамма («Верваг Фарма», Беблинген, Германия) – 
комбинированный препарат для инъекций, содер-
жащий в 2 мл по 100 мг тиамина и пиридоксина, а 

также 1000 мг цианокобаламина. Препаратом для 
перорального применения является «Мильгамма 
композитум» (100 мг бенфотиамина+100 мг пиридок-
сина гидрохлорида). 

Назначали мильгамму по 2,0 мл внутримышечно 10 
дней и затем, в течение 4-6 недель – по 1 драже 2 
раза в день. У этих метаболических препаратов име-
ется хорошая переносимость и отсутствие побочных 
эффектов, что очень важно для больных с диабе-
тической нейропатией при длительном курсовом 
приёме.

При оценке результатов исследований применяли 
математический метод вариационной статистики с 
определением критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что 
продолжительность заболевания сахарным диабе-
том у наблюдавшихся пациентов составляла от 5 до 
25 лет. Жалобы больных  при ишемической  форме: 
похолодание, цианотичность окраски и атрофия 
кожи стопы, а также перемежающаяся хромота, бо-
лезненные язвы и гангрены пальцев стопы (рис.1). 

Больные с нейропатией жаловались на парестезию, 
гиперестезию, онемение и, в отличие от ишемиче-
ской формы, на безболезненные язвы стопы (рис.2). 
У них отмечалось  снижение или отсутствие так-
тильной, болевой, температурной, вибрационной 
чувствительности, коленных и ахилловых рефлексов.

В момент прикосновения к подошвенной  поверх-
ности стоп  в области первого пальца, и в проекции 
1 и 2-го плюснефаланговых сочленений монофила-
ментом  весом 10г – у 49 (44,5%) больных отмечено 
снижение тактильной чувствительности (рис.3.). 
Болевую чувствительность исследовали при помощи 
«тупой» иглы, в тех же точках обеих стоп, которая 
также была нарушенной у 41 (37,3%) пациента. 

РИС. 1. ИШеМИЧеСКАЯ ЯЗВА                РИС. 2. НейРОПАТИЧеСКАЯ ЯЗВА
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Исследование с помощью  специального прибора 
“Thipterm” показывало, что у 75 (68,2%) пациентов 
температурная чувствительность отсутствует, они 
не ощущают разницу температуры в исследуемых 
точках (рис.4). 

Вибрационную чувствительность оценивали при по-
мощи градуированного камертона, который поме-
стили на костные выступы нижних, а затем верхних 
конечностей. У 63 (57,2%) пациентов показатель 
шкалы браншей камертона оказался ниже «6», что 
подтверждает диагноз.

Проведённая электронейромиография (n=55) позво-
лила выявить отклонения у пациентов с отсутствием 
клинических проявлений. Результаты исследования 
показали у 48 (87,3%) больных снижение скорости 
проведения импульса, амплитуды М-ответа по мало-
берцовому и большеберцовому нервам, у 41 (74,5%) 
пациента отмечалось увеличение латентного перио-
да двигательных нервов нижних конечностей.   

Существенный клинический эффект отмечался у па-
циентов основной группы после 10 дней терапии, в 
отличие от контрольной. У них снизилась интенсив-
ность спонтанных болевых ощущений, существенно 
возросла вибрационная чувствительность. Число 
больных с восстановлением тактильной и темпе-

ратурной чувствительности увеличилось соответ-
ственно в 3 и 4 раза. Определённые положительные 
результаты получены по данным ЭНМГ. На двига-
тельном нерве отмечалось увеличение амплитуды 
М-ответа и скорости распространения возбуждения, 
уменьшение латентного периода, увеличение уров-
ня потенциала действия по чувствительному нерву.

В основной группе сроки очищения ран и начала 
краевой эпителизации в среднем сократились на 
10-11 суток по сравнению с контрольной группой 
(таблица). Время пребывания больных в стационаре 
в основной группе в среднем сократилось на 11,6 
койко-дня.

Анализ результатов цитологического исследования 
показал, что в первые сутки после хирургического  
вмешательства в цитограммах у всех больных, как 
основной, так и контрольной группы, определялось 
большое количество дегенеративно-изменённых 
полиморфно-ядерных лейкоцитов. Количество  
сегментоядерных лейкоцитов достигало 80%. По 
мере очищения гнойных ран от некротических 
масс, в цитограммах  уменьшалось  количество 
дегенеративно-изменённых полиморфно-ядерных 
лейкоцитов, увеличивалось количество молодых 
форм нейтрофильных лейкоцитов с  нормальной  
структурой и чёткими контурами. 

Группа больных
Срок, сутки

Очищение                     
ран

Появление 
грануляции

Начало 
эпителизации

Среднее число 
койко-дней

Контрольная    22,1±3,3    19,7±2,3    26,4±3,8   34,8±5,4

Основная    13,3±2,3*    10,8±1,5*     16,9±2,2*    23,2±3,1*

РИС. 3. ОПРеДеЛеНИе ТАКТИЛьНОй 
ЧУВСТВИТеЛьНОСТИ  С 

ИСПОЛьЗОВАНИеМ  МОНОФИЛАМеНТА

РИС. 4. ОПРеДеЛеНИе ТеМПеРАТУРНОй 
ЧУВСТВИТеЛьНОСТИ  ПРИ ПОМОщИ  

СПеЦИАЛьНОГО ПРИБОРА “THIPTERM”

ТАБЛИЦА.  СРеДНИе СРОКИ ЗАЖИВЛеНИЯ РАН

Примечание: * - статистически значимые различия в группах (p<0,05)
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Summary
Diagnosis and pathogenetic treatment 
of complicated neuropathic diabetic 
foot syndrome
K.M. Saidov, J.A. Abdulloev, M.H. Nabiev, T.G. Chakalov

The study is based on the analysis the results of diagnosis and treatment of 110 patients with 
complicated forms of neuropathic diabetic foot syndrome, in order to study the informative 
content of computer electroneuromyography (ENMG) and effectiveness of pathogenetic treatment. 
Electroneuromyography (n = 55) revealed in 48 (87.3%) patients reducing the velocity of the pulse, the 
M-response amplitude of peroneal and tibial nerves, in 41 (74.5%) patients showed an increase in the 
latent period of the motor nerves of the lower extremities. The results showed that ENMG is reliable 
method for diagnosing neuropathic forms of diabetic foot syndrome (up to 87.3%) and  permits to 
evaluate the effectiveness of conservative therapy. Through the use of metabolic agents «Tiogamma» 
and «Milgamma» in complex treatment of patients with complicated forms of neuropathic diabetic 
foot, length of  patient’s hospital stay on average decreased by 11.6 bed-days.

Key words: diabetic neuropathy, diabetic foot syndrome, electroneuromyography, Tiogamma, 
Milgamma
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Цитологическая картина нормализовалась быстрее у 
больных основной группы, причём процесс очище-
ния ран от некротических масс происходил эффек-
тивнее. Увеличение количества макрофагов, наличие 
в ранах полибластов и их созревание в профибро-
бласты и фибробласты в более ранние сроки, чем у 
больных контрольной группы, является показателем 
благотворного влияния тиогаммы  и  мильгаммы на 
течение раневого процесса, как препаратов, уско-
ряющих регенерацию. В целом, у больных основной 
группы анализ динамики клеточных элементов 
цитограмм отражает   благоприятное  течение  ране-
вого процесса и соответствует  воспалительному  и 
воспалительно-регенераторному типу. 

Таким образом, определение чувствительности стоп 
с помощью прибора  “Thipterm”, монофиламента и 
компьютерной электронейромиографии является 
информативным методом диагностики нейропа-
тических форм синдрома диабетической стопы и 
позволяет оценить эффективность консервативного 
лечения. Использование метаболических препара-
тов “Тиогамма”  и  “Мильгамма”, благодаря их способ-
ности  корригирования основных патогенетических 
нарушений при диабетической нейропатии, даёт 
хорошие клинические эффекты, даже при коротком 
сроке лечения.
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роль консервативной терапии в 
комплексном хирургическом лечении 
проктологических заболеваний 
неопухолевой этиологии у женщин
Т.А.  Бапиев 
Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, г.Алматы, Казахстан

Разработанный нами комплекс консервативной терапии, как самостоятельный метод лечения, по-
казан больным с послеродовым анальным недержанием I степени, ректоцеле I степени и свежими 
разрывами промежности в родах II степени.  Применение комплекса консервативной терапии в 
качестве предоперационной подготовки за счёт улучшения показателей функционального состо-
яния запирательного аппарата и моторно-эвакуаторной деятельности прямой кишки обеспечива-
ет эффективность оперативного вмешательства. Применение комплекса консервативной терапии 
в послеоперационном периоде позволяет ускорить восстановление утраченных функций.

Ключевые слова: ректоцеле, разрыв промежности в родах, послеродовое анальное недержание

Актуальность. Медицинская реабилитация женщин, 
страдающих проктологическими заболеваниями  нео-
пухолевой этиологии, может быть решена с помощью 
консервативных и хирургических методов лечения. 
Накопленный нами опыт и результаты исследований 
ряда авторов убеждают в возможности применения 
консервативных методов лечения и их эффективности 
у больных с лёгкими степенями таких заболеваний, 
как свежий разрыв промежности в родах, послеродо-
вое анальное недержание и ректоцеле [1-5] и, в то же 
время, не вызывает сомнений в необходимости при-
менения хирургических методов лечения кишечно-
влагалищных свищей. Ведущее место в терапии аналь-
ного недержания занимают методы электрического 
воздействия на мышечные структуры запирательного 
аппарата прямой кишки (ЗАПК). Среди существующих 
вариантов электростимуляции сфинктера заднего 
прохода наибольшее распространение получила 
трансректальная стимуляция. Её проводят отдельны-
ми курсами, а также путём постоянной стимуляции 
жома заднего прохода [3,6].

Цель исследования: анализ эффективности приме-
нения комплекса консервативной терапии в каче-
стве предоперационной подготовки и в послеопе-
рационном периоде у женщин с проктологическими 
заболеваниями  неопухолевой этиологии.

Материал  и методы. В ННЦХ им.А.Н.Сызганова 
и НИИ гинекологии и акушерства с 1998 по 2011г. 
на стационарном лечении под нашим наблюдени-
ем находились 321 больная в возрасте от 17 до 71 
года  с  заболеваниями промежности неопухолевой 
этиологии.  При обследовании больных, кишечно-

влагалищные свищи были выявлены у 62 (19,3%), у 67 
(20,8%) – послеродовая недостаточность анального 
сфинктера и у 82 (25,5%) пациенток  – ректоцеле. 
Ретроспективному анализу подвергнуты 65 (20,2%) 
историй родов рожениц, перенёсших разрывы 
промежности, а также проведены обследования и 
лечение 43 (13,3%) женщин со свежими родовыми 
разрывами промежности.

Различные виды электростимуляции органов 
желудочно-кишечного тракта были разработаны и 
применяются примерно с середины 60-х годов XX 
века. В результате накопления опыта были установ-
лены оптимальные параметры стимулирующего тока, 
форма электродов, режимы стимуляции. Использо-
вались ректальный, промежностный и сакрально-
анальный варианты электростимуляции. Критерием 
адекватности процедуры является получение 
максимального изолированного сокращения при 
максимальной силе тока [5,7,8]. Как показала практи-
ка, применение аппаратов  «Эндотон 01-Б», «ЭАС-6-1» 
и «Шибуши FZ-1» до настоящего времени является 
наиболее эффективным. Для электростимуляции 
применяли пластинчатые и различного диаметра (от 
1,2 до 2,5см) двухполюсные электроды грибовидной 
формы с контактными поверхностями из нержавею-
щей стали. Грибовидная форма электродов позво-
ляет надёжно фиксировать их в анальном канале 
и увеличивает площадь контактной поверхности. 
Выбор электрода зависит от диаметра анального 
канала, характера его деформации. Стимуляция 
проводилась 10-15 дней, ежедневно, 1 раз в день. 
Продолжительность сеанса составляла 15 минут в 
режиме 2 сек. – стимуляция, 4 сек. – пауза.
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Электростимуляцию мы проводим как самостоятель-
ное лечение, а также в комплексе с лечебной физи-
ческой культурой (ЛФК), медикаментозной терапией 
и в послеоперационном периоде.

Если электростимуляция обладает избирательным 
действием на определённые мышцы ЗАПК, то ЛФК 
позволяет воздействовать на весь организм в целом, 
эти два метода дополняют друг друга.  

ЛФК применяли по методике, разработанной проф. 
Ю.В.Дульцевым совместно с В.А. Бахилиной (1981). 
Методика занятий зависела от функционального 
состояния ЗАПК, возраста больной, общего состоя-
ния. Если у больной была недостаточность аналь-
ного сфинктера, из занятий исключались быстрые и 
силовые упражнения. Большое внимание уделялось 
упражнениям для мышц живота, тазового дна с че-
редованием их с дыхательными движениями. Ввиду 
того, что изолированные специальные упражнения 
для анального сфинктера и мышц тазового дна огра-
ничиваются только активным втягиванием заднего 
прохода, нами были использованы содружественные 
упражнения для мышц брюшного пресса и  приводя-
щих мышц бедра, длительность гимнастики составля-
ла 30 – 40 минут (см. рис.).

К ЛФК относится и использованная нами методика 
кинетотерапии – условно-рефлекторного регули-
рования акта дефекации (Ю.В. Дульцев, 1981), её мы 
применяли у больных с недостаточностью анального 
сфинктера с нарушением позывов на дефекацию и 
измененным ректо-анальным рефлексом.

Метод кинетотерапии позволяет выработать услов-
ный рефлекс на наполнение прямой кишки. Для 
этого в ампулу прямой кишки вводим латексный 
баллончик с катетером, соединённым со шприцем 
объёмом 100 мл. Баллончик заполняем воздухом до 
появления ощущения у больной распирания прямой 
кишки. Далее больная сжимает сфинктер в течение 
5-8сек, затем воздух из баллончика удаляем и после 
перерыва (около 1 мин.) процедуру повторяем. В те-
чение одного сеанса выполняем 15-20 упражнений, 
на курс – 10-15 сеансов.

Результаты и их обсуждение. Основываясь на 
данных литературы, а также на результатах обсле-
дования, мы применяли адекватную схему медика-
ментозного лечения больных с недостаточностью 
анального сфинктера.

•  ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: ЛёЖА НА СПИНЕ, РУКИ ВДОЛь ТУЛОВИщА

Сжимание ягодиц с одновременным втягиванием сфинктера            30 раз

Дыхательные упражнения: вдох, выдох                                               2-3 раза

Сжимание мяча                                                                          2 раза по 15 сек. 
        отдых 1 минута

Дыхательные упражнения: вдох, выдох                                               2-3 раза

Положение “полумост” (в верхней точке                                         10-15 раз
максимально сжать ягодицы и втянуть сфинктер)

Поочерёдное втягивание прямых ног                                                по 15 раз 
в тазобедренные суставы                                                                каждую ногу

РИС. КОМПЛеКС ЛеЧеБНОй ФИЗИЧеСКОй КУЛьТУРы
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• ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: ЛёЖА НА БОКУ, НИЖНЯЯ РУКА ПОД ГОЛОВОЙ, НИЖНЯЯ НОГА СОГНУТА 
 В КОЛЕНЕ, ВЕРХНЯЯ РУКА В УПОРЕ ПЕРЕД ГРУДьЮ

Сгибание ноги вперёд                                                                          10-15 раз
с последующим отведением её назад

Поднимание ноги                                                                                  10-15 раз

Дыхательные упражнения: вдох, выдох                                             2-3 раза

Одновременное поднимание двух ног                                               10-15 раз

Поочерёдное поднимание прямых ног                        по 15 раз 
        каждой ногой

Поочерёдное сгибание ног к животу                                             по 10-15 раз
“по-пластунски” (колено не касается мата)                                 каждой ногой

Дыхательные упражнения: вдох, выдох                                               2-3 раза

Одновременное поднимание двух ног                                               10-15 раз

Исходное положение: лёжа на другом боку. Повторение упражнений.

• ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: ЛёЖА НА ЖИВОТЕ, РУКИ ПОД ПОДБОРОДОК, НОГИ ПРЯМыЕ
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Исследования свидетельствуют о том, что после 
операций, связанных с перемещением мышечных 
тканей в ЗАПК, возникают изменения несколько схо-
жие с явлениями, имеющими место при мышечных 
дистрофиях. Очевидно, что в перемещённых мышеч-
ных тканях, находящихся в новых условиях, снижен 
синтез белка и изменяются условия иннервации.

Медикаментозная терапия у больных с анальным не-
держанием строится исходя из лечебных мероприя-
тий, проводимых при лечении прогрессирующих 
мышечных дистрофий. Лечебный эффект достигается 
не только компенсацией, но и развитием восста-
новительных реакций. К ним относятся усиленный 
распад белков, повышенная проницаемость мы-
шечных мембран, дефицит макроэнергетических 
соединений в мышечной ткани, нарушение доставки 
к мышцам продуктов обмена из крови, тканевая 
гипоксия, как следствие изменений в капилляро-
соединительнотканных образованиях, структурные 
и функциональные нарушения в концевых аппаратах  
двигательных нервов.

Всё это свидетельствует о необходимости многопла-
нового лечения. С целью улучшения синтеза белка 
применяли анаболические гормоны – ретаболил (не-
робол). Анаболическим действием обладает и оротат 
калия, который позволяет восполнить дефицит 
белкового обмена в мышечных волокнах.

Для активного введения в организм аминокислот 
назначали диету, а также метионин и глутаминовую 
кислоту, последняя, стимулируя окислительные про-
цессы, способствует синтезу ацетилхолина, АТФ и 
переносу ионов калия. Как часть белкового компо-
нента – миофибрилл играет важную роль в деятель-
ности скелетной мускулатуры. Особую роль для 
синтеза креатинина и адреналина в организме имеет 
метионин. Кроме того, анаболические гормоны и ме-
тионин обладают взаимостимулирующим действием.

Ингибиторы холинэстеразы применяют для усиле-
ния медиаторной функции ацетилхолина, нервно-
мышечной проводимости и временного повышения 
силы ослабленной мышцы. Это достигается назна-
чением инъекций 0,05%-ного раствора прозерина 
по 0,1мл под кожу 2 раза в день; АТФ 1% в/м по 2,0 

мл один раз в день, витамины группы В (ребеком, 
тривитрон) и Е (токоферол).

Длительность курса лечения составляла 3-4 недели в 
сочетании с ЛФК и электростимуляцией мышц ЗАПК.

Консервативная терапия, как самостоятельный 
метод лечения, была проведена 25 (7,7%) больным 
со свежими разрывами промежности и ректоцеле 
(n=43), а полный комплекс (диета, электростимуля-
ция, ЛФК, медикаментозная терапия) получили 28 
(65,1%) пациенток.

Клинический пример. Больная Т., 29 лет, поступила 
в клинику с диагнозом: послеродовое анальное не-
держание I ст. При обследовании был выявлен рубец 
протяжённостью около 1/4 окружности сфинктера 
по переднему сегменту. При ректороманоскопии 
выявлен катаральный проктосигмоидит. Больной 
проведён курс консервативного лечения анального 
недержания, включающий диету, электростимуля-
цию, ЛФК, медикаментозную терапию, лечебные 
микроклизмы с колларголом и отварами трав.

В результате проведённого комплексного лечения 
у больной исчезли явления слабости жома заднего 
прохода, нормализовался стул, прекратились вы-
деления слизи из прямой кишки. Функция сфинктера 
нормализовалась (см. табл.). 

В связи с противопоказаниями к электролечению 
(миома матки, полип прямой кишки) 9 больным были 
назначены только диета, ЛФК и медикаментозная 
терапия.

Предоперационная консервативная терапия про-
ведена 39 (12,1%) больным, консервативное лече-
ние перед операцией существенно не изменяло 
показателей сократительной способности мышц 
ЗАПК, так как наличие рубцового процесса, дефекты 
мышечной ткани препятствовали полноценному их 
сокращению. Однако во всех случаях была отмечена 
положительная динамика. По данным электромио-
графии и манометрии, увеличивалась тоническая и 
произвольная электрическая активность, возрас-
тало время произвольного сокращения сфинктера, 
снижалась выраженность нервно-рефлекторных 

Параметры 
исследования

Направление браншей по циферблату

3 - 9 часов 6 - 12 часов

До лечения После лечения До лечения После лечения

Тонус 150 250 140 250

Максимальное усилие 340 460 240 470

Волевое сокращение 190 210 100 220

ТАБЛИЦА.  ПОКАЗАТеЛИ СФИНКТеРОМеТРИИ
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нарушений, что являлось благоприятным прогности-
ческим признаком, позволяющим ожидать эффектив-
ность оперативного вмешательства.

Таким образом,  разработанный нами комплекс кон-
сервативной терапии, как самостоятельный метод 
лечения, показан больным с послеродовым аналь-
ным недержанием I степени, ректоцеле I степени и 
свежими разрывами промежности в родах II степени.  
Применение комплекса консервативной терапии  
в качестве предоперационной подготовки за счёт 
улучшения показателей функционального состояния 
запирательного аппарата и моторно-эвакуаторной 
деятельности прямой кишки  обеспечивает эффек-
тивность оперативного вмешательства. Применение 
комплекса консервативной терапии в послеопера-
ционном периоде позволяет ускорить восстановле-
ние утраченных функций.
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Summary
The importance of conservative therapy 
in  complex surgical treatment of proctologic 
non-neoplastic  diseases in women
T.A. Bapiyev

Proposed conservative therapy, as independent method of treatment is indicated for patients with 
postpartal anal incontinence I level, rectocele I degree and fresh perineal ruptures during childbirth 
II degree. The use of complex conservative therapy as a preoperative preparation by improving the 
indicators of  functional state of obturative apparatus and motor-evacuation activity of the rectum 
provides the effectiveness of surgical intervention. The use of complex conservative therapy in 
postoperative period allows to accelerate the recovery of lost functions.

Key words: rectocele, perineal rupture during delivery, postpartal anal incontinence
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Cовременный подход к вопросу 
реконструктивно-восстановительных 
операций при мега-долихо-
уретерогидронефрозе у детей
Ф.Х. Сафедов, А.А. Азизов
Кафедра детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе обобщён опыт, полученный при проведении реконструктивно-восстановительных 
операций у 141 ребёнка с мега-долихо-уретерогидронефрозом. Об эффективности, 
предложенных авторами способов хирургической коррекции данной патологии, свидетельствуют 
отдалённые результаты через 3 года: осложнения с 30% снизились до 12,05%. Успех 
реконструктивно-восстановительных операций при мега-долихо-уретерогидронефрозе, 
обусловленном дисплазией пузырного сегмента мочеточника и шеечно-тригональной зоны, 
зависит от дифференцированного подхода к выбору метода операции, в зависимости от степени, 
протяжённости и вида локализации дисплазии, способа антирефлюксной защиты, зоны резекции 
и надёжной деривации мочи.

Ключевые слова: мега-долихо-уретерогидронефроз, нейромышечная дисплазия пузырного 
сегмента мочеточников и шеечно-тригональной зоны, хроническая почечная недостаточность, 
нефросклероз

Актуальность. С развитием и использованием со-
временной медицинской технологии в диагностике 
мега-долихо-уретерогидронефроза произошли 
большие изменения, в особенности в вопросах 
изучения степени диспластических состояний, 
глубины и обширности поражений на уровне ультра-
структурных клеток мочеточника [1-4].

По данным литературы, количество осложнений по-
сле оперативного вмешательства по поводу мегау-
ретера достигает от 30 до 50% [5,6].

Для достижения позитивного клинического резуль-
тата при оперативных вмешательствах на мочеточни-
ке важно знать особенности его кровоснабжения и 
строение стенки [7-9].

Особо важная специфичность мочеточника под-
робно изложена в трудах Ю.А. Пытеля (1960), пока-
завшего, что на уровне физиологических сужений 
в стенке мочеточника имеются сосудистые «сфин-
ктеры», состоящие из скопления особых сосудистых 
образований в подслизистом слое и межмышечной 
соединительной ткани. Эти сосудистые образования 
по своему строению напоминают строение пещери-
стых тел, поэтому они и были названы кавернозно-
подобными [3].

Суммируя всесторонне изученные особен-
ности анатомо-топографических, физиолого-

патологических и функциональных способностей 
мочеточника, большинство исследователей отме-
чают, что необходимо искать новые возможности 
патогенетически-обоснованных подходов к вы-
бору показаний и проведения реконструктивно-
восстановительных операций [1,4, 8-11].

Предложенные нами способы реконструктивно-
восстановительных операций производились с учё-
том автономности нервно-сосудистых образований 
в слоях стенки мочеточника [1,2].    

Цель исследования: улучшение результатов хирурги-
ческого лечения мега-долихо-уретерогидронефроза 
у детей путём разработки новых способов 
реконструктивно-восстановительных операций.

Материал и методы. В клинике детской хи-
рургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино на базе На-
ционального медицинского центра Республики 
Таджикистан с 1999 по 2010 год велось наблюде-
ние за 141 ребёнком с патологией мега-долихо-
уретерогидронефроза, которым было проведено 187 
реконструктивно-восстановительных операций – 
неоцистоуретероанастомозов  различными способа-
ми. 32 (22,7%) больным операции проводили с двух 
сторон, односторонние – 102 (72,3%) пациентам, 
7 (5,0%) – неоцистоуретероанастомоз был произ-
ведён с двух сторон с рассечением шейки мочевого 
пузыря (РШМП). 
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Возраст оперированных детей составлял: до 3-х лет 
– 47 (33,3%), от 4 до 8 лет – 55 (39,0%), от 9 до 15 лет – 
39 (27,7%). Девочек было 33 (23,4%), мальчиков – 108 
(76,6%).

У всех оперированных больных диагноз был установ-
лен на основании клинико-лабораторных, ультра-
звуковых, допплерографических, рентгеноурологи-
ческих (в/в урография, цистография) исследований, 
цистоскопии и магнитно-резонансной томографии.

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов 
хирургического лечения 141 больного, в зависи-
мости от использованного способа хирургической 
коррекции, представлен в таблице.

Из общего количества больных, 50 (35,5%) пациентам 
с дисплазией пузырного сегмента мочеточника, мы 
выполнили неоцистоуретероанастомоз по методу 
Политано-Леадбеттера с антирефлюксными шва-
ми по Грегуару. При применении традиционного 
метода, у 7 (5,0%) больных отмечались осложнения 
стеноза дистального отдела мочеточника, которым 
потребовались повторные операции.

30 (21,3%) больным, у которых отмечался мега-
долихо-уретерогидронефроз V степени, обуслов-
ленный дисплазией пузырно-мочеточникового и 
шеечно-тригональной зоны (заявка №08000942), 
операции были произведены по разработанному 

способу неоцистоуретероанастомоза с аутоуретеро-
дубликатурой (рис.1).

Оперативные методы лечения аутоуретеродубликату-
ры представлены схематическими рисунками (рис. 2).

Рентгенологические результаты лечения аутоурете-
родубликатуры в отдалённом периоде после 3 лет 
представлены на рисунке 3.                    

Таким образом, на основании рентгенологических 
исследований, через 3 года после операции умень-
шились чашечно-лоханочные системы (ЧЛС), улучши-
лись выделительные функции почки, а также частич-
но восстановилась толщина паренхимы, отмечалась 
регрессия хронической почечной недостаточности 
(ХПН). Повторных операций не было.

16 (11,3%) больным, наряду с неоцистоуретероана-
стомозом и резекцией дисплазированных пузырно-
мочеточниковых сегментов с антирефлюксной 
защитой, одномоментно было произведено рассе-
чение рубцового стеноза шейки мочевого пузыря, 
по разработанному в клинике способу (патент TJ 
№479) (рис. 4-6). Схематический рисунок, а также  
рентгенологические данные урограммы и цисто-
граммы до операции, где имеется мега-долихо-
уретерогидронефроз IV-V степени с трабекулярно 
изменённым мочевым пузырём и склерозом его 
шейки показаны на рисунке 4.

ТАБЛИЦА.  СПОСОБы РеКОНСТРУКТИВНО–ВОССТАНОВИТеЛьНыХ ОПеРАЦИИ 
ПРИ МеГА-ДОЛИХО-УРеТеРОГИДРОНеФРОЗе У ДеТей (n=141)

Название метода Количество 
больных %

Количество 
повторных 

оперирован-
ных больных

%

Политано-Леадбеттера с антирефлюксными швами 
по Грегуару 50 35,5% 7 5

Неоцистоуретероанастомоз 
с аутоуретеродубликатурой при мега-долихо-
уретерогидронефрозе (заявка № 08000942)

30 21,3% -

Неоцистоуретероанастомоз и резекция дисплазированных 
пузырно-мочеточниковых сегментов с антирефлюксной за-
щитой у детей (патент TJ № 479)

16 11,3% 2 1,4

Антирефлюксная операция по методу А.А. Азизова 
при склерозе шейки мочевого пузыря 
с пузырно-мочеточниковым рефлюксом

31 22,0 % 1 0,7

Неоцистоуретероанастомоз внутрипузырным доступом 6 4,2 % 4 2,83

Метод Коэна 6 4,2 % 3 2,12

Нефруретероэктомия 2 1,5% -

Итого 141 100 17 12,05
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РИС. 1. СХеМАТИЧеСКИй РИСУНОК И УРОГРАММы ДО ОПеРАЦИИ: А – ОБщИй ВИД МеГА-ДОЛИХО-УРеТеРОГИДРОНеФРОЗА;
Б – УРОГРАММА ЧеРеЗ 40 МИНУТ; В – УРОГРАММА ЧеРеЗ 90 МИНУТ

РИС.2. СХеМАТИЧеСКИе РИСУНКИ ЭТАПОВ ОПеРАЦИИ НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй ВНе 
МОЧеВОГО ПУЗыРЯ С АНТИРеФЛЮКСНОй ЗАщИТОй: А – ПОСЛе УРеТеРОЛИЗА, РеЗеКЦИИ ЗОНы ДИСПЛАЗИИ; Б – УДАЛеНИЯ 

ЗОНы ДИСПЛАЗИИ; В – ВыВОРАЧИВАНИе ДИСТАЛьНОГО КОНЦА МОЧеТОЧНИКА НАД ПРОКСИМАЛьНыМ НА 8-10 СМ;                  
Г – НАЛОЖеНИе НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй И ЗАКОНЧеННый ВИД НеОАНАСТОМОЗА 

С ИНТУБАЦИей ПОЧКИ

РИС. 3. РеЗУЛьТАТы УРОГРАММ ЧеРеЗ 3 ГОДА ПОСЛе НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй: 
А – УРОГРАММА НА 10 МИНУТе; Б – УРОГРАММА НА 40 МИНУТе
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РИС. 4. СХеМАТИЧеСКИй РИСУНОК, УРОГРАММА И ЦИСТОГРАММА ДО ОПеРАЦИИ: А – ОБщИй ВИД МеГА-ДОЛИХО-
УРеТеРОГИДРОНеФРОЗА; Б – УРОГРАММА НА 150 МИНУТе; В – ТРАБеКУЛЯРНый МОЧеВОй ПУЗыРь (ЦИСТОГРАММА)

РИС. 5. СХеМАТИЧеСКИе РИСУНКИ ЭТАПОВ ОПеРАЦИИ НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй  
ВНУТРИПУЗыРНыМ СПОСОБОМ: А – ЗОНА РеЗеКЦИИ; Б – АНТеГРАДНОе ВВеДеНИе КАТеТеРА И еГО ФИКСАЦИЯ В 
ДИСТАЛьНОМ КОНЦе МОЧеТОЧНИКА; В – ИНВАГИНИРОВАНИе РеЗеЦИРОВАННОй ЧАСТИ МОЧеТОЧНИКА ЧеРеЗ 

ИНТРАМУРАЛьНУЮ ОБЛАСТь;  Г – РеЗеКЦИЯ УДЛИНЁННОй ЧАСТИ; Д – ВЗЯТИе НА ДеРЖАЛКУ ДИСТАЛьНОГО 
КОНЦА, ПРОКСИМАЛьНОГО МОЧеТОЧНИКА; е – ФИКСАЦИЯ МОЧеТОЧНИКА НА КАТеТеР И ПРОВеДеНИе еГО ЧеРеЗ 

ДИСТАЛьНУЮ ЧАСТь МОЧеТОЧНИКА; Ё – ДВУХСЛОйНый МОЧеТОЧНИК; Ж – ИЗЛИШНЯЯ ЗОНА РеЗеКЦИИ (ОСТАВЛЯЯ 
0,4 - 0,5СМ); З – НАЛОЖеНИе ШВОВ НА ДВУХСЛОйНый МОЧеТОЧНИК;  И – ИНТУБАЦИЯ МОЧеТОЧНИКА; К – НАЛОЖеНИе 

НеОЦИСТОАНАСТОМОЗА С ИНТУБАЦИей ПОЧКИ; Л – ЗАКОНЧеННый ВИД ОПеРАЦИИ
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РИС. 6. РеЗУЛьТАТы УРОГРАММы НеОЦИСТОУРеТеРОАНАСТОМОЗА С АУТОУРеТеРОДУБЛИКАТУРОй  ВНУТРИПУЗыРНыМ 
СПОСОБОМ ПОСЛе 3 ЛеТ: А – УРОГРАММА НА 60 МИНУТе; Б – УРеТеРОЦИСТОГРАФИЯ

РИС. 7. ЭТАПы ОПеРАЦИИ ПОЛУЛУННый РАЗРеЗ ПРеДСТАВЛеНы СХеМАТИЧеСКИМИ РИСУНКАМИ:
А – ОБщИй ВИД УСТьеВ МОЧеТОЧНИКОВ ПРИ ПУЗыРНО-МОЧеТОЧНИКОВОМ РеФЛЮКСе; Б – ВЗЯТИе УСТьеВ 

МОЧеТОЧНИКОВ НА ДеРЖАЛКИ И ПРОИЗВеДеНИе ПОЛУЛУННыХ РАЗРеЗОВ ДО ОБОЛОЧКИ ВАЛьДейеРА; В – РАЗДВИГАНИе 
РУБЦОВыХ ТЯЖей С ПОМОщьЮ ТУПФеРА; Г – ПРОДОЛьНОе НАЛОЖеНИе ШВОВ В ОБЛАСТИ УСТьеВ МОЧеТОЧНИКОВ; 

Д – ЗАКОНЧеННый ЭТАП ОПеРАЦИИ С ИНТУБАЦИей МОЧеТОЧНИКОВ И МОЧеВОГО ПУЗыРЯ

На основании рентгенологических данных, через 3 
года после операции (рис. 6) отмечаются: уменьше-
ние чашечно-лоханочные системы (ЧЛС), улучшение  
выделительной функции почки, частичное восста-
новление  толщины паренхимы и регрессия ХПН. У 
2 (1,4%) больных проводились повторные операции, 
причиной которых явились стеноз устья мочеточни-
ка и пузырно-почечный рефлюкс.

При пузырно-мочеточниковом рефлюксе на фоне 
склероза шейки мочевого пузыря (ПМР+СШМП), 
хирургическая антирефлюксная коррекция  была 
выполнена по методу А.А. Азизова (рис. 7). Произве-
дено освобождение зияющих устьев мочеточников 
полулунным разрезом по нижней полуокружности 
устьев с освобождением оболочки Вальдейера и 
рассечением шейки мочевого пузыря (патент TJ 
№352). У 19 (13,4%) из 31 (22,0%) больных оператив-
ная коррекция была выполнена с 2-х сторон (рис.7).

Таким образом, на основании ультразвукового 
исследования, экскреторной урографии и цисто-
графии, через 1,5 года после операции сократились 
чашечно-лоханочные системы, улучшилась выдели-
тельная функция почки, а также частично восстано-
вилась толщина паренхимы, отмечается регрессия 
хронического пиелонефрита и хронической почеч-
ной недостаточности. У 1 (0,7%) больного отмечался 
рецидив пузырно-почечного рефлюкса, ему потре-
бовались повторные операции.

Неоцистоуретероанастомоз внутрипузырным досту-
пом – это частичная мобилизация мочеточника по-
сле освобождения устья с низведением дистального 
конца мочеточника на 3-4 см в полость мочевого 
пузыря с последующей его резекцией, был выпол-
нен у 6 (4,2%) больных. Этот метод нецелесообразно 
применять, так как после таких операций освобож-
дение дисплазированного мочеточника со стороны 
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мочевого пузыря не даёт возможность максимально 
выпрямить коленообразные изгибы мочеточника, 
то есть уростаз не ликвидируется, и развивается 
пузырно-почечный рефлюкс. Такой доступ имеет 
только паллиативный характер. 

По методу Коэна оперативное вмешательство было 
выполнено у 6 (4,2%) больных, однако этот метод 
при мега-долихо-уретерогидронефрозе не оправдал 
себя, так как несоответствие рубцово-изменённого 
(широкого) мочеточника с трабекулярным слизи-
стым мочевым пузырём не может выполнять анти-
рефлюксную функцию. Данный метод можно исполь-
зовать только при уретерогидронефрозе I степени, 
когда мочеточник неширокий.

2 (1,5%) пациентам были произведены органоу-
носящие операции – нефроуретероэктомия из-за 
нефроуретеросклероза и фиброза, когда контралате-
ральная почка функционирует удовлетворительно.

При выполнении реконструктивно-
восстановительных вмешательств, одним из ответ-
ственных этапов операции является деривация мочи 
по разработанной методике клиники, сроком от 8 до 
15 дней. Наряду с деривацией мочи одновременно 
дренажи выполняли важную функцию при исследо-
вании раздельной функции почки, изучении флоры 
мочи из почки, чувствительности к антибиотикам, 
с определением колебания удельного веса мочи и 
проведении интраренальной санации [5].

Следует подчеркнуть, что основной причиной 
неэффективности корригирующей операции 
при мега-долихо-уретерогидронефрозе является 
недооценка состояния врождённого и приобре-
тённого генеза стенки мочеточников и мочевого 
пузыря. Дифференцированный выбор метода 
реконструктивно-восстановительной операции 
обусловлен патогенетическим обоснованием зоны 
анастомоза. При резекции дисплазированной зоны 
предотвращается опасность стеноза и развития 
пузырно-мочеточникового рефлюкса.

Надёжная деривация мочи, предложенные хирурги-
ческие способы наряду с патогенетически обосно-
ванным удалением зоны дисплазии, предотвращают 
опасность развития послеоперационных осложне-
ний.

Применяя дифференцированный подход и разрабо-
танные авторами методы, удалось снизить осложне-
ния с 30% до 12,05%.

Таким образом, успех реконструктивно-
восстановительных операций при мега-долихо-
уретерогидронефрозе, обусловленного дис-
плазией пузырного сегмента мочеточника и 
шеечно-тригональной зоны, зависит от дифферен-
цированного подхода к выбору метода операции, 
в зависимости от степени, протяжённости и видов 
локализации дисплазии, способа антирефлюксной 
защиты, зоны резекции и надёжной деривации мочи 
по завершении операции. 
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Summary

Modern approach to reconstructive 
surgeries of mega-dolicho-
ureterohydronephrosis in children
F.H. Safedov, A.A. Azizov

In this article analyses the experience of reconstructive surgery in 141 children with mega-dolicho- 
ureterohydronephrosis. The effectiveness of the proposed method of surgical correction this pathology 
suggest long-term results after 3 years: complications from 30% decreased to 12,05%.

The success of reconstructive operations in mega-dolicho ureterohydronephrosis, caused by cystic 
ureteral segment and cervico-trigonal area dysplasia, depends on a differentiated approach to the 
choice of operation method. It’s depend on the degree, extent and type of localized dysplasia, way of 
antireflux protection, zone resection and reliable urinary diversion.

Key words: mega-dolicho -ureterohydronephrosis, neuromuscular dysplasia of vesical  segment and 
cervico-trigonal area of ureters,  chronic renal insufficiency, nephrosclerosis
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особенности отсроченной тактики 
хирургического лечения экстрофии 
мочевого пузыря у детей
Б.М. Займудинов, А.А. Азизов,  А.Ш. Шаханов, Г.Т. Бакиева
Кафедра детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье приведены результаты обследования и хирургического лечения 45 пациентов с 
экстрофией мочевого пузыря за период с 1980 по 2011гг. Больные, в зависимости от проведённой 
предоперационной подготовки и метода оперативного вмешательства, были разделены на 
две группы. Ранние послеоперационные  осложнения отмечались у 7 (70%) из 10 больных 
контрольной группы, а из 35 больных основной группы – у 6 (17,1%).

В отдалённом периоде после операции у детей контрольной  группы (n=10) получены хорошие 
результаты у 2 (20%), удовлетворительные – у 2 (20%) и неудовлетворительные – у 6 (60%), а у 
детей основной группы (n=25) хорошие результаты наблюдали у 18 (72%), удовлетворительные – у 
4 (16%) и неудовлетворительные – у 3 (12%).

Применение предложенных устройств  для отведения мочи и фиксации лонных костей дало 
возможность снизить послеоперационные осложнения и получить хорошие результаты.   

Ключевые слова: экстрофия мочевого пузыря, цистопластика местными тканями, врождённое 
уродство

Актуальность. Экстрофия мочевого пузыря (ЭМП) 
– тяжёлое врождённое уродство, которое сопро-
вождается не только  расщеплением передней 
стенки мочевого пузыря (МП), сфинктера, уретры, 
но и отсутствием лонного сочленения из-за дефекта 
медиальных отделов лонной и седалищной костей. 
ЭМП характеризуется отставанием в физическом и 
умственном развитии, а также иммунодефицитом 
[1-3]. 

Наиболее физиологическим методом хирургической 
коррекции порока является пластика мочевого 
пузыря, сфинктера и уретры местными тканями. 

По данным литературы, пластику мочевого пузыря 
местными тканями целесообразно проводить в 
период новорождённости [4,5].

Эффект ранней операции (первые три дня) обуслав-
ливается материнским иммунитетом. Некоторые 
авторы считают, что иммунитет новорождённых, 
начиная с 3-го дня после родов, истощается и выра-
батывается постепенно к 6 месяцам, если нет других 
соматических заболеваний [6]. 

Одним из сложных этапов восстановительной 
операции при ЭМП является достаточно надёжное 
отведение мочи [1,7]. 

Несмотря на разработки новых методов лечения у 
таких детей,  проблема их оперативного лечения и 
частота послеоперационных осложнений продолжа-
ют оставаться весьма актуальными. 

Процент ближайших послеоперационных осложне-
ний варьирует от 10 до 80, а в отдалённом периоде 
неудовлетворительный результат составляет более 
50% [8,9].

Изложенное выше свидетельствует об актуальности 
этой  проблемы и  в дальнейшей разработке методов 
хирургического лечения детей с ЭМП. 

Важнейшими вопросами остаются выбор оптималь-
ного срока и способа хирургической коррекции по-
рока, снижение числа послеоперационных осложне-
ний и улучшение функциональных результатов.
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Цель исследования: улучшение результатов хи-
рургического лечения экстрофии мочевого пузыря 
у детей путём усовершенствования предопераци-
онной подготовки и способов реконструктивно-
восстановительных операций. 

Материал и методы. В основу настоящей работы 
положены результаты обследования и лечения  45 
больных детей  с экстрофией мочевого пузыря, кото-
рые были прооперированы в течение 1980-2011 гг. 
в клинике детской хирургии ТГМУ им. Абуали  ибни  
Сино на базе Национального медицинского центра 
Республики Таджикистан. 

Возраст больных к моменту хирургического вмеша-
тельства колебался от нескольких часов от рождения 
до 14 лет. В возрасте от 0 до 1 года было 12 (26,6%) 
пациентов; от 2 до 4 лет – 20 (44,4%); от 5 до 7 лет – 6 
(13,4%); от 8  до 10 лет – 4 (8,9%); от 11 до 14 лет – 3 
(6,7%); мальчиков – 30 (66%), девочек – 15 (34%). Чаще 
наблюдались больные в возрасте от 2 до 4 лет. 

При поступлении у 42  детей выявлена классическая 
форма экстрофии  мочевого пузыря, у 2-х – частич-
ная экстрофия и у одного – экстрофия клоака. 

Больные, в зависимости от проведённой предопера-
ционной подготовки и метода оперативного вмеша-
тельства, были разделены на две группы.    

Первую группу (контрольную) составили 10 детей с 
ЭМП,  получивших лечение до 1991 года. У этих боль-
ных предоперационная подготовка заключалась в 
проведении клинико-лабораторных исследований, 
урографии, УЗИ; местно производили обработку 
слизистой экстрофированной поверхности мочево-
го пузыря индифферентными мазями. 

Во 2-ую (основную) группу вошли 35 детей с ЭМП, 
которые находились на лечении с 1991 по 2011 
годы. Этим больным проведены разработанные нами 
функционально-реабилитационные мероприятия, 
включающие специальную предоперационную 
подготовку, интра- и послеоперационное ведение, 
оперативное вмешательство с применением пред-
ложенного нами устройства для деривации мочи и 
фиксации лонных костей (ТJ № 401-402-410, рис. 1-4 ).

Предложенное устройство «единый дренаж» состоит 
из одного полиэтиленового катетера, на проксималь-
ном конце которого выполнены боковые отверстия, 
соответственно уровням устьев мочеточников, для 
проведения двух мочеточниковых катетеров, кото-
рые в свою очередь выводятся через дистальный ко-
нец наружу. Этот метод был применён у 32 больных.

Для сближения и фиксации лонных сочленений нами 
разработано устройство – дозированный фиксатор 
лонных костей, который применён у 5 больных (рис 2). 

РИС. 2. УСТРОйСТВО ДОЗИРОВАННОГО ФИКСАТОРА ЛОННыХ КОСТей ПРИ ЦИСТОПЛАСТИКе ПО ПОВОДУ ЭКСТРОФИИ 
МОЧеВОГО ПУЗыРЯ У ДеТей: А) В РАЗОБРАННОМ ВИДе; Б) В СОБРАННОМ ВИДе
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Устройство состоит из 2-х полосок из нержавеющей 
стали, 2-х крепежных стержней и  4-х крепежных гаек 
из нержавеющей стали. 

Всем больным произведены клинико-лабораторные, 
рентгено-урологические исследования, УЗИ. 

Результаты и их обсуждение. В зависимости от про-
ведённой иммунокорригирующей терапии различны-
ми препаратами больные были распределены на две 
группы. 

В первую группу вошли 13 (68,9%) больных с ЭМП, 
которым проведена иммунокорригирующая терапия 
препаратами «Тактивин» и  «Циклоферон», а также 
лазеротерапия.

Во вторую группу вошли 6 (31,8%) детей с ЭМП, кото-
рым проводилась поэтапно иммунокорригирующая 
терапия различными препаратами: тималин, иммунал,  
тимоген, иммуноглобулин человеческий и лазероте-
рапия.     

После проведения иммунокорригирующей терапии у 
детей первой группы, получавших тактивин и цикло-
ферон, отмечалась нормализация всех показателей 
иммунитета, а у детей второй группы имелись незна-
чительные изменения Т и апоптирующих клеток.    

В результате изучения историй болезни было выявле-
но, что детям контрольной группы (n=10) оперативные 
вмешательства выполнялись с использованием цисто-
пластики местными тканями по Г.А. Баирову (рис. 3). 

Окаймляющими разрезами на границе слизистой 
оболочки пузыря и кожи, с продолжением их по обе-
им сторонам вдоль расщеплённой уретры острым 
и тупым путём мобилизовали края стенки мочевого 
пузыря, отделяя их от брюшины, апоневроза, брюшных 
мышц и лобковых костей. 

Препаровку необходимо выполнять очень осторож-
но, стремясь максимально сохранить мышечные 
элементы, из которых будет сформирован сфинктер 
вновь образованного мочевого пузыря. Уретральную 
пластинку отделяли от пещеристых тел для создания 
возможного последующего погружения уретры ближе 
к вентральной поверхности полового члена. Края 
мочевого пузыря без захвата слизистой оболочки 
сшивали узловыми кетгутовыми швами. 

У первой группы больных проведена катетеризация 
мочеточников с обеих сторон, с выведением их на 
переднюю брюшную стенку, отдельным разрезом, для 
отведения мочи из МП (после цистопластики) посто-
янным катетером.

Оперативные вмешательства с применением пред-
ложенного нами устройства  для  деривации  мочи 
и фиксации  лонных  костей были произведены 35 
пациентам основной группы.

Под интубационным наркозом в полость МП уста-
навливают предложенное нами устройство, затем 
осуществляют способы отведения мочи и в дальней-
шем ход операции проводится как у первой группы 
больных, только мочевой пузырь ушивается узловыми 
швами PDS или викрил 5,0 (рис.4).

Преимущество предлагаемого устройства и способа 
в том, что при выведении дренажей единым бло-
ком, меньше травмируются ткани вновь созданного 
мочевого  пузыря и уретры, что благотворно влияет 
на процессы заживления раны. Устройство позволя-
ет избежать мочевых затёков и флегмон, кроме того, 
ребёнок может активно двигаться в постели. 

Следует отметить, что предлагаемый способ является 
достаточно эффективным в улучшении регенерации и 
создаёт возможность заживления раны на сухом МП 
после проведения цистопластики.

РИС. 3. ЭТАПы ОПеРАЦИИ  ЦИСТОПЛАСТИКИ  ПРИ  ЭКСТРОФИИ МОЧеВОГО ПУЗыРЯ ТРАДИЦИОННыМ МеТОДОМ:                                                                                      
А) КАТеТеРИЗАЦИЯ МОЧеТОЧНИКОВ;  Б) ОСВОБОЖДеНИе ЭКСТРОФИРОВАННОй ПЛОщАДКИ МП; В) ВыВеДеНИе 

МОЧеТОЧНИКОВОГО КАТеТеРА НА ПеРеДНЮЮ БРЮШНУЮ СТеНКУ ОТДеЛьНыМ РАЗРеЗОМ И СФОРМИРОВАННыМ МП



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.76

Хирургия

РИС.4. ЭТАПы ОПеРАЦИИ СПОСОБА ДРеНИРОВАНИЯ МП ПРИ ЦИСТОПЛАСТИКе МеСТНыМИ  ТКАНЯМИ ПО ПОВОДУ еГО 
ЭКСТРОФИИ: А) УСТАНОВЛеНИе УСТРОйСТВА В ПОЛОСТь ЭМП; Б) ОСВОБОЖДеНИе ЭКСТРОФИРОВАННОй ПЛОщАДКИ МП; 

В) ВыВеДеНИе КАТеТеРОВ ЧеРеЗ СФОРМИРОВАННУЮ УРеТРУ

РИС.5. ФИКСАЦИЯ ЛОННыХ КОСТей ПРеДЛОЖеННыМ 
УСТРОйСТВОМ ПОСЛе ОПеРАЦИИ

Наряду с освобождением и мобилизацией экстро-
фированного мочевого пузыря, освобождаются дис-
тальные концы лонных костей на 2-3 см. Следующим 
этапом прикрепляются бранши фиксатора к лонным 
костям, закручивая гайки, тем самым сближают лон-
ные кости друг к другу. Затем выполняется  цисто-
пластика (рис.5).                                                                                                                                        

При цистопластике  всем  больным были  произве-
дены следующие виды отведения мочи из почек и 
МП: катетеризация  мочеточников с обеих сторон и 
выведение катетеров на переднюю брюшную стенку 
отдельными разрезами (10 пациентов),  отведение 
мочи из почек и МП единым блоком через уретру 
наружу (32 пациента).   

У двоих детей  была  диагностирована   частичная  
экстрофия мочевого  пузыря. У одного из них при 
поступлении отмечалось ущемление   экстрофиро-
ваного мочевого  пузыря, который  был проопериро-
ван  по экстренным   показаниям  с целью  отведения  
мочи из  мочевого  пузыря. К  сожалению,  ребёнок  

через  10 часов  умер от  тромбоэмболии. А другой  
пациент  поступил с экстрофией  клоаки через 10 
часов  после  рождения (с весом 2600 г.). Общее 
состояние оценено как тяжёлое, в связи с неопера-
бельностью  его забрали  домой.

В  ближайшем  послеоперационном периоде у 19 
(42,2%) из 45 больных отмечались разные виды 
осложнений, представленные в таблице 1.

Из 10 больных контрольной группы у 7 (70%) отмече-
ны осложнения, а из 35 больных основной группы у 
12 (34,3%) больных. 

Мы наблюдали мочевой затёк и образование мо-
чевого свища у 4 (40%) детей контрольной группы, 
из-за попадания мочи в рану и неэффективности её 
отведения. 

Осложнения в контрольной группе, в основном, свя-
занны с тем, что этим больным не проведена специ-
альная предоперационная подготовка, и отведение 
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ТАБЛИЦА 1.  ОСЛОЖНеНИЯ В БЛИЖАйШеМ ПОСЛеОПеРАЦИОННОМ ПеРИОДе 

ТАБЛИЦА 2.  РАСПРеДеЛеНИе БОЛьНыХ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ХАРАКТеРА ПОЗДНИХ 
ПОСЛеОПеРАЦИОННыХ ОСЛОЖНеНИй

Виды осложнений Контрольная группа, % 
(n=10) 

Основная группа, % 
(n=35)  

Мочевой затёк 20±12,7 (2) 5,7±3,9 (2)

Мочевой свищ 20±12,7 (2) 8,6±4,7 (3)

Нагноение раны и частичные 
расхождения швов на шейке МП 10,0 (1) 11,3±5,9 (5)

Расхождение всех швов МП 20±12,7 (2) 2,8 (1)

Летальный исход -       2,8 (1)

Всего: 70±14,5 (7) 34,3±8,0 (12)

Примечание: р<0,05 – статистическая значимость различий в исследуемых группах

мочи было недостаточным. Учитывая вышеуказанные 
осложнения и анализ причин, стало возможным 
разработать специальную предоперационную под-
готовку (с учётом иммунодефицитного состояния, с 
применением предложенного нами устройства для 
отведения мочи, фиксации лонных костей) и опреде-
лить  оптимальный возраст детей для оперативного 
вмешательства. 

По предлагаемому способу произведено дрени-
рование почек и МП 32 (100%) больным, при этом 
осложнения в виде мочевых затёков и образование 
мочевых свищей наблюдались у 4 (12,4%) пациентов, 
причиной которых являлась недостаточная фикса-
ция катетера в полость вновь сформированного МП. 
После применения предложенного нами способа  
отведения мочи, у 28 (74,4%) больных была обеспе-
чена профилактика попадания мочи в рану вновь 
сформированного МП, при этом  осложнения не 
наблюдались.

Отдалённые результаты хирургического лечения 
экстрофии  мочевого пузыря изучены у 35 (77%) из 

45 (100%) больных, а также 5 детей, оперированных 
по поводу отведения мочи в кишечник, в сроках от 
одного года до 15 лет после операции. В основной 
группе обследовано 25 (55%) больных и 10 (22%) – в 
группе сравнения (табл.2).

В отдалённом послеоперационном периоде кам-
необразование  является  одним из осложнений у 
больных, оперированных по поводу ЭМП. Конкре-
менты мочевого пузыря  выявлены  у 6 пациентов и 
почек – у 1 (20%). У 4-х из 5-ти больных они распола-
гались на нитях – лигатурные конкременты, вне-
дрившихся в просвет мочевого пузыря, а у одного 
пациента  – свободно в МП. Конкременты образова-
лись не из-за нарушения уродинамики, связанной 
с нейрогенным мочевым пузырем (НМП), а вслед-
ствие выпадения солей в осадок на неорганическом 
основании. Данное наблюдение основано на том, 
что после удаления нитей, конкременты повторно не 
образовались. У одного  пациента выявлены  множе-
ственные  камни в почках и мочеточнике справа, ему 
были проведены пиелолитотомия с нефростомией и 
уретеролитотомия.

Характер осложнений / 
группа больных

ХПН,  
%

Недержа-
ние мочи, %

Обострение 
пиелонеф-

рита, %

Конкремент 
почек и моче-

вого пузыря, %

Итого, 
%

Контрольная группа (n=10) 10,0 (1) 20,0±12,7 (2) 10,0 (1) 40,0±15,5 (4) 80,0±12,7 (8)

Основная группа (n=25) 8,0±5,4 (2) 12,0±6,5 (3) 20,0±8,0 (5) 12,0±6,5 (3) 52,0±10,0 (13)

Больные, оперированные 
в других медучреждениях  
(n=5)

80 (4) 100 (5) 100 (5)

Всего 7 5 11 7 26 
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Недержание мочи выявлено у 5 (14%)  пациентов,  
причиной его явилось расхождение швов на шейке 
мочевого пузыря, во время отработки техники и 
тактики оперативного вмешательства. После того, 
как мы стали применять фиксацию лонных костей с 
помощью нашего устройства для снятия напряжения 
линии швов в области шейки мочевого пузыря и ис-
пользование хорошего шовного материала (викрил 
или  PDS 5.0-6.0), нам удалось улучшить результаты 
операции. Экономное выделение слизистой уре-
тральной площадки с максимальным сохранением 
кровоснабжения и иннервации, улучшало функцию 
будущей шейки мочевого пузыря. 

Обострение пиелонефрита было выявлено у 4-х 
(11,2%) больных. В основном, обострение пиелонеф-
рита отмечено у иногородних детей. Хроническая   
почечная недостаточность  отмечалась у 3 (8,4%) 
пациентов.

Оценка результатов в отдалённом периоде проводи-
лась по трёхбалльной системе: хорошие, удовлетво-
рительные и неудовлетворительные (табл. 3).

Из таблицы 3 видно,  что в  отдалённом  периоде 
после операции у детей контрольной  группы (n=10) 
получили хорошие результаты у 2 (20%),  удовлетво-
рительные – у 2 (20%) и неудовлетворительные – у 
6 (60%);  у детей основной группы (n=25) хорошие 
результаты наблюдали у 15 (60%), удовлетворитель-
ные – у 5 (20%) и неудовлетворительные – у 5 (20%), 
а  у детей, прооперированнных в других странах, 
отмечались неудовлетворительные результаты в 5 
(100%) случаях.                    

Наиболее частыми осложнениями в отдалённые сро-
ки после реконструктивно-пластических операций 
являются недержание мочи и камнеобразование.

Противопоказаниями к реконструктивно-
пластическим операциям  являются недоношен-
ность, тяжёлые сопутствующие пороки развития, 
иммунодефицитное состояние, перерождение 
слизистой расщеплённого мочевого пузыря.

Таким образом, наилучшие непосредственные и 
отдалённые результаты были получены при  инту-
бации мочеточника с выведением трубки единым 
блоком через вновь сформированную уретру, что 
создаёт возможность заживления раны на сухом  
мочевом пузыре. Также необходимо учитывать 
следующие особенности техники реконструктивно-
пластических операций: у новорождённых сближают 
и сшивают лонные кости без остеотомии, а у детей 
старшего возраста сближают лонные кости с помо-
щью предложенного  нами  устройства.

Изучение отдалённых результатов коррекции ЭМП 
доказало эффективность проводимой предопераци-
онной подготовки, комплекса функциональной  реа-
билитации, выбора сроков оперативного вмешатель-
ства, тщательного отвода мочи и способа фиксации 
лонных костей.

ТАБЛИЦА 3.  ОТДАЛЁННые РеЗУЛьТАТы ХИРУРГИЧеСКОй КОРРеКЦИИ ЭМП   

Результаты Контрольная 
группа, % (n=10)

Основная группа, 
% (n=25)

Больные, опери-
рованные в дру-
гих медучрежде-

ниях, % (n=5)

Всего, % 
(n=40)

Хорошие 20,0±12,7 (2) 60,0±9,8 (15) - 42,5±7,8 (17)

Удовлетворительные 20,0±12,7 (2) 20,0±8,0 (5) - 17,5± 6,0 (7)

Неудовлетворительные 60,0±15,5 (6) 20,0±8,0 (5) 5 40±7,7 (10)

Итого 100 (10) 100 (25) 100 (5) 100 (40)
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Summary

Features of deferred surgical treatment  
of bladder exstrophy in children
B.M. Zaymudinov, A.A. Azizov, A.Sh. Shakhanov, G.T. Bakiyeva

The results of examination and surgical treatment of 45 patients with bladder exstrophy in the period 
from 1980 to 2011 were presented in article. Patients  were divided into two groups in depending on 
preoperative preparation and kind of surgery. Early postoperative complications occurred in 7 (70%) of 
10 patients in the control group and in 6 (17,1%) of 35 patients of the main group.

In the promote time after surgery, good results obtained in 2 (20%), satisfactory - in 2 (20%) and 
unsatisfactory - in 6 (60%) in children from the control group (n=10), and in children from the main 
group (n=25) good results were observed in 18 (72%), satisfactory - in 4 (16%) and unsatisfactory - in 3 
(12%).  Application of proposed devices for urinary diversion and pubic bone fixation made it possible 
to reduce postoperative complications and btain good results.

Key words: bladder exstrophy, cystoplasty by local tissues, congenital malformation
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раннее оперативное лечение врождённого 
вывиха бедра у детей
М.М. Ниёзов, А.А. Раззаков 
Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Работа основана на анализе оперативного лечения 79 детей до 3-х летнего  возраста с 
врождённым вывихом бедра. Сроки наблюдения - от 2 до 8 лет. Установлено, что миотомия 
аддукторов и открытое вправление с капсулорафией являются малотравматичными способами 
оперативных вмешательств. Открытое вправление с корригирующей остеотомией бедренной 
кости (КОБ) и  подкапсулярной ацетабулопластикой крыши вертлужной впадины увеличивают 
степень покрытия головки. После открытого вправления и КОБ в сочетании с лимбопластикой 
и капсулорафией формируется плотный тяж в виде валика, и соответственно полость сустава 
увеличивается. Отдалённые результаты оперативного лечения проанализированы у 67 больных. 
Хорошие результаты получены у 41 (61,2%) больного, удовлетворительные - у 20 (29,8%), 
неудовлетворительные - у 6 (9,0%).

Ключевые слова: врождённый вывих бедра, корригирующая остеотомия бедра, капсулорафия

Актуальность. Врождённый вывих бедра относится 
к самым тяжёлым порокам развития тазобедренных 
суставов, занимая  первое место среди аномалий 
развития опорно-двигательного аппарата у детей. 
Частота его варьирует от 5 до 30 на 1000 новорож-
дённых [1-3].

По-прежнему, общепринятыми считаются раннее 
выявление и функциональное лечение врождённого  
вывиха бедра, что в большинстве случаев приво-
дит к вправлению и удержанию головки во впадине 
[3,4]. Клинические наблюдения подтверждают тот 
факт, что если нет анатомических препятствий для 
репозиции головки, то она достижима простыми 
консервативными и атравматичными способами. 
Однако известно, что бескровное вправление вну-
триутробно сформировавшихся вывихов удаётся не 
всегда, т.е. они относятся к невправимым вывихам 
[2,5,6]. Невправимость свидетельствует о наличии 
анатомических препятствий и бессмысленности, и 
даже вредности, повторных попыток вправления. 
В этих случаях возникают абсолютные показания к 
открытому его вправлению в раннем возрасте [2,5,7]. 
Известно, что пластическая способность тазобе-
дренного сустава у детей раннего возраста выше, 
чем у детей старшего возраста. Поэтому раннее (до 
3–х летнего возраста) устранение патологических 
изменений в тазобедренном суставе способствует 
дальнейшему доразвитию сустава в правильном на-
правлении [2,5,6,8]. 

Как показывает анализ проведённых исследований, 
до настоящего времени нет единого мнения в отно-
шении выбора тактики оперативного лечения  детей 

раннего возраста, что и обусловливает  актуальность 
данного исследования. 

Цель исследования - изучение эффективности 
применения раннего оперативного метода лечения 
у детей до 3-х летнего возраста с врождённым вы-
вихом бедра.

Материал и методы. Проанализировано оператив-
ное лечение врождённого вывиха бедра у 79 детей 
до 3-х летнего возраста. Работа была проведена на 
базе Республиканского клинического центра трав-
матологии и ортопедии в период с 2003 по 2009гг. 
Среди них было 63 (79,7%) девочки и 16 (20,3%) маль-
чиков. Двухсторонний вывих отмечен у 37 (46,8%) 
больных, односторонний – у 42 (53,2%), в том числе 
правосторонний – у 15 (19,0%), левосторонний – у 27 
(34,2%). Основную массу больных составили девочки, 
что соответствует литературным данным (табл.1).

У 42 (53,2%) больных отмечен ацетабулярный вывих, 
у 32 (40,5%) – надацетабулярный, у 5 (6,3%) – под-
вздошный. До поступления в клинику 3 больных по-
лучали функциональное лечение (метод «over head»), 
у них в последующем наступила релюксация.

Отдалённые результаты лечения оценивались по 
балльной системе ЦИТО: хорошие, удовлетворитель-
ные, неудовлетворительные.

Хороший результат характеризовался движением 
тазобедренного сустава в полном объёме, отсутстви-
ем болей и хромоты; удовлетворительный - движе-
нием тазобедренного сустава в неполном объёме 
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ТАБЛИЦА 1.  РАСПРеДеЛеНИе БОЛьНыХ ПО ПОЛУ И ВОЗРАСТУ

ТАБЛИЦА 2.  РАСПРеДеЛеНИе БОЛьНыХ ПО ВИДАМ ОПеРАЦИИ И СТОРОНАМ ПОРАЖеНИЯ

Пол
Возраст в годах Итого

до 1 от 1 до 2 от 2 до 3 Абс. %

Мальчики 2 5  9 16 20,3

Девочки 3 31 29 63 79,7

Итого:
Абс: 5 36 38 79 

100,0%% 6,3 45,6 48,1

(сгибание до 90°, отведение до 30°), болезненностью 
при нагрузке в тазобедренном суставе; неудовлетво-
рительный – контрактурой и болью в тазобедренном 
суставе, положительным симптомом Трендленбурга, 
прогрессированием дистрофических процессов.

Данные, использованные нами, обработаны с ис-
пользованием программы Microsoft Excel 2007.

Результаты и их обсуждение. Способ операции 
подбирали индивидуально после изучения резуль-
татов клинического и рентгенологического обследо-
вания. 

При выборе тактики оперативного лечения учитыва-
ли характер патологического изменения в суставе и 
возраст больного.

По видам операции и сторонам поражения, больные 
распределялись следующим образом (табл. 2).

При невысоких вывихах и напряжении мышц аддук-
торов бедра, 49 (62,0%) больным произведена миото-
мия аддукторов с закрытым вправлением головки 
бедренной кости. После операции накладывалась 
гипсовая повязка в положении Лоренц I.

При увеличении шеечно-диафизарного угла более 
145° и чрезмерной антеверсии шейки бедренной 
кости у 6 (7,6%) детей произведена межвертельная 
корригирующая остеотомия бедренной кости с 
закрытым вправлением вывиха (рис.1). При этом 3 
больных до операции получали функциональное 
лечение.

4 (5,1%) больным при нормальных величинах 
шеечно-диафизарного угла произведена операция 
открытого вправления вывиха с капсулорафией: суть 
этой операции заключается в устранении патоло-
гически изменённых мягкотканных образований, 
препятствующих свободному вправлению головки в 
вертлужную впадину.

Наименование операции

Сторона поражения Итого

Левая Правая Двухсто-
ронняя Абс. %

Миотомия аддукторов 17 6 26 49 62,0

КОБ 3 2 1 6 7,6

Артротомия, капсулорафия - 3 1 4 5,1

Открытое вправление с КОБ 2 2 2 6 7,6

Открытое вправление с КОБ 
и капсулорафией с пластикой лимбуса 3 2 3 8 10,1

Открытое вправление с КОБ 
и подкапсулярной ацетабулопластикой 2 - 4 6 7,6

Итого:
абс: 27 15 37 79 

100%% 34,2 19,0 46,8
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РИС. 1. РеНТГеНОГРАММы БОЛьНОй М., 3 ГОДА, С ВРОЖДЁННыМ ВыВИХОМ БЁДеР: А – ДО ОПеРАЦИИ, Б – МеЖВеРТеЛьНАЯ 
КОРРИГИРУЮщАЯ ОСТеОТОМИЯ БеДРеННОй КОСТИ (ПОСЛе ОПеРАЦИИ)

РИС. 2. РеНТГеНОГРАММы БОЛьНОй Х., 3 ГОДА, С ВРОЖДЁННыМ ВыВИХОМ БЁДеР: 
А – ДО ОПеРАЦИИ, Б – ПОСЛе ОПеРАЦИИ ОТКРыТОГО ВПРАВЛеНИЯ С КОРРИГИРУЮщей МеЖВеРТеЛьНОй ОСТеОТОМИей 

И КАПСУЛОРАФИей С ПЛАСТИКОй ЛИМБУСА

Открытое вправление с корригирующей остеото-
мией бедренной кости произведено 6 (7,6%) боль-
ным. В 8 (10,1%) случаях эта операция сочеталась 
с капсулорафией и пластикой лимбуса. Пластика 
лимбуса заключалась в радиальном рассечении его 
в двух местах и отслойке от полулунного хряща, с 
последующим прошиванием кетгутовыми нитями в 
области передне-верхнего и задне-верхнего краёв 
вертлужной впадины (рис.2).

У 6 (7,6%) детей с выраженной скошенностью крыши 
вертлужной впадины (ацетабулярный угол более 
35-40°) произведено открытое вправление с КОБ и 
подкапсулярная ацетабулопластика крыши вертлуж-
ной впадины.

Во время операции у детей, получавших функцио-
нальное лечение, отмечалось заполнение вертлужной 
впадины жировой клетчаткой, лимбус был ввёрнут 
внутрь, головка бедренной кости была деформирова-
на, и отмечено рубцевание капсулы сустава. 

Всем больным после операции наложена гипсовая 
повязка, после её снятия проведено комплексное 
восстановительное (реабилитация) лечение.

После операции у 2 больных отмечена релюксация и 
у 1 больного развился асептический некроз головки 

бедренной кости, по поводу которых они  получали 
соответствующее лечение.

Отдалённые результаты оперативного лечения детей 
раннего возраста с врождённым вывихом бедра 
проанализированы у 67 (84,8%) больных, согласно 
системе ЦИТО, в сроки от 2 до 8 лет. 

Хорошие результаты отмечены у 41 (61,2%) больного, 
удовлетворительные - у 20 (29,8%), неудовлетвори-
тельные - у 6 (9,0%).

Установлено, что миотомия аддукторов и открытое 
вправление с капсулорафией являются малотрав-
матичными способами операции. После открытого 
вправления с КОБ и подкапсулярной ацетабулопла-
стикой крыши и вертлужной впадины увеличивает-
ся степень покрытия головки, и аутотрансплантат 
является надёжной опорой для головки бедрен-
ной кости. У детей, которым выполнено открытое 
вправление и КОБ в сочетании с лимбопластикой и 
капсулорафией, головка бедра плотно удерживается 
за счёт расправления и фиксирования лимбуса в 
приподнятом положении. При этом в последующем 
из лимбуса формируется плотный тяж в виде валика, 
и соответственно полость сустава увеличивается, 
тем самым создаются условия для нормального фор-
мирования элементов тазобедренного сустава.
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Таким образом, раннее оперативное лечение врож-
дённого вывиха бедра, выполненное по предложен-
ным показаниям, относится к эффективным методам 
лечения рассматриваемой патологии. 

Дифференцированный подход к реконструкции 
лимбуса и капсулы позволяет создать мягкотканную 
опору, которая надёжно препятствует релюксации 
головки бедра.
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Summary

Early operative treatment of congenital hip 
dislocation in children
M.M. Niyozov, A.A. Razzakov

The reseach is based on an analysis of surgical treatment of 79 children under 3 years  with congenital 
hip dislocation. Time of observation - from 2 to 8 years. Found that the adductor myotomy and open  
reduction with capsuloraphy are less traumatic  methods of surgical interventions. Open reduction 
with corrective osteotomy of femur (COF) and subcapsular acetabuloplasty of the acetabulum roof 
increases the degree of the head covering. After open reduction and COF in combine with limboplasty 
and capsuloraphy  a dense bundle in the form of a roller is formed, and therefore the joint cavity  is 
increased. Long-term results of surgical treatment were analyzed in 67 patients. Good results were 
obtained in 41 (61,2%) patients, satisfactory - in 20 (29,8%), unsatisfactory - in 6 (9.0%).

Key words: congenital dislocation of the hip, thigh corrective osteotomy, capsuloraphy
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парентеральное применение парацетамола 
для совершенствования анестезии 
в онкохирургии
С.З. Танатаров
Государственный медицинский университет г. Семей, Казахстан

Исследования проведены у 39 оперированных больных с использованием ингаляционной 
анестезии  в сочетании с эпидуральным блоком и парентерального введения парацетамола.

Представленный вариант комбинированной ингаляционно-эпидуральной анестезии 
обеспечивает достаточную глубину анестезии (по BIS-индексу) и стабильность регуляторных 
систем при выполнении абдоминальных операций в онкологической практике.

Данная анестезия позволяет уменьшить расход фентанила в 2 раза, изофлюрана – в 1,36 раза 
(сокращая период пробуждения пациентов в 2,5 раза), а также местных анестетиков – в 2 раза, что 
способствует снижению их негативного влияния на организм.

Ключевые слова: онкология, анестезия, инфузия парацетамола, ингаляционно-эпидуральная 
анестезия

Актуальность. Минимизация побочных эффектов 
анестезиологических пособий остаётся актуаль-
ной задачей современной медицины [1,2]. Другая 
сторона данной проблемы – надёжный контроль её 
эффективности. Разработка новых методов обезбо-
ливания, основанных на применении неопиатных 
фармакологических средств, позволяет частично 
или полностью отказаться от применения нар-
котических анальгетиков, остающихся в арсенале 
анестезиологов наиболее опасными в клиническом 
и прогностическом плане. Основное направление 
исследований за последнее десятилетие характери-
зуется защитой оперируемого пациента путём соз-
дания профилактической блокады от боли прежде, 
чем начнётся операция. Это направление получило 
название «preemptive analgesia» [3].

Однако в данном направлении практически не 
исследована возможность комбинирования ин-
галяционной анестезии с эпидуральной (ЭА) и с 
интраоперационной антиноцицептивной защитой 
парацетамолом (перфалганом) при расширенных 
оперативных вмешательствах [4-7].

Собственный опыт использования перфалгана для 
интраоперационного обезболивания побудил нас к 
изучению возможностей его сочетания с комбини-
рованной ингаляционно-эпидуральной анестезией.

Цель исследования: совершенствование анестезио-
логических пособий при высокотравматичных абдоми-
нальных оперативных вмешательствах путём примене-
ния парентерального введения парацетамола.

Материал и методы. Работа выполнена на материа-
ле обследования 39 пациентов (возраст от 31 до 70 
лет, в среднем – 61,3±2,5 года, мужчин – 27, женщин 
– 12), оперированных в хирургическом отделении 
Регионального онкологического диспансера г. 
Семей, распределённых на две группы (основную 
и сравнения). Структура основной патологии (рак 
желудка и рак поджелудочной железы) и объём вы-
полненных операций (гастрэктомия, субтотальная 
резекция желудка, резекция поджелудочной железы) 
в обеих группах были репрезентативными. Группы 
были рандомизированы по полу, возрасту, росту, 
массе тела, классу ASA и продолжительности опера-
ции. Премедикация, вводный наркоз и поддержание 
миоплегии были одинаковыми во всех случаях. Ме-
тодика поддержания анестезии в основной группе 
(n=20) – форан + О2 + продлённая эпидуральная 
анестезия (10% раствор лидокаина в суммарной 
дозе до 400 мг) + перфалган; в группе сравнения 
(n=19) – форан + одномоментная эпидуральная ане-
стезия (10% раствор лидокаина в суммарной дозе 
400 мг) + фентанил. 

Пациента доставляли в операционную после стан-
дартной премедикации. Вводный наркоз в основной 
группе осуществляли рекофолом в виде медленной 
внутривенной болюсной инъекции, с интервалом 10 
секунд в дозе 1,5-2,5 мг/кг массы тела. После инту-
бации трахеи подключали ингаляцию форана в дозе 
0,5-0,7%. На этапах вводного и основного наркоза 
достижение и поддержание миоплегии проводи-
ли ардуаном (8-10 мг на анестезию). Центральную 
анальгезию поддерживали введением внутривенно 
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ТАБЛИЦА 2.  ВеЛИЧИНы BIS-ИНДеКСА У БОЛьНыХ ГРУППы НАРКОЗА ФОРАН+ЭПИДУРАЛьНАЯ АНеСТеЗИЯ 
С ДОПОЛНИТеЛьНыМ ИСПОЛьЗОВАНИеМ ПАРАЦеТАМОЛА

Группа                             
обследованных

До вводного 
наркоза

Вводный 
наркоз

Начало 
операции

Основной 
этап операции

Выход 
из наркоза

Сравнения (n=19) 80±4 39±3 48±2 53±3 66±3

Основная (n=20) 82±2 43±2 46±3 52±2 75±4

жидкого парацетамола в дозе 1,0-1,5 г со ско-ростью 
10-15 мл/ч с помощью шприцевого дозатора SEP-10S. 
Для основного наркоза ингаляционная анестезия 
фораном осуществлялась в режиме нормовентиля-
ции с использованием minimal flow anaesthesia (до 
0,5 л/мин) и кислорода (50% во вдыхаемой смеси), а 
также микродоз калипсола для поддержания хирур-
гической стадии наркоза. 

Интраоперационно мониторировали ЧСС, АД 
(систолическое, диастолическое, среднее гемоди-
намическое). SpО2, FiО2 и параметры гемодинамики 
определяли кардиомонитором МИТАР-0-«Р-Д» (Рос-
сия), BIS-индекс – монитором А-2000XP (США).

Перед разрезом кожи, во всех случаях, прово-
дили умеренную гиперволемическую гемодилю-
цию до 30-35%  Ht. Заместительную инфузионно-
трансфузионную терапию выполняли под 
прикрытием вазопрессоров мезатона или допамина.

Статистический анализ проведён путём исполь-
зования стандартной программы SPSS 6,0 (анализ 
статистической значимости между группами по 

критерию χ2 Пирсона и в динамике – по критерию 
Вилкоксона).

Результаты и их обсуждение. Основные данные, 
полученные в результате исследования, представле-
ны в таблицах 1-3.

Из таблицы 1 видно, что в основной группе наркоти-
ческие анальгетики за время операции и анестезио-
логического пособия не использовались. Снизился 
расход местных анестетиков в 2 раза (p<0,01), что 
способствовало снижению токсического воздей-
ствия последних на организм в целом.

В таблице 2 представлены данные о влиянии наркоза 
в сравниваемых группах на величину BIS-индекса.

Как следует из представленных данных, применение 
разработанной методики с внутривенным введени-
ем парацетамола и снижением дозы наркотического 
анальгетика не приводило к существенным изме-
нениям состояния больных в процессе анестезии. 
Не было зарегистрировано достоверных разли-
чий средней величины BIS-индекса на всех этапах 

ТАБЛИЦА 1.  РАСХОД  ОСНОВНыХ ПРеПАРАТОВ В ИССЛеДУеМыХ ГРУППАХ

Препарат Группа Всего за операцию 

Сибазон, мг
основная —

сравнения 45,0 ± 0,5 

Форан, мл
основная 10,0 ±3,5

сравнения —

Фентанил, мг
основная 0,2 ± 0,1

сравнения 0,7 ± 0,1*

Перфалган, г
основная 1,0

сравнения —

Лидокаин, мг
основная 200,0 ± 21,0

сравнения 400,0 ± 50,0*

Примечание: * - статистически значимые различия между группами (р<0,01)
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анестезии. Отмечено превышение показателей 
при использовании разработанного метода в двух 
этапах – вводного наркоза и выхода из наркоза. В 
обоих случаях эти различия, как мы полагаем, имеют 
позитивную для пациента направленность, так как 
облегчается и вход в наркоз, и, особенно, выход из 
наркоза.

Были выявлены определённые различия по влиянию 
проводимых в сравниваемых группах анестезиоло-
гических пособий на состояние центральной гемо-
циркуляции (табл. 3).

Частота сердечных сокращений имела адекватную 
динамику к снижению в обеих исследуемых группах, 
причём степень данных изменений вначале и в ходе 
основного этапа операции ни в одном случае не 
выходила за пределы уровня ЧСС, обеспечивающего 
адекватную гемодинамику.

Величина систолического артериального давления 
исходно была повышенной до средней величины: 
в основной группе 151±6 мм рт.ст., в контрольной 
группе – 145±7 мм рт.ст. На фоне вводного наркоза 
она имела динамику к снижению в основной группе 
до 137±5 мм рт.ст., в группе  сравнения – до 140±3 
мм рт.ст., а в ходе оперативного вмешательства 
снижалась в среднем до 129±4 мм рт.ст. в основной 
группе, а в группе сравнения – до 133±3 мм рт.ст. и 
ни в одном из случаев не была меньше 110 мм рт.ст. 
В конце операции наблюдалась адекватная тенден-

ция к повышению АД. Аналогичная динамика была 
характерна для уровня диастолического и среднего 
гемодинамического АД. Сравнительный анализ пока-
зал, что в обеих группах больных показатели кровоо-
бращения (АД и ЧСС) были стабильными, по данным 
мониторинга ЭКГ не отмечено нарушений ритма 
и других патологических изменений сердечно-
сосудистой системы. 

ВыВОДы:

1. Клиническое применение ингаляционно-
эпидуральной анестезии с дополнительным ис-
пользованием парацетамола выявило комплекс 
преимуществ, что позволило применять этот вид 
анестезии у больных с высоким анестезиологиче-
ским риском. 

2. Представленный вариант комбинированной 
ингаляционно-эпидуральной анестезии обе-
спечивает достаточную глубину анестезии (по 
BIS-индексу) и стабильность регуляторных систем 
при выполнении абдоминальных операций в 
онкологической практике.

3. Ингаляционно-эпидуральная анестезия по-
зволяет уменьшить расход фентанила в 2 раза, 
изофлюрана – в 1,36 раза (сокращая период про-
буждения пациентов в 2,5 раза), а также местных 
анестетиков – в 2 раза, что способствует сниже-
нию их негативного влияния на организм.

ТАБЛИЦА 3.  ДИНАМИКА ПОКАЗАТеЛей СИСТеМНОй ГеМОЦИРКУЛЯЦИИ У БОЛьНыХ ПРИ ИСПОЛьЗОВАНИИ 
ФОРАН+ЭПИДУРАЛьНАЯ АНеСТеЗИЯ С ДОПОЛНИТеЛьНыМ ИСПОЛьЗОВАНИеМ ПАРАЦеТАМОЛА

Показатель До вводного 
наркоза

Вводный 
наркоз

Начало 
операции

Основной 
этап операции

Конец 
операции

ЧСС, мин-1 (n=20) 82±3 75±2 71±2* 70±2* 74±3

ЧСС, мин-1 (n=19) 83±2 76±3 73±3* 72±1* 76±2

САД, мм рт.ст. (n=20) 151±6 137±5 129±4* 130±4* 135±4*

САД, мм рт.ст. (n=19) 145±7 140±3 133±3* 135±5* 141±3*

ДАД, мм ст.рт. (n=20) 97±3 89±2* 87±2* 86±1* 93±3

ДАД, мм ст.рт. (n=19) 99±2 95±3* 92±3* 93±2* 97±2

АДср., мм рт.ст. (n=20) 120±4 109±3* 105±3* 104±2* 111±3

АДср., мм рт.ст. (n=19) 125±5 110±4* 100±2* 107±3* 120±2

Примечание: * - статистически значимые различия с показателем до вводного наркоза (p<0,05)
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Summary

Parenteral administration of paracetamol for 
improve of anesthesia in surgical oncology
S.Z. Tanatarov

Studies were performed in 39 patients operated in surgical department of oncologic dispensary using 
inhalation anesthesia combined with epidural block and parenteral administration of paracetamol.

Proposed version of combined inhalation-epidural anesthesia provides sufficient depth of anesthesia 
(BIS- index) and the stability of  regulatory systems in performance of abdominal surgery in oncology 
practice.

This anesthesia can reduce the amount of fentanyl in the two-time, and isoflurane - by 1,36-time, 
reducing the period of awakening patients in the 2,5-time, as well as local anesthetics in 2 times, which 
in turn helps to reduce their negative impact on body.

Key words: oncology, anesthesia, infusion of paracetamol, inhalated-epidural anesthesia
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анализ показателей качества жизни  
больных диссеминированным раком 
молочной железы, получавших различные 
режимы гормонотерапии в зависимости 
от возраста
Д.С. Мирзоева, Д.З. Зикиряходжаев*, С.Г. Раджабова, Ф.Г. Солиев
Республиканский онкологический научный центр; *кафедра онкологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино 

Данные, полученные в ходе нашего исследования, показали, что, с точки зрения качества жизни 
(КЖ), у женщин в постменопаузе в возрасте до 60 лет, страдающих диссеминированным раком 
молочной железы (ДРМЖ), назначение препарата «Тамоксифен» в качестве гормонотерапии 
(ГТ) первой линии вполне оправданно, т.к. относительное увеличение КЖ у этой группы 
больных достигает 22,4% (40-49 лет); 20,7% (50-59 лет). В ходе проведения работы выявлено, 
что для пациенток 60 лет и старше назначение тамоксифена в качестве ГТ первой линии 
нецелесообразно, т.к. повышение  уровня КЖ этих больных не достигает статистической 
достоверности за год наблюдения, а относительное увеличение показателя не превышает 14,2%. 
Кроме того, полученный результат уступает показателю, зарегистрированному в группе больных 
ДРМЖ 60 лет и старше, получающих  ингибиторы  ароматазы, который составил 31,5%.

Ключевые слова: диссеминированный рак молочной железы, гормонотерапия, качество жизни

Актуальность. Рак молочной железы (РМЖ) оста-
ётся основной причиной онкологической смерт-
ности среди женщин. Отмечается неуклонный  рост 
показателей  заболеваемости  этой локализации во 
всём мире, преимущественно в развитых странах [1]. 
Пик заболеваемости приходится на 45-55 лет. В связи 
с тем, что в некоторых странах отсутствуют програм-
мы раннего выявления заболевания, соответственно 
увеличивается и частота диссеминированных форм 
рака молочной железы. У половины больных РМЖ,  
получивших радикальное лечение, рано или поздно 
появляются метастазы  и на этом этапе заболевания 
излечение уже невозможно, возникает необходи-
мость лишь в достижении клинической ремиссии. 
Основным критерием эффективности противоопухо-
левого лечения является продолжительность жизни, 
но в настоящее время важную роль играет оценка 
и улучшение  качества жизни больной. Понятие 
«качество жизни» (КЖ) больного появилось в Index 
medicus в 1977г. и в настоящее время широко ис-
пользуется в  медицине зарубежных стран. В Европе 
под КЖ подразумевают интегральную характеристи-
ку физического, психологического, эмоционального 
и социального функционирования человека [2], 
тогда как американские исследователи определяют 
КЖ как физическое, эмоциональное, социальное, 
финансовое и духовное благополучие человека [3]. 
При поиске оптимальных методов лечения, иссле-
дование КЖ больной является надёжным и чувстви-
тельным индикатором оценки результатов терапии 

[4,5]. Чаще всего в поле зрения врача оказываются 
физикальные, лабораторные и инструментальные 
данные, описывающие физическое состояние боль-
ного, в то время как важная информация об индиви-
дуальных, психологических, социальных проблемах, 
появившихся в жизни человека в связи с болезнью, 
как правило, малодоступна врачу. Современная ме-
дицина рассматривает качество жизни как конечную 
цель реализации сложного комплекса медицинских, 
психологических, духовных и социальных программ 
помощи больным [6].

В связи с этим оценка качества жизни является на-
дёжным информативным и экономичным методом и 
в большинстве цивилизованных стран мира относит-
ся к числу наиболее приоритетных и перспективных 
направлений современной онкологии.

Цель исследования: оценить показатели каче-
ства жизни у больных диссеминированным раком 
молочной железы, получающих различные режимы  
гормонотерапии с учётом возраста.

Материал и методы. Для реализации поставленной 
задачи в РОНЦ  РТ, проводилось наблюдение за 60 
больными с гистологически верифицированным 
диагнозом  ДРМЖ, получавших гормонотерапию 
в период с января 2010 по январь 2012 года. Все 
пациентки, включённые в исследование, находились 
в менопаузе или в постменопаузе, у всех определя-
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лась экспрессия рецепторов эстрогена или про-
гестерона в опухоли (в лабораториях г. Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, Алматы).

Возраст больных варьировал от 40 до 65 лет. Сред-
ний возраст составил 48,9 лет. В ходе исследования 
все пациентки были распределены на три возраст-
ные группы: от 40 до 49 лет (n=21), от 50 до 59 лет 
(n=19), от 60 лет и старше (n=20). В соответствии с 
семейным положением также были выделены три 
группы: женщины, проживающие с семьёй (с мужем 
и детьми или просто с мужем), разведённые или вдо-
вы, проживающие с детьми и просто одинокие.

Пациентки были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от получаемого препарата. Первая группа со-
стояла из 31 пациентки. В качестве гормонотерапии 
первой линии больным  был назначен тамоксифен 
– антиэстрогенный  препарат (фирмы «Эбеве», Ав-
стрия), ЛЭНС или ратиофарм (производство России) 
в таблетках по 20 мг в стандартных дозовых  режи-
мах, ежедневно в течение двух лет. Во второй группе 
(в количестве 29 пациенток) в качестве первой 
линии ГТ  использовались ингибиторы ароматазы: 
фемара (летрозол) – 2,5мг или ремифаст – 2,5мг еже-
дневно, также в течение двух лет. Пациентки обсле-
довались в динамике через 3, 6 и 9 месяцев. В ходе 
обследования проводились клинический осмотр, 
рутинные лабораторные и инструментальные иссле-
дования, а также  оценка качества жизни.

КЖ пациенток оценивалось в баллах при помощи 
заполненных больными  опросников EORTCQLC-C30 
(version3) [7]. Данные  опросника позволяют оценить 
физическое, эмоциональное и социально-семейное 
благополучие, а также  благополучие в повседнев-
ной жизни. 

Результаты и их обсуждение. В период наблюде-
ния отмечалось повышение показателей уровня КЖ 
при всех режимах гормонотерапии во всех возраст-
ных группах.

В таблице отражено относительное увеличение 
показателей КЖ за 12 месяцев наблюдения. Относи-
тельное увеличение было рассчитано по формуле:
Z= (KЖ (б) – КЖ (а)) : КЖ (а) х 100%
где Z- относительное увеличение показателя  КЖ (%); 

КЖ (а) - показатель уровня КЖ до начала лечения 
(баллы); 
КЖ (б) - показатель уровня КЖ через 12 месяцев  на-
блюдения (баллы).

Принимая во внимание литературные источники и 
основываясь на результатах исследования В.А. Кuper 
и L.B. Wenzel [8,9], целью которых было изучение КЖ 
пожилых пациенток, страдающих РМЖ, мы предпо-
лагали, что в ходе нашего исследования, относитель-
ное увеличение показателей уровня КЖ будет ниже у 
пациенток старше 60 лет, т.к. уже при беседе с ними, 
эта категория больных ДРМЖ отказывалась или с 
большим усилием соглашалась на предлагаемое им  
лечение.

Данные, полученные в ходе обследования, наше 
предположение опровергли. При гормонотерапии 
первой линии в группе больных, получавших летро-
зол, относительное увеличение показателя уровня 
КЖ  во всех возрастных категориях практически 
одинаково  и всё же на 2,5% было выше у больных  в 
группе пациенток в возрасте 60 лет и старше.

Таким образом, результаты исследования показали, 
что относительный показатель КЖ при гормоноте-
рапии летрозолом увеличивается у всех пациенток, 
превалируя у женщин в возрасте 60 лет и старше.
В группе больных, получавших ремифаст, статистиче-
ски достоверные результаты получить не удалось, т.к. 
этот препарат, хотя и является аналогом ингибитора 
ароматазы, но в нашей стране применяется совсем 
недавно и был назначен всего 4 пациенткам.
В то же время нами отмечено, что в группе больных  
в возрасте 60 лет и старше, получавших всеобще 
признанный препарат «Тамоксифен», относительное 
увеличение уровня КЖ происходит гораздо мед-
леннее. Показатели группы больных, получавших 
тамоксифен, уступают по результатам пациенткам, 
получавшим летрозол, в возрастной категории 60 
лет и старше почти на 17%. Эти данные указывают 
на то, что с точки зрения КЖ, пациенткам с ДРМЖ 60 
лет и старше нежелательно назначение тамоксифе-
на как ГТ первой линии, предпочтение надо отдать 
ингибиторам ароматазы. Кроме того, если учитывать, 
что  пациентки в возрасте 60 лет и старше страдают, 
кроме РМЖ, ещё и другими соматическими пато-
логиями, такими как гипертония, сахарный диабет 

ТАБЛИЦА.  ОТНОСИТеЛьНОе УВеЛИЧеНИе ПОКАЗАТеЛей КАЧеСТВА ЖИЗНИ ПРИ ГОРМОНОТеРАПИИ

Возраст

Препараты ГТ первой линии

Тамоксифен (n=31) Ингибиторы ароматазы: 
летрозол, ремифаст (n=29)

40-49 22,4%  (n=12) 28,7%  (n=9)

50-59 20,7%  (n=10) 29,1%  (n=9)

60 лет и старше 1,0%  (n=9) 14,2%  (n=11)



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.90

Хирургия

и т.д., что также влияет на выживаемость, в связи с 
чем представляется сомнительной необходимость  
оставлять в резерве ГТ ингибиторы ароматазы в 
ущерб КЖ.  Всё это бесспорно подтверждает факт 
в пользу ГТ первой линии пациенткам в возрасте 
60 лет и старше ингибиторов ароматазы-летрозола, 
фемары, ремифаста.

В свою очередь, мы отмечаем, что относительный 
показатель повышения уровня КЖ в группе больных 
в возрасте до 60 лет, получавших тамоксифен, доста-
точно высок (22,4%;20,7%), таким образом, проводя 
этим пациенткам ГТ первой линии тамоксифеном, 
мы получаем хороший результат, с точки зрения КЖ, 
и оставляем в резерве ингибиторы ароматазы для 
проведения второй линии, в случае дальнейшего 
прогрессирования заболевания. Когда мы начали ис-
следовать КЖ и семейное положение, предполагали, 
что семейные женщины более обременены заботами 
по дому, чем одинокие, но выяснили, что показатель 
уровня КЖ не зависит от сочетания семейного по-
ложения и режима получаемой ГТ. Поэтому дальше 
этот вопрос не рассматривался.

Данные, полученные в ходе нашего исследования, 
показали, что, с целью увеличения уровня КЖ, у жен-
щин в постменопаузе в возрасте до 60 лет, страдаю-
щих ДРМЖ, назначение тамоксифена в качестве ГТ 
первой линии вполне оправданно, т.к. относитель-
ное увеличение КЖ у этой группы больных достигает 
22,4% и 20,7%.

Для пациенток в возрасте 60 лет и старше назна-
чение тамоксифена в качестве ГТ первой линии 
нецелесообразно, т.к. повышение уровня КЖ этих 
больных не достигает статистической достоверности 
за год наблюдения, а относительное увеличение по-
казателя не превышает 14,2%. 

Кроме того, полученные результаты уступают показа-
телям, зарегистрированным в группе больных ДРМЖ  
в возрасте 60 лет и старше, получающих  ингибито-
ры ароматазы, показатели  которых не превышали 
31,5%.
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Summary

Analysis of the life quality in patients with 
disseminated breast cancer receiving different 
mode of hormonotherapy in depend on age
D.S. Mirzoyeva, D.Z. Zikiryakhodjaev, S.G. Radjabova, F.G. Soliev

The findings obtained during our study showed  in terms of quality of life (QOL) in postmenopausal 
women under  60 years, suffering from metastatic breast cancer (DBC) use  the drug 'Tamoxifen' as 
first- line hormone therapy (HT ) is justified, because relative increase of QOL in this group of patients 
reached 22.4%, 20.7%. For patients 60 years and over Tamoxifen as first-line HT is not advisable, because 
improvement of QOL of these patients did not reach statistical significance for the year of observation, 
and relative increase of the rate does not exceed 14.2%. In addition, this result below from indicator 
registered in the group of patients DRMZH 60 years and older who receive aromatase inhibitors, which 
amounted to 31.5%.

Key words: disseminated breast cancer, hormone therapy, quality of life
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алгоритм диагностики и лечения 
бесплодных супружеских пар
Д.А. Ходжамуродова
ГУ ТНИИ акушерства, гинекологии и перинатологии

Разработан научно-обоснованный алгоритм диагностики и лечения бесплодия, позволяющий 
добиться наступления клинической беременности у 61,1% больных в течение 3-18 месяцев от 
момента первого обращения супружеской пары с бесплодием, при условии перспективности 
пациентов для восстановления естественной фертильности.

Высокая клиническая эффективность получена при проведении комплексного патогенетического 
лечения бесплодия. Среди пациенток с эндокринным бесплодием, беременность наступила в 
77% случаев, с трубно-перитонеальным бесплодием – в 53,7%, при маточном факторе бесплодия 
– в 50,6%. Положительные результаты были достигнуты у молодых женщин (в возрасте от 19 до 29 
лет) с длительностью бесплодия не более 4 лет, при наличии спаечного процесса в малом тазу I и 
II степени распространения и проходимости маточных труб.

Ключевые слова: репродуктивная система, бесплодный брак, эндоскопическая хирургия, 
женское бесплодие, трубно-перитонеальное бесплодие, эндокринное бесплодие

Введение. Бесплодный брак остаётся одной из важ-
нейших медицинских, социальных и общегосудар-
ственных проблем. Частота бесплодных браков во 
многих странах мира не имеет тенденции к сниже-
нию и составляет около 15%. В России бесплодные 
супружеские пары составляют от 8 до 15%, в Европе 
– приблизительно 10%, в США – 8-15% , в Канаде – 
17%, в Иране – 8%, в Казахстане – около 15% [1-5].

Определено понятие «бесплодный брак», в котором, 
по тем или иным причинам, происходящим в орга-
низме женщины или мужчины, либо обоих партнё-
ров, беременность не наступает при регулярной 
половой жизни без применения каких-либо проти-
возачаточных средств в течение года, при условии 
детородного возраста супругов [6,7].

Отсутствие единого взгляда на принципы диагности-
ки и терапии бесплодия приводит к неоправданным 
задержкам пациентов на разных этапах обследова-
ния и лечения, что увеличивает стрессовую на-
грузку на пациентов и, в конечном счёте, негативно 
отражается на результатах лечебных мероприятий. 
Выработка единой тактики преодоления бесплодия, 
превращение акушеров-гинекологов амбулаторного 
звена и специалистов клиник экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) в команду единомышленни-
ков, создание чётких организационных и профес-
сиональных взаимосвязей между амбулаторными 
медицинскими центрами, гинекологическими ста-
ционарами и клиниками ЭКО позволит качественно 
повысить эффективность лечения бесплодия [8-12]. 

Последние десятилетия характеризуются значитель-
ными достижениями в области не только диагно-
стики, но и лечения различных форм бесплодия. 
Понятно, что эффективное лечение бесплодия в 
настоящее время не возможно без применения ЭКО. 
Именно, благодаря постоянному совершенство-
ванию методов вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) удаётся достичь наступления бере-
менности при любых формах бесплодия [13-15].

В Республике Таджикистан, несмотря на высокий 
естественный прирост населения, проблема бес-
плодия остаётся актуальной проблемой, связанной с 
высокой частотой экстрагенитальной и генитальной 
патологий среди женщин репродуктивного возраста.

В работе изучена структура и частота бесплодных 
браков, связанных с генитальной патологией среди 
населения. В связи с тем, что недостаточно орга-
низовано оказание своевременной диагностики 
и современной медицинской помощи, отмечается 
тенденция роста заболевания, частоты осложнений, 
которые зачастую приводят к необратимым и неиз-
лечимым последствиям репродуктивной системы.

Некоторые показатели, характеризующие состояние 
здоровья населения исследуемого региона, такие 
как: высокая частота экстрагенитальной патологии у 
бесплодных супружеских пар и нарушений сексу-
ального здоровья, распространённость генитальной 
патологии и ИППП.
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Цель исследования. Разработать алгоритм диа-
гностики и лечения бесплодных супружеских пар с 
учётом региональных особенностей.

Материал и методы. В отделении гинекологиче-
ской эндокринологии ГУ ТНИИ АГ и П было обследо-
вано и подвергнуто лечению 1278 супружеских пар 
с бесплодием.

Критериями отбора больных с патологией репро-
дуктивной системы послужили фертильный возраст 
супругов, длительность бесплодия свыше одного 
года, исключены венерические, острые инфекцион-
ные и соматические заболевания.

Была проведена современная диагностика бес-
плодия у 1278 супружеских пар в репродуктивном 
возрасте с включением комплексного клинико-
лабораторного, эндоскопического и морфологиче-
ского обследования: беседа с супружеской парой; 
объективное  обследование; измерение роста и 
массы тела, подсчёт  гирсутного числа; оценка 
состояния молочных желёз и гинекологического 
статуса; консультация андролога (оценка фертиль-
ности спермы супруга); определение концентрации 
йода в разовой порции мочи у женщин; инфекцион-
ный и гормональный скрининг; пост-коитальный тест 
(ПКТ); эхографические методы исследования матки 
и яичников (мониторинг фолликул), щитовидной и 
молочных желёз, надпочечников; тиреоэхография и 
эндоскопические методы исследования (гистероско-
пия, хромосальпингоскопия, лапароскопия).

По показаниям проводили магнитно-резонансную 
томографию головного мозга (МРТ); пероральный 
глюкозо-толерантный тест (ПГТТ) и определение 
характера нарушений углеводного обмена и показа-
телей липидного спектра крови, а также морфологи-
ческое исследование прицельного материала.

Результаты и их обсуждение. Возраст обследо-
ванных женщин (n=1278) колебался от 15 до 42 лет, 
средний возраст составил 24,71±0,28 года. В основ-
ном страдали бесплодием в раннем и активном 
репродуктивном возрасте – от 15 до 29 лет (70,4%), 
в отличие от женщин с бесплодием европейского 
региона, откладывающих деторождение на более 
поздний срок. Женщины с бесплодием, в возрасте от 
15 до 24 лет составили 37,8%. 

Раннее обращение за медицинской помощью было 
обусловлено желанием супружеской пары как мож-
но раньше реализовать репродуктивную функцию 
по национально-традиционным особенностям 
региона. 

Изучение анамнестических данных обследованных 
женщин в бесплодном браке показало, что ранние 
браки составили 506 (39,6%) случаев, брак по воле 
родителей – 377 (29,5%), родственные – 365 (28,6%) 

и неравные браки – 293 (22,9%). Перечисленные 
характеристики браков встречались в различных 
сочетаниях и соотношениях по отношению к общему 
количеству бесплодных супружеских пар. 

Средняя длительность бесплодия обследованных 
супружеских пар составила 5,78±0,11 лет.

Из перенесённых инфекционных и экстрагениталь-
ных патологий у женщин с бесплодием наиболее 
часто встречались йоддефицитные заболевания 
(ЙДЗ) – у 750 (58,7%) пациенток, анемия – у 572 
(44,8%), хронический пиелонефрит – у 712 (55,7%), 
хронический цистит – у 542 (42,4%), брюшной тиф – у 
391 (30,6%) и инфекционные и вирусные гепатиты – у 
426 (33,3%) больных.

Анализ перенесённых инфекционных и экстрагени-
тальных заболеваний у мужчин в бесплодном браке 
показал, что наиболее часто встречается хрони-
ческий цистит – 529 (41,4%) случаев, хронический 
пиелонефрит – 352 (27,5%), затем ЙДЗ – 314 (24,6%), 
инфекционный гепатит – 152 (11,9%) и брюшной тиф 
– 134 (10,5%).

Среди проведённых гинекологических операций, в 
подавляющем большинстве случаев (42,1% от всех 
хирургических вмешательств) производились лапа-
ротомии. 

Анализ репродуктивной функции больных показал, 
что у 403 (31,53%) женщин с вторичным бесплодием 
предыдущие беременности имели осложнённое 
течение. В 254 (19,9%) случаях в анамнезе зафикси-
рована внематочная беременность. Вместе с тем, 
осложненное течение беременности в виде ранних 
и поздних выкидышей, преждевременных родов, по-
роков развития плода и уровня неонатальной смерт-
ности у женщин с вторичным бесплодием составило 
413 (32,3%) случаев. 

Из общего количества больных, у 500 (39,1%) обсле-
дованных женщин был диагностирован нормальный 
индекс массы тела (ИМТ) – 23,65±0,17 кг/м2, у 435 
(34,0%) больных – 26,90±0,09 кг/м2, у 159 (12,4%) – 
32,81±0,29 кг/м2.

Особенности оволосения у данной категории выяви-
ли, что у 689 (53,9%) больных показатели гирсут-
ного числа были в пределах нормы. Гипертрихиоз, 
соответствующий 8-12 баллам, выявлен у 401 (31,4%) 
пациентки, у 188 (14,7%) больных диагностирован 
гирсутизм.

При общем осмотре молочных желёз 1278 пациен-
ток с бесплодием выявлено их нормальное развитие, 
что соответствовало 3-5 степеням по Tanner. Галакто-
рея выявлена в 428 (33,5%) случаях. По показаниям 
была проведена МРТ головного мозга для исключе-
ния микроаденомы гипофиза. Диффузная железисто-
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кистозная мастопатия была диагностирована у 193 
(15,1%) больных, фиброаденома правой молочной 
железы – у 41 (3,2%), фиброаденома левой молочной 
железы – у 21 (1,6%). Мастальгия обнаружена у 204 
(15,96%) больных.

В настоящем исследовании выявлена значительная 
частота ЙДЗ среди жителей Таджикистана. Так, среди 
женщин, обратившихся по поводу бесплодия, ЙДЗ 
различной степени выраженности обнаружены в 
64,5%.

Изучение тиреоидного статуса было ориентировано 
на данные клинических признаков эндемического 
зоба, ультразвукового определения размеров щи-
товидной железы (тиреоэхография) с последующим 
подсчётом её объёма, исследования функциональ-
ного состояния железы, определения уровня гор-
монов: ТТГ, Т3, Т4. Определение размеров и объёма 
щитовидной железы позволило выявить наличие 
зоба разной степени выраженности у 824 (64,5%) 
женщин. 

Из общего числа обследованных больных, у 312 
(24,4%) из них был диагностирован эутериоз, 
уровень гормонов оказался в пределах нормы: 
ТТГ – 2,15±0,21 мМе/л, концентрация тироксина – 
104,1±3,0 нмоль/л и трийодтиронина – 1,11±0,06 
нмоль/л. 

Субклинический гипотиреоз диагностирован у 
350 (27,4%) больных с бесплодием. Показатели 
уровня гормонов были в пределах границы нормы: 
ТТГ – 2,55±0,20 мМе/л, концентрация тироксина – 
101,1±2,2 нмоль/л и трийодтиронина – 1,11±0,04 
нмоль/л.

Доля женщин с увеличенным объёмом щитовидной 
железы (II степень) была выше, чем в группе с эути-
реодными состояниями (4,4% против 7,7%, соответ-
ственно).

Манифестный гипотиреоз был обнаружен у 162 
(12,7%) обследованных больных. 

Гипертиреоз (болезнь Грейвса) был диагностиро-
ван у 50 (3,9%) пациенток. Анализ уровня гормонов 
выявил низкий показатель ТТГ (1,44±0,10 мМе/л), 
нормальную концентрацию тироксина (104,1±3,0 
нмоль/л) и трийодтиронина (1,11±0,06 нмоль/л).

Во всех остальных случаях наблюдается определён-
ная закономерность, характеризующаяся нарастани-
ем средних размеров щитовидной железы вместе с 
ростом числа больных с её дисфункцией.

Обязательным обследованием у женщин с беспло-
дием являлся инфекционный скрининг на TORCH-
комплексе. Наиболее частыми инфекциями половых 
путей у женщин с бесплодием являлись бактериаль-
ный и кандидозный вагиниты – от 38% до 50%. При 
культуральном исследовании вагинального отде-
ляемого, частота ИППП варьировала от 23% до 56% 
случаев.

Для оценки анатомического состояния органов ре-
продуктивной системы всем пациенткам проведены 
УЗИ органов малого таза, лапароскопия и гистеро-
скопия.

При УЗИ проводили измерения матки и яичников в 
стандартных проекциях. У обследованных женщин 
с бесплодием гипоплазия матки выявлена в 377 
(29,5%) случаях. Так, у 46% больных диагностирован 
хронический эндометрит, миома матки – у 8,93% и 
аденомиоз – у 16,1%. Частота встречаемости добро-
качественных опухолей яичников различного генеза 
составила 20% случаев, среди них функциональные 
кисты – 3,31%. Частота обнаружения спаечного про-
цесса в малом тазу составила 25,64%.

Обращает на себя внимание достаточно высокая 
частота обнаружения пороков развития внутренних 
половых органов, которая составила 7,57% случаев.

При разработке алгоритма диагностики и лечения 
бесплодия у супружеских пар были учтены регио-
нальные особенности нашей республики: высокий 
процент родственных браков, наличие туберкулёза 
гениталий и йоддефицитных заболеваний, также 
включён ряд современных, дополнительных и целе-
направленных мероприятий (см. рис).

В основе алгоритма лежит диагностика и лечение 
патогенетических форм бесплодия с применени-
ем современных методов исследования, включая 
гормональный, инфекционный скрининг и эндо-
скопическую хирургию. Учитывая высокий процент 
родственных браков среди супружеских пар, необ-
ходимо прохождение медико-генетического кон-
сультирования, а также коррекции йоддефицитного 
состояния у женщин с бесплодием. Оценка фертиль-
ности супруга, ПКТ и с последующей исскуственной 
инсеменацией спермой мужа женщин, гистероско-
пия и лапароскопия с хромосальпингоскопиеей, 
диагностика туберкулёза гениталий, коррекция 
метаболических нарушений в зависимости от ИМТ, 
коррекция гормональных нарушений современны-
ми схемами лечения, индукция овуляции триггерами 
овуляции, наступление клинической беременности 
и потребность в высокой репродуктивной техноло-
гии (ВРТ-ЭКО).
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РИС. АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛеЧеНИЯ БеСПЛОДИЯ У СУПРУЖеСКИХ ПАР

Примечание: ДЛТБ-01 - диагностика и лечение трубного бесплодия; 
ГСГ - гистеросальпингография; ОАТ синдром - олигоастенотератозооспермия; 

СПКЯ-синдром поликистозных яичников; ПГТТ-пероральный глюкозо-толерантный тест;
МРТ - магнитно-резонансная томография головного мозга; ИМТ - индекс массы тела;

ВРТ - высокая репродуктивная технология; ЭКО-экстракорпоральное оплодотворение
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Таким образом, вышеприведённый алгоритм диагно-
стики и лечения бесплодия среди супружеских пар 
позволил получить высокие показатели клиниче-
ской эффективности.

При проведении комплексного патогенетическо-
го лечения бесплодия, наступление клинической 
беременности достигнуто у 61,1% от общего числа 
обследованных женщин с бесплодием, при этом 
среди пациенток с эндокринным бесплодием 
беременность наступила в 77% случаев, с трубно-
перитонеальным бесплодием – в 53,7%, при маточ-
ном факторе бесплодия – в 50,6%. Положительные 
результаты были достигнуты у молодых женщин (в 
возрасте от 19 до 29 лет) с длительностью беспло-
дия не более 4 лет, при наличии спаечного про-
цесса в малом тазу I и II степени распространения и 
проходимости маточных труб.

 Не вызывает сомнения тот факт, что эффективность 
излечения бесплодия зависит от его клинико-
патогенетической формы и выраженности патологи-
ческих изменений репродуктивной системы.
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Summary

Algorhythm diagnostic and treatment 
of infertile married couples
D.А. Khodjamurodova

It was worked out scientifically proven algorhythm of diagnostic and treatment of infertility that allow 
to achieve clinical pregnancy on 61,1% patients during 3-18 months from the first admission of married 
couple with infertility in case of perspectiveness of natural fertility. It was achieved high clinical efficacy 
after conducting complex pathogenic treatment of infertility among patients with endocrine infertility 
with successful rate 77%, on patients with tube and peritoneal infertility on 53,7%, uteric factor of 
infertility on 50,6%. Positive results were achieved on young women between 19 and 29 years old 
with duration of infertility of more then 4 years in presence of scarring process in pelvis I-II stage of 
dessimination and restoration of uteric tubes. 

Key words: reproductive system, infertile marriage, endoscopic surgery, women infertility, tube and 
peritoneal infertility, endocrine infertility
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медико-социальная характеристика 
женщин репродуктивного возраста, 
больных сахарным диабетом
С.И. Назарова, С.М. Мухамадиева, С.Дж. Касымова
ГУ ТНИИ акушерства, гинекологии и перинатологии; 
Таджикский институт последипломной подготовки медицинских кадров

Проведено проспективное наблюдение за 933 женщинами репродуктивного возраста, больных 
СД. Основными медицинскими и социальными факторами явились:  70% женщин  с СД 1 
находились в активном репродуктивном возрасте, при СД 2 – 90% в позднем репродуктивном 
возрасте, проживание в сельской местности (2/3), уровень образования и состояние в 
браке, генетические факторы (37-61%), длительность заболевания (более 5 лет) и наличие 
сосудистых осложнений диабета (60%), низкий уровень информированности об образе жизни и 
контрацепции, многодетность, высокая частота нарушений менструальной функции и акушерских 
осложнений. Эти данные являются основанием для внедрения современных технологий оказания 
акушерской помощи женщинам с сахарным диабетом.

Ключевые слова: сахарный диабет, женщины репродуктивного возраста 

Актуальность. В последние десятилетия в Респу-
блике Таджикистан отмечается стойкая тенденция к 
увеличению количества больных сахарным диабетом 
(СД), особенно за счёт СД 2 типа [1]. В республике 
выполнена утверждённая  правительством Про-
грамма борьбы  с сахарным диабетом на 2006-2010 
годы, в рамках которой был принят Закон «О медико-
социальной защите граждан, больных сахарным диа-
бетом» (Постановление Маджлиси Милли Маджлиси 
Оли РТ №647 от 18 мая 2009 года). Разработана и 
утверждена Постановлением Правительства №130 
от 03 апреля 2012 года  «Программа по профилак-
тике, диагностике и лечению сахарного диабета в 
Республике Таджикистан на 2012-2016 годы». В ходе 
выполнения Программы создан Регистр больных СД, 
улучшилась диагностика, лечение диабета и профи-
лактика его сосудистых осложнений. 

Больные СД нуждаются в более частой и продол-
жительной госпитализации, чем население в целом. 
Экономическая оценка  прямых  и косвенных затрат 
здравоохранения, связанных с диабетом, высока (ме-
дицинское обслуживание, стоимость лекарств и служб 
реабилитации, пенсии и пособия в связи с потерей 
трудоспособности и производительности, вызванной 
инвалидностью и преждевременной смертью боль-
ных) [2]. Анализ инвалидности больных СД показал, 
что более 50% больных с сахарным диабетом 1 типа 
(СД 1) и более 30% – с сахарным диабетом 2 типа (СД 
2) являются  инвалидами различных групп [3].

Женщин репродуктивного возраста в Таджикистане  
насчитывается около 2,1 млн. (27,2%), из них 6942 

(0,3%) женщины репродуктивного возраста страдают 
СД  [1]. По данным регистрации 633 женщины с СД 1 и 
6306 – с СД 2 находятся в репродуктивном возрасте. 
Известно, что распространённость СД 2, по данным 
обращаемости,  не отражает реальной ситуации, и 
фактическое число больных в 2-3 раза превышает дан-
ные регистрации, что может быть связано с низкой ин-
формированностью населения и возможностями си-
стемы здравоохранения. Как правило, за медицинской 
помощью больные СД 2 обращаются только после 
появления осложнений – в течение 7-8 лет от начала 
заболевания [2]. При отсутствии диспансеризации, ак-
тивного выявления больных основная масса женщин 
репродуктивного возраста, страдающих СД 2, остаётся 
не учтённой, что требует разработки мер по оказанию 
эндокринологической и акушерско-гинекологической 
помощи данному контингенту женщин.

Цель исследования: медико-социальная характе-
ристика женщин репродуктивного возраста, боль-
ных сахарным диабетом.

Материал и методы. По специально разработан-
ному вопроснику проведено анкетирование 933 
(13,4%) женщин репродуктивного возраста, больных 
СД (в г.Душанбе  – 261 (27,9%); в  Согдийской области 
– 295 (31,6%); в РРП – 187(20,0%);  в ГБАО – 54 (5,8%); в 
Хатлонской области – 136 (14,5%).

Вопросник состоял из блоков вопросов, касающихся 
социального статуса, данных основного заболева-
ния, гинекологического, репродуктивного и контра-
цептивного анамнеза.
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Критерии включения: репродуктивный возраст, жен-
щины, больные сахарным диабетом.

Исследования были проведены (в период с 2008 по 
2011 г.) на базе НИИ акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии МЗ РТ. Полученные данные обработаны 
методом вариационной статистики с применением 
критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. На основании изуче-
ния форм отчётной статистики за 2000-2010 годы 
установлено, что  заболеваемость  СД в республике 
в 2000 году составила 166,0 случаев на 100 000 на-
селения, в 2004 году – 203,6; в 2009г. – 259,8; в 2010г. 
– 321,8 случаев, т.е. за десять лет повысилась почти 
вдвое  (рис.1). Ежегодно в республике регистрируют-
ся до 500 новых случаев заболевания [3].

В Регистре больных сахарным диабетом всего по стране  
зарегистрировано 24233 больных: СД 1 - 2252 (9,2%) и 
СД 2 - 21981 (90,7%). Соотношение мужчин и женщин, 
больных СД практически одинаковое: мужчин - 11428 
(47,1%), женщин - 12805 (52,8%). Из всех женщин, боль-
ных диабетом, 1169 страдают  СД 1 и 11636 - СД 2 [1].

На рисунке 2 представлено распределение женщин 
репродуктивного возраста, больных СД, по регио-
нам республики. В городе Душанбе всего зареги-
стрировано 4391 больных СД, из них женщин – 2299 
(52,3%). Женщин репродуктивного возраста было 
1246, из них с СД 1 – 93 и с СД 2 – 1153 пациентки.

В Согдийской области всего зарегистрировано боль-
ных СД  – 6075, из них женщин – 3338 (54,9%). Среди 
всех больных 1808 женщин находятся в репродук-
тивном возрасте, из них с СД 1 – 186 и СД 2 – 1622. 

В Хатлонской области всего больных – 6438, из них 
женщины составляют 3404 (52,8%). Из всех женщин 
1844 находятся в репродуктивном возрасте: 119 – с 
СД 1 и 1725 – с СД 2. 

В Районах республиканского подчинения  всего 
больных – 6491, из них женщин –3334 (51,4%). В 
репродуктивном  возрасте женщины – 1806; с СД 1 – 
219 и  СД 2 – 1587 женщин.

В Горно-Бадахшанской автономной области всего за-
регистрировано 838 больных. Из них женщин – 430 
(51,3%). Женщин репродуктивного возраста – 233 (с 
СД 1 – 15  и  с СД  2 – 218).

Проведённый анализ среди опрошенных женщин 
показал, что  СД 1 страдали    209 (22,4±1,3%) паци-
енток, а СД 2 – 724 (77,6±1,3%). Среди 144 (68,9±3,2%) 
больных женщин с СД 1 были в возрасте от 15 до 34 
лет и 65 (31,1±3,2%) – позднего репродуктивного 
возраста. В позднем репродуктивном возрасте на-
ходились 90,1±1,1% (n=653) женщин, больных СД 2 и 
только 9,8±1,1% (n=71) – в возрасте 25-34 лет. Город-
ских жительниц было 40,1±1,6% (n=374), сельских – 
59,9±1,6% (n=559).

76,5±7,3% женщин репродуктивного возраста, боль-
ных СД 1 состояли в браке, не состояли – 23,5±7,3%. 
Среди женщин с СД 2 96,6±1,7% были замужем, 
3,4±1,6% – не состояли в браке. 

Домохозяек среди женщин с СД 1 было 85,3±6,1%, 
служащих – 5,8±4,0%, учащихся – 8,8±4,8%. Из 
женщин с СД 2  85,6±3,2% составили домохозяйки,  
12,7±3,0% – служащие  и 1,7±1,2%  – учащиеся.

Среди больных с СД 1 женщин с начальным образо-
ванием было 5,8±4,1%, средним – 70,2±8,5%,  средне-
специальным – 14,7±6,1% и с высшим образованием 
– 9,3±2,7%.  Из  женщин, больных СД 2, начальное 
образование имели 6,8±2,3%, среднее – 54,4±4,3%,  
средне-специальное – 15,3±3,3%  и высшее образо-
вание – 23,5±7,3%. 

61,8±8,3%  женщин с СД 1 имели родственников, 
страдающих сахарным диабетом. При этом, наслед-

РИС. 1. ЗАБОЛеВАеМОСТь САХАРНыМ ДИАБеТОМ  В РеСПУБЛИКе ТАДЖИКИСТАН 
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РИС. 2. РАСПРеДеЛеНИе ЖеНщИН РеПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С СД ПО РеГИОНАМ

ственность со стороны матери была отягощена в 
57,1±10,8% случаев, со стороны отца – в 38,1±10,6% 
и только в 4,7±4,6%  случаев сахарный диабет встре-
чался у дальних родственников. У женщин с СД 2  в 
37,3±4,4% случаев у близких родственников встре-
чался сахарный диабет 2 типа. При этом, со стороны 
матери  – в  68,2±7,0% случаев, со стороны отца – в 
29,5±6,9% и лишь в 2,3±2,2% случаев СД 2 типа 
встречался у дальних родственников. Наследствен-
ность не была отягощена у 38,2±8,3% больных СД 1 и  
у 62,7±4,4%  – больных СД 2. 

По данным ряда авторов, риск наследственной 
передачи СД 1 от родителей к детям относительно 
невысок  и составляет, в случае диабета у матери, 
около 3%, в случае диабета у отца – около 10%. Если 
диабетом болеют оба родителя, то риск развития за-
болевания существенно возрастает и достигает 30%. 
При СД 2 риск наследственной передачи выше и 
составляет, в случае диабета у одного из родителей, 
15-30%, если диабетом болеют оба родителя,  риск 
возрастает до 75% [4,5]. 

Продолжительность заболевания (стаж диабета) до 
5 лет была у 14,7±6,1% женщин с СД 1, от 5 до 10 лет 
– 46,6±5,7%, от 15 до 20 лет – 33,5±6,3%, более 20 лет 
– у  5,2±1,4% .

У женщин, больных СД 2, продолжительность забо-
левания до 5 лет была у 13,7±2,7%; от 10 до 15 лет – у 
86,3±4,2%.

Микрососудистые осложнения диабета (диабе-
тичекая ретинопатия, нефропатия) имели место 
у 87,3±5,3% женщин с СД 1 и у 41,7±6,7% – с СД 2. 
Макрососудистые осложнения диабета (ИБС, пери-
ферические ангиопатии) отмечались у 12,8±8,3%  
женщин с СД 1 и у 34,1±7,2%  – с СД 2.

Диабетическая нейропатия имела место у 83,1±5,6% 
женщин с СД 1 и у 37,2±8,3% – с СД 2.  

Инсулинотерапию получали 100% пациентов с СД 
1 и 23,1±6,7% – с СД 2. 76,9±6,2% больных с СД 2 на 
фоне диетотерапии принимали и сахаропонижаю-
щие препараты. Однако, следует отметить, что не все 
женщины, больные СД, строго соблюдают диету и 
рекомендации специалистов. В торговой сети только 
городов Душанбе и Худжанда были доступны специ-
альные продукты для диабетиков и только неболь-
шое количество женщин употребляли их (2,1±0,8%).

Из соматических заболеваний у больных с СД 1 
хронический пиелонефрит встречался у 69,2±6,4%, 
что достоверно чаще, чем  у женщин с СД 2 – 
31,5±5,4% (p<0,05).  Диффузное увеличение щито-
видной железы  встречалось у 44,2±6,8% женщин 
с СД 1, что достоверно выше, чем у женщин с СД 2 
(23,1±5,8%) (p<0,05). Анемия лёгкой степени встре-
чалась с одинаковой частотой у женщин с СД 1 и с 
СД 2: 34,6±6,6%, и 31,5±5,4%, соответственно. Анемия 
средней степени тяжести у женщин с СД 1 встреча-
лась чаще, чем у женщин с СД 2: 17,3±5,2% и 4,1±2,3 
(p<0,05), соответственно. Вероятно, это связано с 
наличием  у женщин с СД 1 диабетической нефро-
патии, которая способствует нарушению выработки 
эритропоэтина в почках.

Ожирения у женщин с СД 1 не было. У женщин с СД 
2  был высокий процент (63,5±6,7%) этой сопутствую-
щей патологии. 

На вопрос о наличии глюкометра положительно 
ответили  лишь 60,3±3,4% женщин с СД 1 и 32,7±1,7% 
– с СД 2. У 39,7±3,4% женщин с СД 1 и у 67,3±1,7% с 
СД 2 глюкометра не было. Уровень сахара в крови 
они определяли эпизодически в поликлинике. Это 
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свидетельствует как о низком материальном поло-
жении этих женщин, так и о недооценке значимости 
определения уровня глюкозы  в крови  и необходи-
мости индивидуального подбора доз инсулина.

Возраст наступления менархе в среднем у женщин 
с СД 1 составил 15,2±4,6 лет и у женщин с СД 2 – 
13,6±5,1 лет.  Можно полагать, что более позднее 
наступление менархе  у больных с СД 1 связано с 
неудовлетворительной компенсацией диабета с 
момента начала заболевания и замедлением ста-
новления регуляции репродуктивной системы с 
последующим развитием её нарушений.  

Среди гинекологических заболеваний в анамнезе у 
38,4±7,3% женщин с СД 1 имелись нарушения мен-
струального цикла, обычно по типу опсоменореи. В 
результате неудовлетворительной инсулинотерапии 
в допубертантный период  у одной  пациентки с СД 1 
сформировался синдром Мориака, проявляющийся 
отставанием в росте и половом развитии, вслед-
ствие хронической инсулиновой недостаточности. 

У 26,1±5,3% больных СД 2 в анамнезе имели место 
нарушения менструального цикла, бесплодие – у 
18,3±4,6%, поликистоз яичников и клинические при-
знаки гиперандрогенемии – у 5,1±1,7%.

У 41,3±5,1% больных с СД 1 и 32,7±6,1% с СД 2 имели 
место воспалительные заболевания гениталий 
(хронический метроэндометрит, сальпингоофорит, 
кольпит).

Анализ репродуктивного анамнеза женщин пока-
зал, что у 82,3±6,5% больных с СД 1 было 4 и более 
беременностей, у 11,8±5,5% – 2-3 беременности. 
При этом отмечалась высокая частота преждев-
ременных родов (17,6±6,5%), самопроизвольных 
выкидышей (11,8±5,5%), неразвивающихся беремен-
ностей (5,9±4,1%). У 14,7±6,1% больных в анамнезе 
были мёртворождения, у 20,6±6,9% – роды крупным 
плодом, пороки развития плода – у 8,8±4,8%, много-
водие – у  26,5±7,6% женщин с СД 1. У 5,9±4,1% жен-
щин в анамнезе были  произведены искусственные 
аборты по медицинским показаниям. Среди женщин 
с СД 2 у 78,8±3,8% было 4 и более беременностей и 
у 21,2±3,7% – 2-3 беременности в анамнезе. Часто-
та преждевременных родов составила 8,5±2,6%, 
самопроизвольных выкидышей – 13,5±3,5%, нераз-
вивающаяся беременность – у 11,1±2,9%. В анамнезе 
у 6,8±2,3% были мёртворождения, у 29,7±4,2% – 
роды крупным плодом, пороки развития плода – у 
1,7±1,2%, многоводие – у 14,4±3,2%.  Искусственные 
аборты до 12 недель беременности по желанию жен-
щины были в анамнезе у 13,5±3,1%.

Изучение контрацептивного анамнеза свидетель-
ствовало, что 85,3±6,1% женщин с СД 1  и 54,2±4,6% с 
СД 2 не предохранялись от нежелательной беремен-
ности. Лишь 8,8±4,8% женщин с СД 1 использовали 
ВМС и 5,9±4,0% – барьерные методы (презервативы). 
Среди женщин с СД 2 использовали ВМС 27,9±4,1%, 
презервативы – 10,2±2,8%, оральные контрацептивы 
– 4,2±1,8%, инъекционные прогестины (депо Прове-
ра) – 3,4±1,6% женщин. Это свидетельствует о недо-
статочности знаний у врачей акушеров-гинекологов 
о способах контрацепции у женщин с сахарным 
диабетом и низкой информированности населения 
о возможностях предотвращения нежелательной 
беременности.

Сочетание СД и беременности является одной из 
сложных проблем в акушерстве. Исход беремен-
ности у женщин с СД зависит от типа СД, продолжи-
тельности заболевания,  выраженности сосудистых 
осложнений, компенсации углеводного обмена до и 
во время беременности [6,7]. 

Известно, что риск неблагоприятного исхода бере-
менности снижается, когда ведение беременных с 
СД проводится в тех центрах, весь персонал которых 
(диабетологи, акушеры-гинекологи, офтальмологи и 
перинатологи) имеют опыт ведения  беременности у 
больных СД [8]. По рекомендациям ВОЗ, квалифици-
рованную помощь беременным с сахарным диа-
бетом и их новорождённым могут оказывать только 
центры, где в год происходит не менее 30 родов у 
таких больных [9]. Эти центры должны работать по 
единым современным стандартам, основанным на 
доказательной медицине. Материнская смертность 
среди беременных с СД в развитых странах такая же, 
как и среди беременных без диабета, хотя пери-
натальная смертность всё ещё на 2-4% превышает 
аналогичный показатель среди детей, рождённых 
женщинами без диабета [10]. Несмотря на очевидные 
достижения, беременность при диабете и теперь 
рассматривается как беременность высокого риска.

Таким образом, медико-социальная характеристика 
женщин репродуктивного возраста с СД пред-
ставлена многорожавшими женщинами с коротким 
интергенетическим интервалом, с отягощённым 
акушерским и гинекологическим анамнезом, дли-
тельностью стажа диабета и наличием его сосуди-
стых осложнений, с низким уровнем образованности 
и информированности о здоровом образе жизни 
и контрацепции, а также проживанием в сельской 
местности.  
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Summary

Medical and social characteristics 
of reproductive age women suffering 
with diabetes mellitus
S.I. Nazarova, S.M. Mukhamadieva, S.J. Kasymova

A prospective study of  933 women of reproductive age suffering with diabetes were performed. 
The main medical and social factors were: 70% of women with type 1 diabetes were in the active 
reproductive age, with type 2 diabetes - 90% in late reproductive age living in rural areas (2/3), 
educational level and marital status, genetic factors ( 37-61%), disease duration (more than 5 years) 
and presence of vascular complications of diabetes (60%), low level of awareness about the lifestyle 
and contraception, large families, high incidence of menstrual function disorders and obstetric 
complications. These data are the basis for the introduction of modern technologies providing 
obstetrical care to women with diabetes.

Key words: diabetes mellitus, women of reproductive age
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Значение инфекционного агента в 
развитии и течении приобретённых 
доброкачественных заболеваний шейки 
матки у беременных
Н.А. Хафизова 
ГУ ТНИИ акушерства, гинекологии и перинатологии

Беременных с выявленными инфекциями, передающимися половым путём (ИППП) следует 
отнести к группе риска по возникновению патологических процессов шейки матки. Частота 
доброкачественной патологии шейки матки превышает в 2 раза аналогичный показатель 
у беременных без ИППП. Структура патологий шейки матки у беременных представлена 
доброкачественными процессами, среди которых преобладают хронические цервициты. Течение 
беременности при наличии ИППП отмечено невынашиванием в анамнезе и угрозой прерывания 
беременности. 

Ключевые слова: доброкачественная патология шейки матки, инфекции, передающиеся 
половым путём, хронический цервицит

Актуальность. Возникновение и развитие патологи-
ческих состояний экзо- и эндоцервикса – сложный 
и недостаточно изученный процесс. В структуре 
гинекологических заболеваний патология шейки 
матки составляет 80% случаев. За весь период изуче-
ния патологии шейки матки выдвигалось несколько 
концепций развития заболеваний шейки матки: роль 
воспалительных процессов половых органов, нару-
шения менструального цикла, травмы (роды, абор-
ты), нарушения местного иммунитета. Впервые роль 
воспалительных процессов в развитии патологии 
шейки матки отметил R. Meyer в 1910 году [1]. 

Предрасполагающими факторами развития патоло-
гии шейки матки, по данным авторов, являются: ран-
нее начало половой жизни (до 19 лет), частые аборты 
в анамнезе, частая смена половых партнёров женщи-
ной или её мужем, иммунодефицитные состояния, 
наличие инфекций, передающихся половым путём 
(ИППП) у женщины, либо у её полового партнёра. 
Число ИППП в последнее время неуклонно растёт 
[2-4,6,7]. Это способствует не только увеличению 
воспалительных заболеваний внутренних половых 
органов, но и приводит к развитию патологических 
процессов шейки матки, невынашиванию беремен-
ности [2, 5]. 

В Таджикистане патология шейки матки изучалась в 
структуре гинекологических заболеваний у женщин 
в различные возрастные периоды, вне беремен-
ности. Однако, исследования по патологии шейки 
матки у беременных не проводились, что явилось 
актуальностью данного исследования. 

Отдельного внимания заслуживает факт наступления 
беременности на фоне патологических процессов 
шейки матки. При наступлении беременности, не-
благоприятными прогностическими признаками 
являются такие гинекологические заболевания, как: 
воспалительные заболевания матки и придатков, 
предшествующие данной беременности; бесплодие; 
наличие в анамнезе эндометриоза; миомы матки; 
кисты яичников и заболевания шейки матки. 

Цель исследования: оценка роли урогенитальной 
инфекции в развитии доброкачественных заболева-
ний шейки матки у беременных. 

Материал и методы. Для решения поставленных 
задач было проведено обследование 126 бере-
менных, находившихся на амбулаторном приёме и 
стационарном лечении в отделении невынашивания 
клиники ГУ ТНИИ АГиП с 2009 по 2011 г. 

I группу (основную) составили 88 беременных с 
отягощённым невынашиванием в анамнезе (ОНА); 
II группу – 18 беременных с доброкачественными 
заболеваниями шейки матки без ОНА; III группу (кон-
трольную) – 20 беременных без патологии шейки 
матки. 

Пациентки обследовались с применением комплек-
са наиболее информативных методов диагностики, 
таких как: 

–  общеклинические: общий и акушерский анам-
нез, лабораторные исследования; 

–  бактериологические: качественный и коли-
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чественный состав микрофлоры влагалища, 
цервикального канала;

-  микробиологическое исследование: 
молекулярно-биологический метод, диагно-
стика урогенитальной инфекции; 

-  расширенная кольпоскопия проводилась с 
помощью кольпоскопа «Leisegang» (Германия) 
при увеличении в 15 раз, для выявления и 
конкретизации изменений эпителиального 
покрова шейки матки. 

При оценке кольпоскопических картин мы ис-
пользовали Международную терминологию коль-
поскопических терминов, принятую в 1990 году на 
Всемирном конгрессе по патологии шейки матки и 
кольпоскопии в Риме; 

-  цитологическое исследование мазков с экзо- 
и эндоцервикса по Папаниколау (Pap-smear-
test); 

-  ультразвуковое исследование проводилось 
на аппарате «Aspen».  

Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программ системы STATISTICA 
for Windows (версия 6.0). Проводился расчёт сред-
них значений, средне-квадратических отклонений, 
ошибки средних арифметических. Достоверность 
разницы двух величин определяли с помощью вы-
числения критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, что из 
126 обследованных у 88 (69,1%) зарегистрированы 
доброкачественные заболевания шейки матки. Воз-
раст женщин колебался от 17 до 44 лет, в среднем 
составил 25,0±2,0 года.

Группу городских женщин составили 42 (33,3%), 
сельских – 84 (66,7%). Из числа обследованных жен-
щин домохозяйки составили 93 (73,8%), служащие 
– 33 (26,2%). 

Изучение анамнестических данных и результатов 
клинико-инструментального обследования свиде-
тельствует о значительной распространённости 
среди наблюдаемых экстрагенитальной патологии. 
Острые респираторные вирусные инфекции выяв-
лены у 64,7% пациенток основной группы и у 62,1% 
– контрольной. Высокими были доли железодефи-
цитной анемии (ЖДА) и заболеваний мочевыводящих 
путей (43,4% и 38,8%) в основной группе. При обсле-
довании состояния здоровья пациенток в каждой из 
двух основных групп, были отмечены в основном оди-
наковые виды патологии – ЖДА, заболевание почек. 

При анализе анамнестических данных обследованных 
беременных обращали внимание на наличие факто-
ров риска развития заболеваний шейки матки. При 
этом, у пациенток I и II групп отмечено раннее начало 
половой жизни (до 18 лет) 23% и 20,6%, соответствен-
но, по сравнению с контрольной группой (17%).

Заболевания шейки матки отмечались чаще у повтор-
нобеременных I группы - 69 (52,6%) случаев, анамнез 
которых был значительно отягощён репродуктив-
ными потерями (35,7% и 40,5%) и искусственными 
абортами (37,3% и 40,5%, соответственно). Среди 
пациенток контрольной группы первобеременные 
составили 46%, невынашивание в анамнезе отмечено 
у 24%, медицинские аборты - у 33% женщин. 

Установлено, что у беременных с потерями бере-
менности в анамнезе,  цитомегаловирус (ЦМВ) был 
выявлен у 59%, при этом частота этой инфекции при 
патологических процессах шейки матки составила 
66,6%, а у беременных без доброкачественных за-
болеваний шейки матки – 68,4%. 

У беременных с патологией шейки матки одна 
инфекция выявлена у 9 (8,4%), две инфекции – у 32 
(29,9%), три инфекции – у 15 (14%), более четырёх 
инфекций – у 9 (8,4%). Тогда как, у беременных без 
патологических процессов шейки матки одна инфек-
ция выявлена у 3 (15,8%), две инфекции – у 8 (42,1%), 
три инфекции – у 5 (26,3%). 

Из числа обследуемых беременных, I степень чисто-
ты мазка установлена при патологии шейки матки 
в 11,6% случаев, II степень – в 26,1%, III степень – в 
20,3%, IV степень – в 42%. Тогда как, в контрольной 
группе I степень чистоты мазка установлена у 55% 
беременных, IV степень – лишь у 5% обследуемых. 

Частота доброкачественных заболеваний шейки 
матки у беременных II группы составила 69%. В 
результате обследования беременных был выявлен 
высокий процент (67,9%) инфекционной патологии, 
а именно ИППП. 

При сравнительном анализе установлено, что наи-
более часто регистрировались вирусные инфекции: 
ЦМВ обнаружен у 72 (67,9%) беременных, вирус 
простого герпеса (ВПГ) – у 65 (61,3%). Также диа-
гностированы уреаплазменная и микоплазменная 
инфекции (13,2% и 20,7%, соответственно), хлами-
дийная инфекция (16,9%), гарднереллёз (27,3%), 
трихомониаз (6,6%). 

Следует отметить, что моноинфекция установлена у 
24 (22,6%) беременных, ассоциации двух ИППП – у 40 
(37,7%), трёх инфекций – у 19 (17,9%). Лишь у 9 бере-
менных не выявлено ИППП, что составило 10,3%.
При анализе II группы установлено, что ЦМВ выявлен 
у беременных с патологией шейки матки в 68,4% слу-
чаев, тогда как у беременных без патологии шейки 
матки – в 59%, ВПГ во II группе – 68,4%, в I – 6,7%. До-
стоверных различий в двух группах по результатам 
микоуреаплазменной инфекции не выявлено – 20,5% 
и 21%, соответственно. 

Наиболее часто диагностирована ЦМВ-инфекция у 
беременных с патологией шейки матки и невынаши-
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ванием беременности в анамнезе, по сравнению с 
беременными без ОНА с патологией шейки матки (I и 
II группы) в 2,5 раза (68,4% и 27,8%). 

При применении специальных методов исследова-
ния и анализе полученных результатов была опреде-
лена структура заболеваний шейки матки. 

Как видно из таблицы 1, наиболее часто в структуре 
заболеваний шейки матки у беременных I группы 
выявлялся хронический цервицит, который диагно-
стирован у 30,7% беременных.

Часто встречалась деформация шейки матки, обу-
словленная преимущественно вмешательствами во 

время абортов и родов. Истинная эрозия диагности-
рована у 15,9% беременных. 

В таблице 2 представлена структура заболеваний 
шейки матки у пациенток II группы, беременных с 
доброкачественными заболеваниями шейки матки 
без репродуктивных потерь. 

Исследования показали, что основными патологиче-
скими изменениями на шейке матки явились: хрони-
ческий цервицит - 33,3%, эрозия шейки матки - 61,1%.

Основными патологическими изменениями на шейке 
матки у беременных с ОНА установлены: цервицит - 
39,1%,  старый разрыв шейки матки - 33,3% (табл. 3).

ТАБЛИЦА 1.  СТРУКТУРА ЗАБОЛеВАеМОСТИ ШейКИ МАТКИ У БеРеМеННыХ I ГРУППы

ТАБЛИЦА 2.  СТРУКТУРА ЗАБОЛеВАеМОСТИ ШейКИ МАТКИ У БеРеМеННыХ II ГРУППы

ТАБЛИЦА 3.  СТРУКТУРА ЗАБОЛеВАеМОСТИ ШейКИ МАТКИ У БеРеМеННыХ С ОТЯГОщЁННыМ 
НеВыНАШИВАНИеМ В АНАМНеЗе 

Абс. %

Цервицит 27 30,7

Эктропион 5 5,7

Старый разрыв шейки матки 23 26,1

Эрозия 14 15,9

Эндоцервикоз 5 5,7

Полип шейки матки 3 3,4

Абс. %

Цервицит 6 33,3

Эктропион - -

Старый разрыв шейки матки 3 16,6

Эрозия 11 61,1

Полип шейки матки 1 5,5

Эндоцервикоз 1 5,5

Абс. %

Цервицит 27 39,1

Старый разрыв шейки матки 93 33,3

Эрозия 14 20,3

Эктропион 5 7,3

Эндоцервикоз 5 7,3
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Установлено, что эрозия шейки матки диагности-
рована у каждой четвёртой беременной, причём с 
одинаковой частотой в I и II группах – 10,4%; старый 
разрыв шейки матки (СРШМ) – в 29,5%, при этом до-
стоверно чаще в I группе – 2,8%, чем у беременных 
без ОНА – 0,2%; эндоцервикоз – в 5,6% (1% и 0%, со-
ответственно). Полип шейки матки установлен в 3,8% 
случаев. В I группе полип шейки матки встречался 
достоверно чаще, чем во II (2,8% и 1%, соответствен-
но) (p<0,001).

Анализ результатов микроскопического и микробио-
логического методов исследования показал высокую 
частоту ИППП. 

Кольпоскопические и морфологические особен-
ности выявленной патологии шейки матки в двух 
группах имели характерные для конкретной нозоло-
гической формы заболевания. 

ВыВОДы: 

1. Беременных, с выявленными ИППП, следует отне-
сти к группе риска по возникновению патологи-
ческих процессов шейки матки. Частота добро-
качественной патологии шейки матки превышает 
в 2,5 раза аналогичный показатель у беременных 
без ИППП. 

2. Структура патологии шейки матки у беременных 
представлена доброкачественными процессами, 
среди которых преобладают хронические церви-
циты. 

3. Течение беременности при наличии ИППП от-
мечено невынашиванием в анамнезе, угрозой 
прерывания беременности. 

4. Тактика ведения беременных с заболеваниями 
шейки матки должна быть активной, дифферен-
цированной в зависимости от выявленной пато-
логии, предполагает комплексное динамическое, 
кольпоскопическое, цитологическое обследо-
вание, обязательное лечение урогенитальной 
инфекции. 
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Summary

Significance of infectious agents 
in the development and currency 
of acquired benign diseases of cervix 
in pregnant women
N.A. Khafizova

Pregnant women with revealed sexually transmitted infections (STIs) should be attributed to the 
risk group from the onset of pathological processes of the cervix. The frequency of benign cervical 
pathology exceed in 2 times the same indicator in pregnant women without STIs. The structure of the 
pathologies of the cervix in pregnancy is presented benign processes, which are dominated by chronic 
cervicitis. During pregnancy the presence of sexually transmitted infections noted the miscarriage and  
threat of pregnancy termination.

Key words: benign pathology of the cervix, infections, sexually transmitted infections, chronic cervicitis
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Эффективность применения гелий – 
неонового лазера на иммунный статус 
беременных с вирусом простого герпеса
С.И. Кодирова
Кафедра акушерства и гинекологии №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Автор в своей работе показывает влияние вируса простого герпеса на показатели клеточного 
и гуморального звена иммунного статуса, а также эффективность применения гелий-неонового 
лазера в динамике заболевания во время гестации у 40 беременных пациенток.

Установлено, что наиболее существенные изменения клеточно-гуморальных факторов иммунного 
звена развиваются при острой форме герпетической инфекции. При проведении комплексной 
терапии гелий-неоновым лазером у  пациенток основной группы, количество осложнений во 
время гестации снизилось с 42% до 21%.

Ключевые слова: вирус простого герпеса, иммуносупрессия, невынашивание беременности, 
перинатальная инфекция, гелий-неоновый лазер, иммунный статус

Актуальность. Герпес является самым неконтроли-
руемым заболеванием среди всех инфекций, пере-
даваемых половым путём, так как в 40-75% случаев 
генитальный герпес (ГГ) протекает атипично, в виде 
бессимптомных форм [1]. Частота заболеваемости 
генитальным герпесом, вызванного вирусом про-
стого герпеса (ВПГ-1 и ВПГ-2 типа) в последние годы 
значительно увеличивается [2]. Особое внимание 
отводится герпетической инфекции при беремен-
ности, так как физиологическая иммуносупрессия, 
возникающая в этот период, способствует развитию 
таких осложнений, как нарушение эмбриогене-
за, спонтанные аборты, преждевременные роды, 
врождённая патология новорождённых. В латентном 
состоянии вирус находится как в нервных ганглиях, 
так и в периферических тканях. Данный факт при-
обретает особую значимость в свете возможной 
длительной персистенции вируса в эндометрии, 
что способствует развитию бессимптомных форм 
хронического эндометрита и привычного невынаши-
вания беременности [3]. Кроме того, увеличивается 
потенциальная опасность трансплацентарной или 
трансцервикальной передачи вируса плоду, инфици-
рование новорождённого, что обуславливает такие 
осложнения как синдром задержки развития плода, 
пороки развития плода, антенатальная гибель плода 
[4]. До настоящего времени, отсутствуют чёткие 
представления о принципах отбора пациенток, 
нуждающихся в углублённом обследовании с целью 
верификации генитального герпеса для предупре-
ждения внутриутробной и перинатальной инфекции. 
Вследствие этого, на практике имеет место с одной 
стороны позднее распознавание вирусной инфек-

ции и несвоевременное лечение, а с другой стороны 
отмечается наличие гипердиагностики и необосно-
ванной интенсивной антибактериальной терапии 
в антенатальном периоде, что небезразлично для 
плода и иммунной системы беременной [5].

Цель исследования: выявить эффективность при-
менения гелий-неонового лазера на иммунный 
статус у беременных пациенток с вирусом простого 
герпеса.

Материал и методы. Данное исследование было 
проведено в НИИ профилактической медицины 
МЗРТ. У 40 беременных пациенток с ВПГ (основная 
группа) изучены некоторые показатели клеточного 
и гуморального иммунитета в динамике, из которых 
18 – были в I и II триместрах и 22 пациентки – в III 
триместре. Контрольная  группа  состояла из 20 здо-
ровых беременных пациенток без ВПГ. Все пациент-
ки были госпитализированы в отделение патологии 
беременных Родильного дома №2 г. Душанбе с 2009 
по 2011год. Возраст пациенток колебался от 19 до 
40 лет. Большинство из них были первоберемен-
ные. Вирусологическое исследование проводилось 
методами полимеразной цепной реакции (ПЦР) и 
иммуноферментного анализа (ИФА). Психосомати-
ческое состояние новорождённых оценивалось по 
шкале Апгар.

Верификация диагноза была основана на клиниче-
ских и анамнестических данных. У всех пациенток, 
наряду с общепринятыми клинико-лабораторными 
исследованиями, также определяли: Т-звено имму-
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нитета, содержание сывороточных иммуноглобули-
нов трёх основных классов, уровень циркулирую-
щих иммунных комплексов (ЦИК), С3-комплемент.
Количественное определение Т-хелперов (СD4+), 
Т-супрессор в (СD8+) и B-лимфоцитов (СD20+) 
моноклониальных антител производили с помощью 
цитометрического счётчика. Уровень сывороточ-
ных иммуноглобулинов классов А, М, Gи третьего 
компонента комплемента определяли методом ра-
диальной иммунодиффузии в геле, а концентрацию 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) – в 
сыворотке крови в реакции с полиэтиленгликолем. 
Выявленные нарушения иммунного статуса корри-
гировались воздействием гелий-неонового лазера 
на биологически активные точки от 10 до 20 минут 
со скоростью100мВт. Курс лечения  составил по 15 
дней в каждом триместре беременности. Все данные 
обработаны методом вариационной статистики. 

Результаты и их обсуждение. Динамика пока-
зателей клеточного и гуморального иммунитета 
зависела от стадии заболевания. При острой стадии 
герпетической инфекции отмечались относительно 
низкие значения Т-лимфоцитов по сравнению с по-
казателями в контрольной группе (p<0,05). При этом 
уровень СD4+ и CD8+ не изменился. При хрониче-
ской стадии отмечалось достоверное повышение 
уровня антител класса МиG (p<0,001). Изменения 
также были в механизме образования ЦИК у паци-
енток с острой  стадией герпетической инфекции, 
отмечалось повышение концентрации иммунных 
комплексов (ИК), при этом возрастала их комплемен-
тсвязывающая активность (КСА). Необходимо отме-
тить, что на  данной стадии в крови циркулировали 
преимущественно комплекс крупных размеров, в 
составе которых преобладали IgM. Иммунный статус 
беременных с ВПГ характеризовался достоверным  
снижением  содержания  в периферической крови 
общего пула лимфоцитов и нулевых клеток, одновре-
менно повышенным было содержание Т-хелперов, 
вследствие чего достоверно повышенным становил-
ся иммунорегуляторный индекс, что свидетельствует 
об активации хелперной функции лимфоцитов и 
снижении супрессивной их функции. О нарушении  
деятельности иммунной системы у беременных с 

герпесом, свидетельствуют нарушения со стороны 
микрофагально–макрофагальной системы. Повыше-
ние индекса соотношения лимфоцитов и моноцитов 
(ИСЛМ) в 1,04 раза (р<0,001) отражает угнетение 
макрофагального звена иммунитета, в данном случае 
за счёт активации эффекторного звена иммуноло-
гического процесса (табл.1). Эти данные позволяют  
предположить также и об аутоиммунном характере 
процесса.

Выявленные высокие значения лимфоцитарно-
гранулоцитарного индекса (ИЛГ) указывают на 
возможный аутоиммунный компонент воспаления 
при герпесвирусной инфекции. Механизмы ин-
дукции аутоиммунитета за счёт сходства эпитипов 
белков вируса и организма-хозяина, длительное 
воздействие антигена на иммунную систему посту-
лируются для аутоиммунных реакций. Вследствие 
этого, считаем необходимым тестировать пациентов 
с ВПГ на наличие аутоиммунных проявлений для 
эффективной адекватной терапии, а также пациентов 
с определёнными аутоиммунными заболеваниями на 
инфицирование ВПГ. Рецидивирующую герпетиче-
скую инфекцию следует рассматривать как мультиси-
стемное заболевание.

Также отмечалось повышение АСЛ к тканям эндо-
метрия, миометрия, плаценты. Достоверно снижен-
ным определялось содержание IgM, вероятно это 
обусловлено повышенным содержанием иммунных 
комплексов, которым свойственно оседать в тканях 
почек, плаценте. Отмечалось повышение IgА, кото-
рый вырабатывается в основном макрофагальными 
клетками слизистой оболочки шейки матки и лёгких, 
где и локализуется герпетическая инфекция. Дан-
ные изменения косвенно отражаются увеличением 
В-лимфоцитов в 1,3 раза по сравнению с контролем. 
После проведения комплексной терапии с примене-
нием  гелий-неонового лазера и его воздействия на 
биологически активные точки (БАТ), по 10-15 минут 
со скоростью 100 мВт, отмечено достоверное повы-
шение Т-супрессоров, Т-активных клеток и снижение 
Т-хелперов, вследствие этого снижение иммуноре-
гуляторного индекса в 1,5 раза; отмечалось также 
достоверное снижение АСЛ к вышеуказанным 

ТАБЛИЦА 1.  ОСНОВНые ИНТеГРАЛьНые ГеМАТОЛОГИЧеСКИе ПОКАЗАТеЛИ БОЛьНыХ 
С ГеНИТАЛьНыМ ГеРПеСОМ

Изучаемые показатели Контрольная группа (n=20) Основная группа (n=40) 

ЛИ 0,39±0,04 0,51±0,04*

ЛИИ 0,92 ±0,08 1,54±0,10***

ИСЛМ 7,23±1,22 14,43±1,50***

ЛГИ 3,56±0,29 4,9 ±0,50**

Примечание: *P<0,001;**P<0,01; ***P<0,05 – статистическая значимость различий между группами; ЛИИ – лейкоцитарный индекс 
(ЛИ) инфильтрации; ИСЛМ – индекс соотношения лимфоцитов и моноцитов; ЛГИ –лимфоцитарно-гранулоцитарный индекс
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тканям в 1,3-1,6 раза и приближалось к нормативным 
показателям. У наблюдавшихся 15 женщин родилось 
16 живых детей (у одной женщины – была двойня). 
Выявление ВПГ в пуповинной крови методом ИФА 
составило 100%, из них в 70% случаев результат 
был слабоположительным. Доношенными родились 
11 (68,75%) новорождённых, недоношенными – 5 
(31,25%). Психосоматическое состояние новорож-
дённых оценивалось по шкале Апгар (табл.2).

Внутриутробная гипотрофия плода I-II степени диа-
гностирована у 4 детей. Динамическое наблюдение 
за новорождёнными проводилось с момента родов 
и до выписки из стационара. Двое новорождённых 
умерли от развившихся явлений дыхательной недо-
статочности на фоне неврологической симптомати-
ки в первые и вторые сутки жизни, соответственно. 
Локализованных формгерпеса у новорождённых не 
наблюдалось, у 4-х – диагностированы висцераль-
ные формы заболевания, субклинические формы 
протекали под «маской» внутриутробной гипоксии, 
родовой травмы и пневмопатии. 

Таким образом, герпетическая инфекция во вре-
мя беременности характеризовалась депрессией 
Т-клеточного звена иммунитета. Исследование по-
казателей клеточного и гуморального иммунитета 
у беременных на фоне ВПГ является объективным 
дополнительным критерием для оценки внутриу-
тробного состоянии плода.

Комплексная терапия с применением гелий-
неонового лазера на биологически активные точки 
у беременных пациенток с ВПГ приводит к нормали-
зации показателей иммунитета, позволяет снизить 
риск невынашивания беременности и пролонгиро-
вать её до жизнеспособного плода, а также добиться 
снижения количества осложнений с 42% до 21%.
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ТАБЛИЦА 2. ОЦеНКА ПСИХОСОМАТИЧеСКОГО 
СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЁННыХ ОТ МАТеРей 
НАБЛЮДАВШИХСЯ В ОСНОВНОй ГРУППе                                                                            
(ПО ШКАЛе АПГАР)

Оценка Количество 
новорождённых (n=16)

7-8 баллов 11 (68,75%)

5-6 баллов 3 (18,75%)

3-4 балла 2 (12,5%)
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Summary

Effectiveness of helium - neon laser 
application for immune status of pregnant 
women with herpes simplex virus
S.I. Kodirova

The author shows the influence of herpes simplex virus at the cellular and humoral immune status, 
as well as the effectiveness of helium - neon laser in the dynamics of disease during gestation in 40 
pregnant patients. Significant changes of cell-humoral factors of immune status   developed in acute 
form of herpes infection. In  helium-neon laser therapy in patients of the main group, the number of 
complications during gestation decreased from 42% to 21%.

Key words: herpes simplex virus, immune suppression,  miscarriage, perinatal infection, the helium-
neon laser, the immune status
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распространённость цирроза печени 
в Таджикистане 
Г.К. Мироджов, С.А. Авезов, С.М. Махмадалиев, Н.С. Тухтаева
Институт гастроэнтерологии АМН Министерства здравоохранения Республики Таджикистан

Изучены распространённость цирроза печени (ЦП) в Таджикистане, выживаемость и 
продолжительность жизни больных при этом заболевании. Обследованы 1374 больных ЦП. 
Основными этиологическими факторами ЦП были: вирус гепатита В, вирус гепатита С, алкоголь. 
Заболеваемость вирусным циррозом печени в Таджикистане не отличается от показателей 
в России и некоторых западных странах и составляет 23,2 больных на 100 000 взрослого 
населения. Алкогольный ЦП и первичный билиарный цирроз встречаются реже в 10 и 5 раз, 
соответственно. Продолжительность жизни и трёхлетняя выживаемость пациентов зависят от 
степени компенсации цирротического процесса. Трёхлетняя выживаемость пациентов с момента 
установки диагноза была наиболее высокая при ЦП класса А: 79% против 28% при ЦП класса С.

Ключевые слева: цирроз печени, первичный билиарный цирроз, выживаемость

Актуальность. За последние десятилетия в мире, 
несмотря на совершенствование и разработку 
новых методов лечения заболеваний печени, 
отмечается тенденция к росту числа больных 
циррозом печени (ЦП) [1,2]. Среди причин смерти, 
по данным Всемирной организации здравоохра-
нения, ЦП занимает восьмое место, а у лиц в воз-
расте 35-64 лет в экономически развитых странах 
мира он входит в число шести основных причин 
смерти [3,4]. 

Для оценки функционального состояния печени 
и выживаемости больных ЦП применяются про-
гностическая система Чайлд-Пью (СЧП) и модель 
терминальной стадии болезни печени (MELD). По 
данным некоторых авторов, MELD обладает бо-
лее высокой прогностической ценностью [3,5,6]. 
Данная модель в развитых странах применяется 
при определении очерёдности больных в листе 
ожидания на трансплантацию и позволяет точно 
предсказать выживаемость больных циррозом 
печени [7,8]. Преимущество MELD перед системой 
СЧП в том, что после её применения в США с 2002 
г. смертность кандидатов на пересадку заметно 
уменьшилась [6,9]. Другим преимуществом MELD 
является то, что в ней учитывается функциональное 
состояние почек, которое нарушено у 75% боль-
ных ЦП [10,11]. В отличие от СЧП, которая включа-
ет также субъективные измерения типа степени 
печёночной энцефалопатии и асцита, MELD включа-
ет только объективные данные. Основными про-
гностическими признаками для вычисления MELD 
являются концентрации билирубина, креатинина, 
международное нормализованное отношение (INR) 
протромбинового времени и этиология цирроза 
печени [4,6,12]. 

Выживаемость и продолжительность жизни больных 
ЦП отражены в многочисленных исследованиях, 
однако они носят противоречивый характер. Кроме 
того, до сих пор данные показатели не изучены у 
больных ЦП в Таджикистане.

Цель исследования: изучение распространённости 
цирроза печени в Таджикистане, выживаемость и 
продолжительность жизни больных при этом за-
болевании.

Материал и методы. С 2005 по 2009 г. в клинике 
Института гастроэнтерологии наблюдались 1374 
больных ЦП (776 мужчин и 598 женщин, в возрас-
те 21- 69 лет), диагностированного на основании 
клинических и сонографических данных, а у части 
больных – морфологических. Основными этиологи-
ческими факторами ЦП были: вирус гепатита В, вирус 
гепатита С, алкоголь. Критерием включения в иссле-
дование служил точно установленный диагноз ЦП.

Подсчёт баллов по СЧП производился до и во время 
возникновения осложнений и сравнивался между 
группами. Интервал времени рассчитывался в годах 
и был зарегистрирован с момента первой регистра-
ции больного до момента развития осложнений 
или смерти. Относительный риск определялся как 
отношение вероятностей наступления смерти в 
одной группе к аналогичной вероятности в общей 
популяции больных.

Заболеваемость подсчитана как частота впервые вы-
явленных в данном календарном году заболеваний, 
по поводу которых больные обратились за меди-
цинской помощью (в расчёте на 100 000 населения). 
Так как в клинику института в основном обращаются 
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больные из южного региона республики, то заболе-
ваемость подсчитана на 1 млн. взрослого населения 
данного региона. Выживаемость больных анализи-
ровали с помощью метода Каплана-Мейера. Стати-
стический анализ произведён с использованием 
описательной статистики (среднее значение ± стан-
дартное отклонение). Значимость средних значений 
показателей проверяли с помощью t-критерия Стью-
дента. Различия считали статистически достоверны-
ми при р<0,05. Статистические расчёты проводились 
с помощью STATISTICA 7.

Результаты и их обсуждение. В течение пятилет-
него наблюдения в клинику института были госпита-
лизированы 1374 больных циррозом печени (табл.1). 
Наиболее часто диагностирован вирусный ЦП. У 688 
(50%) пациентов причиной развития ЦП был вирус 
гепатита В, а у 497 (36%) – вирус гепатита С. У 56 
больных выявлен алкогольный ЦП, у 9 – врождённый 
фиброз печени, у 20 – первичный билиарный цирроз 
(ПБЦ) и у 55 больных на фоне ЦП – гепатоцеллю-

лярная карцинома. У 49 (3,6%) пациентов причина 
цирроза не была установлена.

В Таджикистане заболеваемость вирусным ЦП по 
данным обращаемости в клинику института соста-
вила 23,2 больных на 100 000 взрослого населения, 
что практически не отличается от заболеваемости в 
России и некоторых западных странах [13,14]. В то же 
время, случаев алкогольного ЦП зарегистрировано в 
10 раз меньше, чем в развитых странах мира [13,14]. 
Такая же картина наблюдалась и при подсчёте забо-
леваемости ПБЦ. В Таджикистане заболеваемость за-
регистрированных случаев ПБЦ составила 4 больных 
на один миллион населения против 20-30 больных 
в европейских странах. Данная ситуация также, воз-
можно, была связана с отсутствием диагностических 
тестов на антимитохондриальные антитела.

Продолжительность жизни при циррозе печени 
зависела от степени компенсации процесса (табл.2). 
У больных ЦП класса А средняя продолжительность 

ТАБЛИЦА 1.  СТРУКТУРА ЗАРеГИСТРИРОВАННыХ БОЛьНыХ ЦИРРОЗОМ ПеЧеНИ (ЗА 5 ЛеТ)

ТАБЛИЦА 2.  СРеДНЯЯ ПРОДОЛЖИТеЛьНОСТь ЖИЗНИ И ВыЖИВАеМОСТь БОЛьНыХ ЦИРРОЗОМ ПеЧеНИ

Заболевание
Количество зарегистрированных случаев (n=1374)

2005г. 2006г. 2007г. 2008г. 2009г. Всего

Вирусный цирроз печени 169 180 281 360 195 1185

Алкогольный цирроз печени 8 7 9 18 14 56

Врождённый фиброз печени 3 - 2 3 1 9

Первичный билиарный цирроз 4 4 3 5 4 20

Гепатоцеллюлярная карцинома 5 8 15 13 14 55

Криптогенный цирроз печени 10 14 8 11 6 49

Цирроз печени Количество 
больных

Средняя 
продолжитель-

ность жизни (лет)

Трёхлетняя 
выживаемость (%) ОР

Вирусный

Класс А 28 8,1±0,5 79 0,38

Класс В 14 5,3±0,4* 44 1,02

Класс С 65 2,2±0,4** 28 1,26

Цирроз-рак 12 0,8±0,5** 0

Алкогольный

Класс А 8 12,6±1,7 88 0,46

Класс В 4 6,8±0,5* 75 0,92

Класс С 10 4,3±0,5** 60 1,05

Примечание: * – статистически значимые различия с показателями класса А; ** – с показателями класса В (р <0,01)
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жизни была 8,1 лет (25-й процентиль – 7,4; 75-й 
процентиль – 9,5 лет), у больных класса В – 5,3 (25-й 
процентиль – 4,6; 75-й процентиль – 6,6), а у больных 
класса С – всего 2,2 года (25-й процентиль – 1,6; 75-й 
процентиль – 3,3). Менее года с момента установ-
ления диагноза прожили 19,8% больных, более 5 
лет – 36,3%, более 10 лет – 19% и более 15 лет – 2,3% 
больных. При трансформации процесса в цирроз-
рак средняя продолжительность жизни больных 
составила 9,6 мес.

Трёхлетняя выживаемость пациентов с момента 
установки диагноза была наиболее высокой при ЦП 
класса А – 79% против 28% при циррозе класса С. 
Наиболее высокий относительный риск (ОР) смерти 
в течение трёх лет наблюдался при вирусном ЦП 
класса С. Достоверные отличия (р<0,01) доли ле-
тальных исходов между классами СЧП указывали на 
значимость данной системы для прогноза выживае-
мости больных ЦП.

Исход заболевания также определялся активностью 
цирротического процесса. За трёхлетний период 
наблюдения летальные исходы отмечены у 62% 
больных с активным и 19% – с неактивным цирро-
зом. Средняя продолжительность жизни пациентов 
с активным и неактивным процессом составила 4,7 и 
9,1 лет, соответственно. 

Прогноз при алкогольном циррозе, по сравнению 
с вирусным циррозом, был более благоприятным, а 
средняя длительность жизни больных была в 1,4-1,9 
раза больше. Благодаря устранению этиологическо-
го фактора (приёма алкоголя) выживаемость пациен-
тов значительно увеличивалась.

Как известно, устранение причин, способствующих 
прогрессированию заболевания и возникновению 
декомпенсации (исключение приёма алкоголя и 
гепатотоксичных веществ, полноценное питание, ле-
чение сопутствующих заболеваний), и применение 
патогенетической и симптоматической терапии зна-
чительно улучшают прогноз выживаемости больных 
ЦП. Благодаря появлению современных противо-
вирусных препаратов, оказывающих этиотропное и 
фибролитическое действие, появилась возможность 
не только устранить причину, но и задерживать 
дальнейшую прогрессию цирротического процесса. 
Согласно данным некоторых исследователей, про-
тивовирусная терапия достоверно увеличивает вы-
живаемость пациентов с ЦП [3,15,16].  В следующих 
работах мы попытаемся проанализировать влияние 
противовирусной терапии на продолжительность 
жизни больных ЦП.

Таким образом, заболеваемость вирусным циррозом 
печени в Таджикистане не отличается от показате-
лей в России и некоторых западных странах. Однако 
алкогольный ЦП и ПБЦ встречаются реже в 10 и 5 
раз, соответственно. Продолжительность жизни 

и трёхлетняя выживаемость пациентов зависят от 
степени компенсации цирротического процесса. До-
стоверные отличия доли летальных исходов между 
классами системы Чайлд-Пью указывают на значи-
мость данной системы для прогноза выживаемости 
больных ЦП.
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Summary

Prevalence of liver cirrhosis in Tajikistan
G.K. Mirodjov, S.A. Avezov, S.M. Makhmadaliyev, N.S. Tuhtaeva

The prevalence of liver cirrhosis (LC) in Tajikistan, the survival rate and life expectancy of patients 
with this disease were studied. Total of 1374 patients with LC were investigated. The main etiological 
factors of LC were: viruses of hepatitis B, hepatitis C and alcohol. Incidence of viral liver cirrhosis in 
Tajikistan is no different from that of Russia and some western countries, and of 23.2 patients per 
100 000 adult population. Alcoholic CL and primary biliary cirrhosis are less common in the 10 and 5 
times, respectively. Three-year life expectancy and survival depend on the degree of compensation of 
cirrhotic process. Three-year survival from the time of diagnosis was highest in the CL of class A: 79% 
versus 28% for CP class C.

Key words: liver cirrhosis, primary biliary cirrhosis, the survival rate
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сравнительная оценка патологии 
твёрдых тканей зубов и пародонта 
у больных с хронической почечной 
недостаточностью при хроническом 
пиелонефрите и гломерулонефрите
Э.М. Саидшарифова, Ю.А. Шокиров
Кафедра внутренних болезней №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Авторы провели исследование патологии твёрдых тканей зубов и пародонта у 58 пациентов с 
хронической почечной недостаточностью (ХПН) в зависимости от этиологических факторов: 34 
больных с ХПН в стадии обострения с гломерулонефритом (первая группа) и 24 - с ХПН в стадии 
обострения пиелонефрита (вторая группа). Контрольную группу составили 20 практически 
здоровых лиц.

Достоверно установлено, что патологические изменения в полости рта у пациентов с 
хроническим пиелонефритом и гломерулонефритом имеют разный характер течения. У больных 
с ХПН при хроническом пиелонефрите отмечается значительно больше (64,3%) воспалительных 
процессов со стороны слизистой оболочки полости рта по сравнению со второй (32,0%) и 
контрольной группами (3,7%). У пациентов первой группы часто встречаются заболевания 
твёрдых тканей зубов и изменения со стороны костной структуры альвеолярных отростков 
(соответственно в исследуемых группах – 73,3%, 22,4% и 4,3%). 

Ключевые слова: хроническая почечная недостаточность, пиелонефрит, гломерулонефрит, 
пародонт

Актуальность. Несмотря на значительные достиже-
ния современной медицины, актуальной проблемой 
остаётся совершенствование диагностики, ком-
плексной оценки тяжести течения, подбора эффек-
тивных методов лечения хронических болезней по-
чек. По данным доступной литературы, за последние 
годы в России и странах СНГ отмечается увеличение 
количества  больных с хроническими болезнями по-
чек до 5-8% в год [1-3].

Хроническая почечная недостаточность (ХПН) от-
носится к тяжёлой патологии мочевыделительной 
системы организма. Угнетается в первую очередь 
выделительная система, так как в крови больного 
накапливаются токсические вещества азотистого 
метаболизма [4]. Резкое снижение выделительной 
функции почек приводит к нарушению деятельности 
других органов и систем, что сопровождается тяжё-
лыми нарушениями в организме, нередко несовме-
стимыми с жизнью [5,6]. Хронические болезни почек 
сопровождаются множественными патологическими 
изменениями со стороны твёрдых тканей зубов, 
пародонта и слизистой оболочки полости рта. По-
лость рта является одним из возможных источников 
хронической инфекции [7,10]. Стоматологические 

заболевания, такие как пародонтит, некариозные 
поражения и преждевременная утрата зубов, часто 
встречаются у больных с ХПН и оказывают негатив-
ное влияние на течение основного заболевания, 
ухудшая качество жизни больных [8,9,11]. 

Стоматологические проблемы у пациентов с ХПН, 
находящихся на заместительной почечной терапии, 
могут развиваться на фоне заболевания вследствие 
нарушения минерального обмена, токсических воз-
действий уремических шлаков, гипоксии, связанной 
с анемией и с нарушением сердечно-сосудистой 
системы [5,7,8]. Наряду с этим, высокая поражае-
мость  кариесом у этих пациентов объясняется также 
нарушением функции слюнных желёз и повышен-
ным содержанием мочевины и креатинина в слюне, 
понижением иммунологического статуса [1,5,8]. 
Однако, несмотря на важность данного вопроса, 
многие аспекты клиники, этиопатогенеза, лечения и 
профилактики остаются малоизученными и спорны-
ми, а в Республике Таджикистан этот вопрос, в целом, 
не изучался. Также отсутствует единая программа 
оказания практической стоматологической помощи 
пациентам с терминальной стадией ХПН. Следова-
тельно, совершенствование методов комплексной 
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ТАБЛИЦА 1.  ПОКАЗАТеЛИ СТОМАТОЛОГИЧеСКОГО ЗДОРОВьЯ ОБСЛеДОВАННОГО КОНТИНГеНТА

диагностики, лечения и профилактики с учётом 
стоматологического статуса у больных с ХПН требует 
дальнейшего исследования.

Цель исследования: изучение состояния стомато-
логического статуса и его сравнительная характери-
стика у больных с ХПН при хроническом пиелонеф-
рите и гломерулонефрите.

Материал и методы. Объектом обследования 
явились 78 человек в возрасте от 20 до 45 лет. Все 
обследованные были разделены на три группы. 
Основную группу составили 34 больных с ХПН в 
стадии обострения с гломерулонефритом (первая 
группа) и 24 больных с ХПН в стадии обострения 
пиелонефритом (вторая группа). Работа с данными 
пациентами проводилась в стационаре нефроло-
гического отделения ГКБ №5 имени академика К.Т. 
Таджиева. В контрольную (третью) группу вошли 20 
практически здоровых пациентов, которые в основ-
ном проходили медосмотр в Учебном клиническом 
центре «Стоматология» при ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино.                        

Полное стоматологическое обследование (внешний 
осмотр, оценка состояния твёрдых тканей зубов 
и мягких тканей полости рта) проведено у всех 78 
человек. Проведён анализ медицинской документа-
ции у больных с хронической почечной недостаточ-
ностью (58 историй болезни): общий анализ мочи, 
крови, биохимический анализ крови, определение 
уровня мочевины, креатинина, электролитов, про-
ведение пробы Зимницкого, Реберга-Тареева, УЗИ 
почек, ЭКГ, при необходимости – ЭхоКГ. 

Состояние полости рта оценивали по следующим 
показателям: КПУ (К-кариозные, П-пломбированные, 
У-удалённые зубы), индекс распространённости, 
OHI-S (Green-Vermillion, 1964, упрощённый индекс ги-
гиены полости рта) и его составляющие – индекс на-
лёта (DI-S) и индекс камня (CI-S), GI (Loe-Silness, 1963, 

индекс воспаления десны), РМА (Shour-Massler, 1948, 
папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс), 
проба Мак-Клюра – Олдрича (повышение сосудисто-
тканевой проницаемости). 

Степень поражения костей и характер патологиче-
ского процесса (остеопороз, атрофия, резорбция), а 
также одонтогенные очаги хронической инфекции 
определяли по результатам рентгенологического 
исследования –  ортопантомографии. 

Статистическая обработка данных проведена мето-
дом вариационной статистики с использованием 
критерия t-Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования 
выявили сравнительный уровень распространён-
ности кариеса в трёх группах. Было отмечено, у 
первой и второй групп, быстрое развитие рецидив-
ного кариеса, малый срок службы пломб (особенно 
из композиционных материалов), безболезненное 
течение кариозного процесса, что сдерживает веро-
ятность своевременного обращения к стоматологу. 
Интенсивность кариеса по индексу КПУ отличалась в 
сравниваемых группах. Так, у больных с ХПН с пиело-
нефритом (вторая группа) поражено  17,10±1,07 зу-
бов, в первой группе ( гломерулонефрит) – 12,9±0,4 
зубов, а в контрольной группе (практически здоро-
вые пациенты) поражено 8,76±0,65 зубов (p<0,001) 
(табл.1). 

Анализ структурных элементов индекса КПУ по-
казал, что среднее количество удалённых зубов 
в сравниваемых группах достоверно отличалось. 
У больных ХПН с пиелонефритом было удалено в 
среднем 6,45±0,89 зубов на человека, а у больных 
ХПН с гломерулонефритом - 4,45±0,45, что практиче-
ски в 1,4 раза больше. В контрольной группе данный 
показатель составил 1,5±0,45, что в 4,3 раза меньше 
удалённых зубов по сравнению со второй и в 2,9 
раза – чем в первой группе (табл.1).

Показатели Первая группа 
(гломерулонефрит)

Вторая группа 
(пиелонефрит) Контрольная группа 

КПУ 12,9±0,4 17,10±1,07 8,76±0,65

К 2,16±0,41 4,26±0,31 1,06±0,27

П 6,29±0,61 6,44±0,78 6,20±0,56

У 4,45±0,45 6,45±0,89 1,5±0,45

OHI-S 2,28±0,16 6,82±0,18 0,58±0,1

GI 1,94±0,14 1,99±0,11 0,47±0,07
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В первой группе на составляющую «удалено» при-
шлось 29,4% (10 пациентов) данного показателя, во 
второй группе этот показатель равен 58,3% (14 па-
циентов). В группе здоровых пациентов наибольшую 
долю индекса КПУ составили «пломбированные» 70,0% 
(14 пациентов). Среднее количество кариозных зубов 
в первой группе 2,16±0,41, во второй – 4,26±0,31, в 
контрольной группе – 1,06±0,25. Этот показатель кон-
статирует, что у второй группы среднее количество 
кариозных зубов превышает в 4 раза таковые у лиц 
контрольной группы, что свидетельствует о более бы-
стром (практически постоянном) развитии кариозного 
процесса у больных с ХПН при пиелонефрите. Непо-
средственной причиной микробно-воспалительного 
процесса при пиелонефрите и инфекции мочевых 
путей является проникновение в мочевые пути вирус-
ной и микробной флоры. Проникновение инфекции 
в почку возможно гематогенным и лимфогенным пу-
тями, а также восходящим путём из уретры, мочевого 
пузыря, чему способствует пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс. Гематогенная инфекция может распростра-
няться при наличии воспалительных очагов в других 
органах: лёгких, миндалинах, одонтогенных очагах при 
плохой гигиене полости рта, этим показывая обратную 
зависимость на проникновение в мочеполовую систе-
му вторичной инфекции.   

Таким образом, пациенты второй группы нуждаются 
в лечении зубов достоверно чаще, чем в первой 
группе и контрольной.

Объективно, при осмотре больных второй группы, 
со стороны слизистой оболочки дёсен отмечались 
гиперемия и отёк. У данной группы из-за воспали-
тельных процессов развивалась краевая рецессия 
пародонта I класса (по Миллеру), где край десны не 
распространяется за слизисто-десневое соединение, 
не сопровождается потерей межзубной десны и кост-
ной ткани межальвеолярной перегородки (рис.1а). В 
дальнейшем, без оказания своевременной стомато-
логической помощи, переходит в III – IV класс (рис.1б), 
где край десны достигает слизисто-десневого соеди-
нения, костная ткань межальвеолярных перегородок 
частично утрачивается с образованием множествен-
ных зияющих межзубных промежутков с обнажением 

корня зуба на 1/3 и на 1/2 (64,3%), в частности, перед-
них центральных резцов челюстей, а у первой группы 
– 32,0% и в контрольной группе – 3,7% (рис.1).

У пациентов первой группы чаще выявляется пато-
логическая стираемость зубов за счёт увеличения 
уролитической активности аммиака – производного 
мочевины слюны, которая, однозначно, повышается 
при ХПН с гломерулонефритом, составляя 73,3%, у 
второй группы – 22,4%, а у контрольной (4,3%) – она 
отмечалась за счёт короткой уздечки нижней губы 
или анатомически неправильного прикуса. Наличие 
наддесневого зубного камня и налёта отмечается 
больше у больных первой группы (в 62,8%), чем во 
второй (35,0%) и в контрольной группе (4,2%). Это 
связано с тем, что при гломерулонефрите повы-
шается концентрация мочевины в слюне. При этом 
происходит изменение состава и свойства слюны, 
снижение скорости её секреции, что влияет на на-
копление зубного налёта. Микроорганизмы зубной 
бляшки вырабатывают из мочевины слюны аммиак. 
В результате этого наступает ощелачивание окру-
жающей среды и выпадение в осадок компонентов 
камня (Cowley, Macphee, 1969) (рис.2). 

РИС.1. СОСТОЯНИе ПАРОДОНТА (ВОСПАЛеНИе И ДИСТРОФИЯ) ПРИ ХПН: А) I КЛАСС – КРАй ДеСНы Не РАСПРОСТРАНЯеТСЯ 
ЗА СЛИЗИСТО-ДеСНеВОе СОеДИНеНИе; Б) III – IV КЛАСС – КРАй ДеСНы ПеРеСеКАеТ СЛИЗИСТО-ДеСНеВОе СОеДИНеНИе, 

КОСТНАЯ ТКАНь МеЖАЛьВеОЛЯРНыХ ПеРеГОРОДОК ЧАСТИЧНО УТРАЧеНА; В) ОБНАЖеНИе ПОВеРХНОСТИ КОРНЯ И 
КРАеВАЯ РеЦеССИЯ ПАРОДОНТА ПРИ ОБъеКТИВНОМ ОБСЛеДОВАНИИ

РИС.2. ИНТеНСИВНОСТь ПРИЗНАКОВ ПОРАЖеНИЯ 
ПАРОДОНТА
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Гигиеническое состояние полости рта пациентов 
первой группы показало, что значения упрощённого 
индекса Грина-Вермиллиона (OHI-S) варьировали от 
1,78 до 6,67, что говорит о неудовлетворительной 
гигиене полости рта и необходимости проведения 
комплексных лечебно-стоматологических меро-
приятий. У больных второй группы данный индекс 
составил 6,82±0,18, что в 11,7 раз выше, чем в кон-
трольной группе (0,58±0,1) (табл.1).

Следует отметить, что хорошая гигиена полости рта 
выявлена только в группе сравнения у здоровых 
пациентов – в 47,58±3,43% случаев (табл.2).

Плохую гигиену наблюдали у больных первой груп-
пы в 40,2±3,4% случаев и во второй – в 31,4±3,6%. В 
контрольной группе этот показатель значительно 
меньше – 1,5±0,25%. Неудовлетворительная гигиена 
выявлена также в первой группе – 42,4±4,6%, а у 
второй – 48,4±3,4%, эти показатели были значитель-
но выше, чем в контрольной группе – 2,46±0,62%. 
Удовлетворительный индекс наблюдался в первой 
группе в 26,2±3,3%, во второй группе – в 11,4±6,7% и 
группе сравнения – в 48,46±3,4% случаев.

Таким образом, у больных с ХПН при пиелонефрите, 
показатель OHI-S в среднем был в 11,7 раз выше, 
чем в группе сравнения (p<0,001). Индивидуальный 
анализ данного индекса показал, что в группе с 
заболеванием пиелонефрита больше преобладает 
плохая гигиена, так же, как и в группе с заболева-
нием гломерулонефритом, а в группе сравнения – 
удовлетворительная (p<0,001). Кроме того, в первой 
и во второй группах хорошая гигиена полости рта 
не наблюдалась ни у одного больного, а в группе 
сравнения – в 47,58±3,43% случаев. Отсюда следу-
ет, что пациенты с заболеванием ХПН нуждаются в 
проведении мотивации и обучении индивидуальной 
гигиене, в проведении профессионально-лечебных 
стоматологических мероприятий полости рта чаще, 
нежели пациенты контрольной группы.

Рентгенологическое исследование позволило 
определить наличие, характер, степень и распро-
странённость патологических изменений в костной 
ткани челюстей. Использовали ортопантомографи-
ческие снимки, дающие изображения обеих челю-
стей в состоянии окклюзии, тела челюсти, зубных 
рядов, а также отражающие состояния губчатого 

вещества костной ткани и изменения альвеолярной 
кости. В основной группе отмечались:  равномерное 
горизонтальное снижение высоты межальвеолярных 
перегородок, отсутствие признаков воспалитель-
ной деструкции костной ткани, краевая рецессия 
пародонта и обнажение корней зубов от 1/3  до 1/2 
их длины, а также очаги остеосклероза с дальней-
шим изменением резорбции костной структуры  в 
области передних зубов. 

Во второй группе (ХПН с пиелонефритом) отме-
чается смешанная деструкция костной структуры, 
неравномерная воспалительная резорбция кости в 
вертикально-горизонтальном направлении и сни-
жение её высоты по отношению к длине корня зуба. 
Кортикальная пластинка на вершине межальвео-
лярной перегородки отсутствует, в области моляров 
наблюдаются костные карманы, в области передних 
зубов – расширение периодонтальной щели и на-
рушение структуры периодонта. 

В группе здоровых лиц изменения со стороны кост-
ной структуры отсутствуют за исключением слизи-
стой оболочки тканей пародонта.

Таким образом, по данным индексных оценок 
гигиены рта, у пациентов с хронической почечной 
недостаточностью, с разным развитием заболева-
ний гломерулонефритом и пиелонефритом имеется 
характерная особенность протекания и осложне-
ния заболеваний в полости рта. При заболевании 
гломерулонефритом больше выражено пораже-
ние твёрдых тканей зубов в виде патологической 
стираемости коронок зубов, клиновидного дефекта 
и дистрофических изменений в костной структуре 
тканей пародонта, в виде снижения высоты альвео-
лярного отростка. При хроническом пиелонефрите 
чаще наблюдались изменения со стороны слизи-
стой оболочки в виде отёка и гиперемии, рецессии 
пародонта с обнажением корня зуба, образованием 
пародонтальных карманов с гнойным содержимым, а 
также сочетанное – дистрофическо-воспалительное 
поражение тканей пародонта. Отсюда следует, что 
пациентам с ХПН разного этиологического характе-
ра требуется полноценное проведение комплексных 
мероприятий по гигиене и санации полости рта с 
учетом протекания и осложнений данного забо-
левания, с использованием современных методов 
лечения.     

ТАБЛИЦА 2.  УРОВеНь ГИГИеНы ПОЛОСТИ РТА (OHI-S) 

Оценка индекса Первая группа (%) Вторая     группа (%) Контрольная группа (%)

Хорошая – – 47,58±3,4

Удовлетворительная 26,2±3,3 11,4±6,7 48,46±3,4

Неудовлетворительная 42,4±4,6 48,4±3,4 2,46±0,62

Плохая 40,2±3,4 31,4±3,6 1,5±0,25
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Summary
Comparative estimation of pathology of 
hard dental tissue and periodontium in 
patients with chronic renal failure in chronic 
pyelonephritis and glomerulonephritis
E.M. Saidsharifova, Yu.A. Shokirov

The authors studied the pathology of hard dental tissues and periodontium in 58 patients with chronic 
renal failure (CRF), depending on the etiological factors: 34 patients with chronic renal failure in acute 
stage of glomerulonephritis (first group) and 24 - with chronic renal failure with acute pyelonephritis 
(the second group) The control group consisted of 20 healthy individuals.

Pathologic changes in the oral cavity in patients with chronic pyelonephritis and glomerulonephritis 
have a different character of currency. In patients with CRF by chronic pyelonephritis have significantly 
higher inflammation (64,3%) of the oral mucosa compared with the second (32,0%) and control groups 
(3,7%). In first group of patients often occurred  diseases of hard dental tissues  and changes in the 
bone structure of alveolar processes (respectively in the studied groups – 73,3%, 22,4% and 4,3%).

Key words: chronic renal failure, pyelonephritis, glomerulonephritis, periodontium

АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Э.М. Саидшарифова – аспирант кафедры внутренних болезней №1 Тгму; 
Таджикистан,  г.душанбе, ул.санои,33;  Тел.:  (+992) 918-61-68-09



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г. 121

Терапия

прогностическая значимость кожных 
проявлений и ранних гематологических 
показателей при различных формах 
лейкоза
Н.И. Мустафакулова, О.Д. Рахмонова, Д.Д. Джамилов
Кафедра внутренних болезней №3 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе проанализирована прогностическая значимость кожных проявлений и ранних 
гематологических показателей при различных формах лейкоза. Предвестниками всех форм 
лейкоза явились: общее недомогание, быстрая утомляемость всех пациентов, боли в горле, 
незначительное увеличение лимфатических узлов, оссальгии, субфебрильная температура. 
Кожные поражения при лейкозах клинически разнообразны и проявляются в виде 
геморрагических высыпаний и всевозможных дерматозов, в том числе зудящих (типа пруриго, 
экземы, герпетиформного дерматита, обычного пузырькового и опоясывающего лишая) и 
эритродермии. Базофилия, моноцитоз, эозинофилия, нейтрофильный сдвиг влево, относительный 
лимфоцитоз, незначительный лейкоцитоз являются ранними гематологическими показателями 
при лейкозах.

Своевременно поставленный диагноз и проведённая терапия приводят к полной 
гематологической ремиссии и восстановлению нормальной физиологической регенерации 
крови.

Ключевые слова: лейкоз, кожные поражения, гематологические показатели, миелограмма, 
геморрагический синдром

Актуальность. Кожные проявления лейкозов имеют 
важное значение, т.к. позволяют выявить лейкоз на 
ранних стадиях и повысить шансы на его успешное 
излечение. Изменение кожных проявлений, сопут-
ствующих лейкозам, сигнализирует о возможной 
необходимости в смене терапевтической тактики 
лечения болезни [1,2]. 

Основные кожные проявления лейкемии: 
cпецифические изменения – “сателлиты”, инфекци-
онные поражения кожи, вторичные изменения при 
химиотерапии [3,4].

Кожные поражения при лейкозах клинически раз-
нообразны и  имеют все шансы проявляться в виде 
всевозможных дерматозов (эритродермии, часто 
зудящих – типа пруриго, экземы, герпетиформного 
дерматита, обычного пузырькового и опоясываю-
щего лишая) [1]. К настоящему времени наименее 
изученной остаётся роль кожных проявлений и ран-
них гематологических показателей в особенностях 
и тяжести течения, исходов опухолевого процесса и 
своевременной постановки диагноза.

Частота поражений кожи, по достоверным литера-
турным данным, варьирует от 1 до 20% [5,6]. Различа-
ют специфические и неспецифические поражения, 

которые называются лейкемидами. Интенсивный зуд 
является наиболее частым кожным проявлением 
лейкемии [1,2].

Токсико-аллергические поражения клинически про-
являются кожным зудом, крапивницей, пузырными 
высыпаниями, язвенно-некротическими изменения-
ми  [4].

Кожный зуд зачастую является первым клиническим 
симптомом лимфолейкоза, а при миелолейкозе 
(leukaemia cutis myeloides) он развивается, в основ-
ном, в терминальной стадии заболевания [1,6].  

Успешность решения проблемы ранней диагностики  
острых лейкозов  во многом зависит от того, на-
сколько полно и тщательно будут описаны кожные 
проявления и будут учтены ранние гематологичекие 
показатели.  

Практически не исследована прогностическая зна-
чимость  кожных проявлений и ранних гематологи-
ческих показателей при различных формах лейкоза.

Данное исследование представляет не только на-
учный интерес, но имеет и большую практическую 
значимость. 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.122

Терапия

Врачи общей практики не обращают должного вни-
мания на особенности течения кожных проявлений. 
В клинической практике часто встречается позднее 
выявление заболевания в осложнённых стадиях. 
Пациенты обращаются к различным специалистам: 
дерматологам, инфекционистам, аллергологам и 
врачам общей практики, получая при этом длитель-
но необоснованно назначенную терапию, порой 
усугубляющую течение заболевания.

Цель исследования. Изучить прогностическую зна-
чимость кожных проявлений и ранних гематологиче-
ских показателей  при различных формах лейкоза.   

Материал и методы. Обследованы 45 больных (в 
возрасте от 16 до 65 лет) с различными формами 
лейкоза, где сопоставлены кожные проявления и 
клинико-гематологические особенности. Контроль-
ную группу  составили 20 здоровых лиц. 

Для поставленных задач использованы клинико-
лабораторные и инструментальные методы исследо-
вания. Проведено исследование пунктата костного 
мозга. Диагноз выставлен  согласно утверждённой 
ВОЗ классификации острых лейкозов (10 пересмотр 
МКБ).   

Результаты и их обсуждение. Из 45 больных у 5 
(11,0%) отмечалcя острый лимфобластный  лейкоз 
(ОЛЛ), у 15 (33,3 %) – острый миелобластный лей-
коз (МБЛ), у  7 (15,5%) – хронический  лимфолейкоз 
(ХЛЛ), у 18 (40%)  – хронический миелолейкоз (ХМЛ), 
причём эти формы  превалировали у мужчин.

Острый лимфобластный лейкоз в основном встре-
чался в молодом и трудоспособном  возрасте (16 до 
30 лет).  

Тщательный сбор анамнеза и ретроспективное 
изучение случайных анализов крови показали, что 
ещё за несколько месяцев до появления ярких 
симптомов наблюдались предвестники: общее недо-
могание и быстрая утомляемость у всех пациентов, 
боли в горле (50%), незначительное увеличение 
лимфатических узлов (30%), боли в костях (80%), 
субфебрильная температура (30%), стойкая лейко-
пения (25%),   относительный лимфоцитоз (45%), 
незначительный лейкоцитоз (55%), палочкоядерный 
нейтрофилёз (35%). 

У больных с ОЛЛ  превалировал геморрагический 
синдром, кровоточивость дёсен отмечалась у 75% 
пациентов, маточное кровотечение – у 25%, гемор-
рагические высыпания наблюдались у 55% больных, 
гипертермия – у 90% больных, адинамия и  утомляе-
мость – у 100%, субфебрильная температура – у 20%, 
боли в левом подреберье (вследствие растяжения 
капсулы селезёнки) – у 70% больных,  у 40% пациен-
тов были увеличены шейные лимфатические узлы, у 
20 – подмышечные, у 25% – паховые. У 35% пациен-
тов с ОЛЛ была выявлена крапивница, у 20%  – гинги-
вит, у 40% – тонзиллит.

Если кожный зуд у 60% пациентов с ОЛЛ встречался 
в ранних стадиях заболевания, то у 90% пациентов 
с хроническим миелолейкозом он (кожный зуд) от-
мечался в терминальной стадии болезни.

Изменения крови у пациентов с ОЛЛ характеризова-
лись нормохромной (45%) и гиперхромной анемией 
(30%), гиперлейкоцитозом (90%), лейкопенией (10%), 
эозинофилией (55%), у всех больных – ускорением 
СОЭ, появлением бластных клеток (90%) и тромбоци-
топенией (90%). В миелограмме при ОЛЛ у всех боль-
ных отмечена гиперплазия недифференцированных 
клеточных элементов – лимфобластов (рис. 1).

РИС.1. МИеЛОГРАММА ПРИ ОСТРОМ ЛИМФОБЛАСТНОМ ЛейКОЗе



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г. 123

Терапия

Хронический лимфолейкоз в основном встречался 
у пациентов среднего и пожилого возраста (от 45 
до 63 лет). У 35% пациентов, страдающих ХЛЛ, от-
мечалось специфическое поражение кожи лица в 
виде узловато-красноватых мелкобугристых разрас-
таний. Кожа была очень сухая и шелушащаяся у всех 
больных.

При хроническом лимфолейкозе эритродермия на-
блюдалась у 49% пациентов, псориаз – у 5%, пузыр-
чатка – у 7%, опоясывающий лишай – у 3%.  

В прелейкемической стадии хронического лим-
фолейкоза у 63% больных отмечалось небольшое 
увеличение лимфатических узлов и умеренный 
лимфоцитоз. 

Ретроспективное исследование старых гематологи-
ческих показателей показало, что у 56% пациентов 
при многократном исследовании общего анализа 
крови в прелейкемической стадии обнаружены: ба-
зофилия - в 27% случаев, моноцитоз – в 45%, эозино-
филия – в 21%, ускорение СОЭ  (от 30 до 40 мм/ч) – у 
27% больных. 

В клинической картине болезни у 89% пациентов 
выступает выраженная гепатоспленомегалия, ги-
пертермия – у 67%, оссальгия и интоксикационный 
синдром – у всех больных. В отличие от туберкулёз-
ного лимфаденита и лимфосаркомы, лимфатические 
узлы (шейные, подмышечные) у этих категорий лиц в 
период выраженных явлений были очень плотными 
и болезненными.

В периферической крови выявлен гиперлейкоцитоз 
у 89% больных, нормальное содержание лимфо-
цитов отмечалось у 12% пациентов. При тяжёлом 
течении болезни у 27% пациентов наблюдались 
промиелоциты.  

В миелограмме при лёгком и тяжёлом течении (в 
терминальной стадии) ХЛЛ, у пациентов обнаружена 
лимфатическая метаплазия костного мозга (25% и 
95%, соответственно). Остальные клетки были пред-
ставлены гранулоцитами и эритробластами.

Клиническая картина острого миелобластного лей-
коза была идентичной с ОЛЛ. 

Сбор анамнеза и ретроспективное изучение старых 
анализов крови показали, что  частыми симптомами 
были: недомогание, быстрая утомляемость у всех па-
циентов, оссальгия (68%), субфебрильная температу-
ра (49%), лейкопения (21%), незначительный лейко-
цитоз (63%), палочкоядерный нейтрофилёз (49%).

На коже самыми ранними проявлениями были ге-
моррагические высыпания у 63% больных (рис. 2). 

У пациентов с острым миелобластным лейкозом пре-
валировал геморрагический синдром, гипертермия 
– у 95%, адинамия и утомляемость – у всех категорий 
лиц, субфебрильная температура – у 21%, гингивит – 
у 10%, тонзиллит – у 28%, оссальгия – у 70%. 

В общем анализе крови наблюдались анемия (89%), 
тромбоцитопения (70%), лимфоцитоз (89%), появле-
ние бластных клеток  (63%).

В миелограмме костно-мозговой пунктат был клеточ-
ным. Количество бластных клеток было увеличено у 
67% пациентов до 68,6%, у 23% – до 12%. Бластные 
клетки разной генерации, в основном макрогенера-
ции, вакуолизированы, ядра бобовидные. Реакция мие-
лопероксидазы положительная. Красный росток – 16%.  

У пациентов с ХМЛ отмечались: выраженная сла-
бость, утомляемость, недомогание, оссальгия – у 
всех пациентов, потеря веса - у 56%, потливость 
(78%), гематоспленомегалия (56%), субфебрильная 
температура (45%), артральгия (56%), пузырьки (10%).

На коже у пациентов с ХМЛ наблюдались петехии 
(45%), узелки (36%) и эритродермия (77%), опоясываю-
щий лишай (4%), атопический дерматит (5%) (рис. 3 и 4).

В гемограмме выявлен нейтрофильный сдвиг влево 
(89%), эритроцитоз (43%), гиперлейкоцитоз (48%), 
тромбоцитоз (24%), увеличение эозинофильных 
миелоцитов (33%), метамиелоцитов (67%) и базофи-
лов (16%).

РИС.2. ГеМАТОМА ПРИ ОСТРОМ МИеЛОБЛАСТНОМ ЛейКОЗе У БОЛьНОй Х., 1983 Г.Р.
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В миелограмме у пациентов при среднем и тяжёлом 
течении ХМЛ обнаружена миелоидная гиперплазия 
костного мозга (46% и 97%, соответственно).

Таким образом, необходимо подчеркнуть, что диф-
ференцированный подход к кожным проявлениям и 
ранним гематологическим показателям у пациентов 
с различными формами лейкозов даёт возможность 
на  ранних этапах заболевания выявить признаки бо-
лезни и индивидуализировать прогноз заболевания. 

РИС.3. ОПОЯСыВАЮщИй ЛИШАй ПРИ ХРОНИЧеСКОМ МИеЛОЛейКОЗе 
У БОЛьНОй В., 1956 Г.Р.

РИС. 4. АТОПИЧеСКИй ДеРМАТИТ ПРИ ХРОНИЧеСКОМ МИеЛОЛейКОЗе 
У БОЛьНОй П., 1949 Г. Р.
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Summary

Prognostic significance of skin 
manifestations and early hematological 
parameters in various forms of leukemia
N.I. Mustafakulova, O.D. Rakhmonova, D.D. Djamilov

In this article the prognostic significance of early cutaneous manifestations and hematological 
parameters in various forms of leukemia analyzed. The forerunners of all forms of leukemia were: 
malaise, fatigue in all patients, a sore throat, slight enlargement of  lymph nodes, pains in bones, low-
grade fever.

Cutaneous lesions in leukemia are varied clinically and manifest as hemorrhagic lesions and various 
dermatoses, erythroderma and itching (such as prurigo, eczema, dermatitis herpetiformis, the usual 
bubbly and shingles). Basophilia, monocytosis, eosinophilia, neutrophil left shift, relative lymphocytosis, 
a slight leukocytosis are early hematological indices in leukemia.

Timely diagnosis and treatment lead to a complete hematologic remission and restoring normal 
physiological regeneration of the blood.

Key words: leukemia, skin lesions, hematological indices, myelogram, a hemorrhagic syndrome
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особенности клинического течения 
хронической обструктивной болезни 
лёгких в сочетании с ишемической 
болезнью сердца
С.Х. Назиров, Н.И. Мустафакулова
Кафедра внутренних болезней №3 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Авторы провели сравнительное исследование особенностей клинического течения и сердечно-
сосудистой дисфункции у 115 пациентов с изолированной хронической обструктивной болезни 
лёгких (ХОБЛ) и сочетанной с ишемической болезнью сердца (ИБС). Клиническая картина у 
больных была однотипной, но при ХОБЛ сочетанной с ИБС отличалась степенью выраженности 
симптомов. Суправентрикулярная, желудочковая экстрасистолия, полная и неполная блокада  
правой ножки пучка Гиса, ишемические изменения в миокарде были выявлены у пациентов с 
ХОБЛ сочетанной с ИБС. 

Эхокардиографические признаки ремоделирования в виде утолщения правых отделов сердца, 
дилатации полости правого желудочка и нарушение диастолической функции правого желудочка, 
более были выражены у пациентов с ХОБЛ сочетанной с ИБС, чем у больных с изолированной её 
формой.

У больных с ХОБЛ сочетанной с ИБС определялись значительные нарушения бронхиальной 
проходимости, гипервоздушность, снижение жизненной ёмкости лёгких, в том числе 
форсированной, а также диффузионной способности лёгких. 

Суточное мониторирование ЭКГ дало возможность выявить нарушения ритма высоких степеней 
градаций у лиц II группы по сравнению с пациентами I группы.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь лёгких, ишемическая болезнь сердца, 
кардиореспираторная система, эхокардиография, функция внешнего дыхания

Актуальность. Хроническая обструктивная болезнь 
лёгких (ХОБЛ) является одной из важнейших при-
чин смертности во всём мире [1]. Наряду со стойкой 
лёгочной дисфункцией, ХОБЛ имеет существенные 
внелёгочные проявления [2].  При ХОБЛ в 2-3 раза 
увеличивается риск развития ИБС, которая обнару-
живается у 50% пациентов [3,4]. 

Совместное течение ХОБЛ и ИБС подчиняется закону 
взаимного отягощения заболеваний [5]. При ХОБЛ 
создаются благоприятные условия для формирова-
ния функциональных нарушений центральной гемо-
динамики с дальнейшим ремоделированием правых 
и левых отделов. Длительная работа сердца в таких 
условиях приводит к развитию миокардиальных по-
вреждений и кардиомиопатии, сопровождающейся 
снижением сократительной функции миокарда [4]. 

В литературе недостаточно чётко описаны особен-
ности формирования сердечно-сосудистой дисфунк-
ции в условиях сочетанной кардиореспираторной 
патологии и не отражены вопросы её взаимосвязи 
с процессами системного воспаления, что требует 

проведения дальнейших исследований.

Цель исследования: изучение особенностей 
клинического течения хронической обструктивной 
болезни лёгких в сочетании с ишемической болез-
нью сердца.

Материал и методы. Исследование проведено на 
базе пульмонологического отделения НМЦ РТ. За 
период 2006-2011 гг. обследовано 115 пациентов с 
изолированной ХОБЛ III стадии и сочетанной с ИБС 
(стабильной стенокардией напряжения II функ-
ционального класса). Длительность заболевания 
составила 15,0±5,5 года, средний возраст больных 
–  57,2±9,8 лет, стаж курения – 40,7±9,8 лет.

Для диагностики  ХОБЛ  применялись  рекоменда-
ции  международной программы  GOLD  (пересмотр  
2008 г.). Подтверждение или исключение диагноза 
ИБС у всех обследованных осуществлялось согласно 
рекомендациям Всероссийского научного общества 
кардиологов и МКБ-10. 
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Исходя  из  цели  исследования,  обследуемые  были 
разделены  на  2  группы:  I группа (n=60) – пациенты  
с  изолированной  ХОБЛ, из них  8 женщин и 52 муж-
чины,  и  II  группа  (n=50)  – больные с  ХОБЛ  и  ИБС 
(стабильной стенокардией напряжения II ФК), в том 
числе 10 женщин и 40 мужчин. Контрольную группу 
составили 20  здоровых лиц, сопоставимых по полу 
и возрасту. Обследуемые распределены по стадиям 
заболевания с учётом длительности течения ХОБЛ и 
стажа курения.

Обследование включало клинический анализ крови, 
исследование липидного обмена, холперовское 
мониторирование ЭКГ, эхокардиографию. Функция 
внешнего  дыхания исследована на аппарате Мета-
тест –1. 

Результаты оценены с помощью программы 
STATISTICA 6.0. При сравнении двух независимых 
групп использован непараметрический критерий 
Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение. Клинические сим-
птомы при поступлении больных в стационар были 
разнообразными и зависели от характера патологи-
ческого процесса в лёгких (табл. 1). Кашель, одышка, 
жёсткое дыхание и сухие хрипы также отличались 
выраженностью у лиц II группы. Дыхательная не-
достаточность II степени диагностирована у 76% 
больных  II  группы и  у 17%  – I группы (р<0,05).   

Объём слизистой мокроты не превышал 55 мл в 
сутки в I группе и 25 мл – во II. Пациенты имели боч-

кообразную грудную клетку, также обращало на себя 
внимание их похудание.

Одышка, акроцианоз, отёки на нижних конечностях, 
боль в грудной клетке более превалировали у лиц с 
ХОБЛ сочетанной с ИБС.

Таким образом, клиническая характеристика обсле-
дуемых больных с изолированной ХОБЛ и сочетан-
ной с ИБС была однотипной и отличалась постоян-
ством и степенью выраженности симптомов.  

При рентгенологическом исследовании у всех боль-
ных размеры грудной клетки  были увеличенными, 
межрёберные промежутки – расширенными. Боко-
вые и задние рёберно-диафрагмальные промежутки 
были увеличены у 97%  пациентов. 

Суправентрикулярная и желудочковая экстрасисто-
лия, по данным электрокардиографии, отмечена во 
II группе: 16,3% пациентов имели суправентрикуляр-
ную экстрасистолию и 18,1% – желудочковую, а в I 
группе – нарушения ритма не выявлены (табл. 2). Это, 
возможно, связано с выраженными нарушениями 
внутрисердечной гемодинамики.

По данным  электрокардиографии у 5 (8,3%)  пациен-
тов I группы и у 32 (58,1%) больных II группы выявле-
на гипертрофия левого желудочка, у 5 (8,3%) пациен-
тов I группы и у 9 (16,3%) больных II группы выявлена  
гипертрофия правого желудочка. Это можно объяс-
нить тем, что у лиц II группы имело место сочетание 
ХОБЛ и ИБС. У 2 (3,6%) пациентов II группы выявлена 

ТАБЛИЦА 1.  ОСНОВНые КЛИНИЧеСКИе СИМПТОМы У ПАЦИеНТОВ С ИЗОЛИРОВАННОй ХОБЛ  
И СОЧеТАННОй С ИБС (n=115)

Жалобы
ХОБЛ (n=60) ХОБЛ+ИБС (n=55)

Абс. % Абс. %

Одышка 33 55,0 55 100

Кашель 45 75,0 53 88,0

Мокрота (продуктивная) 37 61,0 15 27,2

Потеря веса 8 13,3 45 81,1

Бочкообразная грудная клетка 45 75,0 53 85,4

Акроцианоз 25 41,6 53 88,0

Увеличение печени 3 5,0 35 63,6

Отёки на ногах 3 5,0 43 78,1

Субфебрильная температура 1 1,6 23 41,8

Боль в грудной клетке 2 3,3 33 60,0
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ТАБЛИЦА 2.  ДАННые ЭЛеКТРОКАРДИОГРАФИИ У БОЛьНыХ С ИЗОЛИРОВАННОй ХОБЛ И СОЧеТАННОй С ИБС

полная блокада правой ножки пучка Гиса, у 5 (9%) – 
неполная блокада правой ножки пучка Гиса.

При проведении холтеровского мониторирования 
ЭКГ все пациенты выполняли 3 пробы с физической 
нагрузкой в виде подъёма по лестнице. Положитель-
ная проба зарегистрирована у 78% больных II груп-
пы, имеющих сопутствующую ишемическую болезнь 
сердца (р>0,05).

У больных с ХОБЛ сочетанной с ИБС определялось 
более выраженное нарушение бронхиальной про-
ходимости, гипервоздушность, снижение жизненной 
ёмкости лёгких, в том числе форсированной, а также 
диффузионной способности лёгких (табл.3).

У пациентов с изолированной ХОБЛ и сочетанной с 
ИБС отмечается появление ЭхоКГ-признаков ремоде-
лирования правых отделов сердца в виде утолщения 
передней стенки правого желудочка  (8,3% против 
16,3%), увеличение удельного веса лёгочной гипер-

тензии (21,0% против 81,4%), а также нарушение 
диастолической функции правого желудочка (33,3% 
против 90,6%). 

Полученные нами данные свидетельствуют о том, что 
систолическое давление в лёгочной артерии (СДЛА) 
больных II группы достоверно превышало СДЛА 
пациентов I  группы (р1-2<0,05). Средняя величина 
систолического давления лёгочной артерии лиц II 
группы была на уровне 33,29±0,77 мм рт. ст.,  I группы 
– 27,15±1,10 мм рт. ст. (р<0,001). 

У пациентов с ХОБЛ в сочетании с ИБС в 25% случаев 
выявлено наличие дилатации левого предсердия и 
в 15,6% – дилатации левого желудочка, что косвенно 
свидетельствует о повышении давления наполнения 
и снижении функции левого желудочка. Признаки 
диастолической дисфункции левого желудочка от-
мечены у 52,2% пациентов с  изолированной ХОБЛ и 
у 69,7% больных ХОБЛ сочетанной с ИБС.  

Показатель ХОБЛ (n=60) ХОБЛ+ИБС (n=55)

ФЖёЛ, % долж. 85,3±21,5 63,6±17,0 *

ОФВ1, % долж. 43,7±23,5 27,3±19,3*

ОФВ1/ФЖёЛ 43,5±13,5 34,5±14,5

ФОё, % долж. 185,6±25,3 195,7±36,7

ЖёЛ, % долж. 86,9±17,8 63,3±23,3 *

ТАБЛИЦА 2.  ДАННые ЭЛеКТРОКАРДИОГРАФИИ У БОЛьНыХ С ИЗОЛИРОВАННОй ХОБЛ И СОЧеТАННОй С ИБС

Показатели
ХОБЛ (n=60) ХОБЛ+ИБС (n=55)

Абс. % Абс. %

Гипертрофия левого желудочка 5 8,3 32 58,1

Гипертрофия правого желудочка 5 8,3 9 16,3

Гемодинамическая нагрузка на правый желудочек 31** 51,6 19 34,5

Гемодинамическая нагрузка на правое предсердие 14* 23,3 15 27,2

Суправентрикулярная экстрасистолия 9 16,3

Желудочковая экстрасистолия 10 18,1

Полная блокада правой ножки пучка Гиса 2 3,6

Неполная блокада правой ножки пучка Гиса 5 9

Неполная блокада левой ножки пучка Гиса 7 12,7

Примечание: *–р<0,05, **–р<0,01 (статистически значимые различия с группой сравнения)

Примечание: * - p<0,05; ФЖЁЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких, ОФВ1 – объём форсированного выдоха за 1 секунду, 
ФОЁ – функциональная остаточная ёмкость, ЖЁЛ – жизненная ёмкость лёгких 
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Таким образом, у больных ХОБЛ сочетанной с ИБС 
усугубляется выраженность клинической сим-
птоматики и степень выраженности дыхательной 
недостаточности. Суточное мониторирование ЭКГ 
дало возможность выявить нарушения ритма высо-
ких степеней градаций. У пациентов  II группы, при 
проведении суточного мониторирования ЭКГ, диа-
гностированы ишемические изменения, появление 
ЭхоКГ-признаков ремоделирования правых отделов 
сердца в виде утолщения передней стенки правого 
желудочка, дилатации полости правого желудочка 
и нарушение диастолической функции правого 
желудочка. 
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Summary
The clinical features of chronic obstructive 
pulmonary disease in combination 
with ishemic heart disease
S.H. Nazirov, N.I. Mustafakulova

The authors performed a comparative study of  clinical currency features of cardiovascular dysfunction 
in 115 patients with isolated chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and combined with 
ishemic heart disease (IHD). The clinical picture of patients was the same type, the symptoms were  
persistence and expressed. Supraventricular, ventricular extrasystolya premature beats, full and partial 
blockade of the right bundle branch block, myocardial ischemic changes were detected in patients 
with COPD combined with IHD.

Echocardiographic signs of remodeling in the form of hypertrophy of the right heart, right ventricular 
dilatation and diastolic dysfunction of the right ventricle, were expressed more in patients with COPD 
combined with IHD than in patients with isolated form of it.

In patients with COPD combined with IHD  a significant disturbance of bronchial patency hyper airy, 
reduced lung capacity, including forced and lung diffusion capacity were determined.

ECG monitoring has made it possible to identify the disturbances  high degrees of gradation in patients 
of group II compared with group I patients.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, ishemic heart disease, cardio-respiratory system, 
lung function
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гипертоническая болезнь у женщин 
в постменопаузе
Д.А. Кадырова, Г.А. Эшанкулова, М.Г. Гафаров 
Кафедра семейной медицины №1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В работе представлены обследования 500 женщин в возрасте от 50 до 60 лет в период 
постменопаузе. Артериальная гипертония выявлена у 36,8% женщин,  гипертоническая 
болезнь (ГБ)  - у 72,2%,  симптоматическая гипертония - у 28,8 % женщин. ГБ у женщин в 
постменопаузе сопровождается нарушением кальциевого и липидного обменов. Следует 
отметить, что названные изменения, вероятно   взаимосвязаны и взаимообусловлены, о чём 
свидетельствует положительная корреляционная связь между показателями общего холестерина 
и ионизированной фракции сывороточного кальция. Не исключено, что эти нарушения 
являются одним из звеньев патогенеза ГБ у женщин в постменопаузе и нуждаются в разработке  
мероприятий  по  их  коррекции  и предупреждению.

Ключевые слова: артериальная гипертония, гипертоническая болезнь, постменопауза

Введение. С высокой распространённостью арте-
риальной гипертонии (АГ)  тесно связана   смерт-
ность   от   сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Установлено, что степень повышения артериального 
давления (АД) прямо коррелирует с частотой разви-
тия инсультов: при повышении диастолического АД 
до 105 мм.рт.ст., частота инсульта в 10 раз становится 
выше, чем у лиц с нормальным уровнем АД [1]. 

Термином «артериальная гипертензия» или «артери-
альная гипертония» называют синдром повышения 
АД при «гипертонической болезни» и «симптомати-
ческих артериальных гипертензиях». Термин «гипер-
тоническая болезнь», предложенный Г.Ф. Лангом в 
1948 году, характеризует хроническое заболевание, 
основным проявлением которого является АГ, не 
связанная с наличием патологических процессов, 
известных как причина повышения АД  или симпто-
матические артериальные гипертонии. 

Согласно современной классификации АГ Европей-
ского общества кардиологов и Европейского обще-
ства гипертензии (ESC/ESH), принятой в Российской 
Федерации, АГ диагностируют при уровне систоли-
ческого и/или диастолического АД равном или выше 
140/90 мм рт.ст., определённому по результатам двух 
или более измерений в медицинских учреждениях [2]. 

Ряд авторов указывают на то, что для женщин в пери-
од климакса и в постменопаузе, характерна большая 
частота АГ, а также более быстрое её прогрессиро-
вания [6-8].  Некоторые эпидемиологические ис-
следования показывают, что после 50 лет у женщин 
отмечается более высокий уровень систолического 
АД в сравнении с мужчинами [1,6,7].   Многочис-
ленные исследования демонстрируют, также то, что 

постменопаузальная АГ встречается у 50% женщин 
старше 45 лет и характеризуется ранним поражени-
ем висцеральных органов-мишеней, нарушением 
суточного ритма и вариабельности АД, развитием 
психоэмоциональных и когнитивных расстройств 
[1,4,7]. 

Постменопауза – это период от последней менструа-
ции до полного прекращения функции яичников, 
который предшествует старости. Длительность пост-
менопаузы составляет 5-6 лет. В этот период время 
от времени еще происходят циклические изменения 
в организме, но менструация не наступает [4].

По определению разных авторов, постменопауза - 
это период времени после менопаузы как общебио-
логическое понятие включает в себя  физиологиче-
ские процессы старения, приводящие к выключению 
репродуктивной функции человека [1,4,7].

По мнению Савельевой Г.М. и соавт. [4]  измене-
ние гормональной функции яичников начинается 
задолго до последней менструации, прекращение 
циклической функции яичников совпадает с ме-
нопаузой. У женщин в постменопаузе снижается 
секреция эстрогенов, при этом наименее активным 
из них становится  - эстрон, который образуется 
из андростендиола, в основном  секретируемого 
надпочечниками и в меньшей степени - яичниками. 
Концентрация этого гормона в плазме крови жен-
щин в период постменопаузы в 3-4 раза больше, чем 
эстрадиола [4,6].

С одной стороны, дефицит эстрогенов, являющийся 
частью инволюционных процессов в организме 
женщины после менопаузы, можно расценивать как 
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закономерный физиологический процесс, с другой 
- он играет патогенетическую роль в возникновении 
многих расстройств, в том числе климактерических. 
Гормональная перестройка, нейровегетативные, 
обменно-эндокринные, психоэмоциональные про-
явления климактерического синдрома, урогениталь-
ные расстройства, остеопороз появляются в опреде-
ленной хронологической последовательности и 
значительно ухудшают качество жизни женщины в 
постменопаузе. Различные симптомы, связанные с 
угасанием функции яичников, наблюдаются более 
чем у 70% женщин [1,8].

Следовательно, изучение клинико-патогенетических 
особенностей АГ у женщин в постменопаузе име-
ет не только важное теоретическое значение, но 
и представляет большой практический интерес, 
для совершенствования дифференцированной 
антигипертензивной терапии и профилактических 
мероприятий в учреждениях первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП).        

Цель исследования: изучение частоты артериаль-
ной гипертонии и особенностей нарушения липид-
ного и кальциевого обменов у женщин с гипертони-
ческой болезни (ГБ) в постменопаузе.

Материал и методы. Обследованы 500 женщин в 
период постменопаузы (в возрасте от 50 до 60 лет), 
обратившихся в Городские центры здоровья №2 и 
№10 г. Душанбе в период с 2009 по 2011 год.

Обследование состояло из двух этапов. На первом 
этапе изучалась частота АГ и её форм – ГБ и симпто-
матическая гипертония (СГ). Согласно современной 
классификации АГ Европейского общества кардио-
логов и Европейского общества гипертензии (ESC/
ESH) [2]. Для выявления АГ у женщин проводилось 
трёхкратное измерение АД. Измерение АД проводи-
лось  на обеих руках. Диагноз АГ был установлен при 
систолическом АД>140 мм рт. ст. и   диастолическом 
АД>90 мм рт. ст. 

Из 500 женщин в постменопаузе у 131 (71,1%) обна-
ружена ГБ, из них у 74 (56,5%) – ГБ I ст. и у 57 (43,5%) 
– ГБ II  ст.

На втором этапе исследования у 80 женщин с ГБ в 
постменопаузе изучались нарушения кальциевого 
и липидного обменов. Стадии ГБ  устанавливались 
согласно классификации ВОЗ [10].

Основную группу составили 60 женщин в пост-
менопаузе с ГБ (29 с диагнозом ГБ I ст., 31- ГБ II ст.). 
Контрольную группу составили 20 женщин в период 
постменопаузы с нормальным показателем АД, адек-
ватные по возрасту основной группе больных с ГБ. В 
эту группу вошли практически здоровые женщины, 
не предъявляющие жалобы на состояние здоровья. 
Выявленные у них при общеклиническом обследо-

вании изменения, в том числе и уровень АД, укла-
дывался в пределе установленной физиологической 
нормы для данного возраста. 

Всем женщинам с АГ проводилось комплексное 
обследование, включающее клинико-лабораторные 
(общий анализ крови, мочи, биохимические анализы) 
и инструментальные методы исследования: электро-
кардиография  (ЭКГ),  исследование глазного дна. 
Все они были осмотрены и проконсультированы 
гинекологом и эндокринологом. 

Для оценки состояния кальциевого обмена опреде-
лили содержание общего кальция (Са, ммоль/л) ти-
трометрическим, мурексидным методом, расчётным 
методом (Н.Т.Ляшевская, 1980) определяли содер-
жание ионизированного кальция (Са, ммоль/л). Всех 
больных за три дня до исследования переводили на 
диету №10 по М.И.Певзнеру, при которой, согласно 
расчетам В.А.Баталина, в организм ежесуточно по-
ступает 660 мг (16,5 ммоль) кальция. Из показателей 
липидного обмена определяли общий холестерин 
(ХС, мл) по методу Yica ,1962).

Полученные результаты исследований обработаны 
методом вариационной статистики с использовани-
ем критериев достоверности по Стьюденту.

Результаты и их обсуждение. Из 500 женщин в 
постменопаузе у 184 (36,8%) имелась АГ. Из них 28 
(5,6%) страдали АГ до наступления климакса и 156 
(31,2%) женщин повышение АД связывали с насту-
плением менопаузы.

Из 184 больных с АГ у 131 (71,1%) была выявлена ГБ. 
СГ была выявлена у 53 женщин, что составляет 28,9%.

Данные нашего исследования показали, что у 
женщин в постменопаузе   причинами СГ явились 
заболевания почек  (хронический пиелонефрит,  
гломерулонефрит  и мочекаменная болезнь), у 16 
(31,2%) больных в анамнезе был отмечен сахарный 
диабет 2 типа, причём данное заболевание было вы-
явлено у них до наступления климакса и появления 
гипертонии.

Изучение показателей кальциевого обмена у 60 
больных с ГБ в постменопаузе (основная группа) 
показало, что наблюдается достоверное повышение 
содержания ионизированного кальция - 1,25±0,03 
ммоль/л (ГК-1,09±0,02, р<0,05), снижение общего 
кальция крови - 2,24±0,03 ммоль/л (ГК-2,50±0,02, 
р<0,05). Изучение уровня общего холестерина крови 
показало, что у женщин с ГБ имеется достоверное 
повышение его содержания  6,49±0,13 ммоль/л  
(ГК-5,50±0,11, р<0,05) (табл.). Кроме того, нами вы-
явлена положительная корреляционная связь между 
показателями липидного обмена и ионизированной 
фракции сывороточного кальция (коэффициент пар-
ной корреляции равен г=+0,31, р<0,05).
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ТАБЛИЦА.  ПОКАЗАТеЛИ ЛИПИДНОГО И КАЛьЦИеВОГО ОБМеНОВ КРОВИ У ЖеНщИН В ПОСТМеНОПАУЗе

Показатели Основная группа (n=60) Контрольная группа (n=20)

Ионизированный кальций (ммоль/л) 1,25±0,03 1,09±0,02*

Общий кальций (ммоль/л) 2,24±0,03 2,50±0,02*

Общий холестерин (ммоль/л) 6,49±0,13 5,50±0,11*

Примечание: *- р<0,05 –статистическая значимость различий в группах

Результаты исследования свидетельствуют, что АГ в 
постменопаузе у женщин наблюдается часто (38,4%). 
В структуре данной патологии у женщин в постме-
нопаузе преобладает первичная, эссенциальная 
гипертония или ГБ (71,1%).

ГБ у женщин в постменопаузе сопровождается на-
рушением кальциевого и липидного обменов. И эти 
изменения,   вероятно   взаимосвязаны и взаимоо-
бусловлены, о чем свидетельствует положительная 
корреляционная связь между показателями липид-
ного обмена и ионизированной фракции сыворо-
точного кальция (коэффициент парной корреляции 
равен г=+0,31, р<0,05).

Литературные данные свидетельствуют о том, что ГБ 
сопровождается нарушениями липидного обмена 
[2,9]. У женщин в климактерическом периоде чаще 
наблюдаются изменения костной ткани с развитием 
диффузного остеопороза, что, несомненно, связа-
но с нарушением обмена кальция. Кроме того ряд 
авторов [1,4] утверждают о том, что бурное развитие 
атеросклероза взаимосвязано с нарушением липид-
ного обмена в климактерическом периоде.

Таким образом, АГ в постменопаузе у женщин явля-
ется частой патологией. В структуре заболеваемости 
АГ у женщин в постменопаузе преобладает ГБ и 
сопровождается нарушением кальциевого и липид-
ного обменов. Патологическая сущность нарушения 
липидного и кальциевого обменов у больных с ГБ в 
постменопаузе является сложной и многофактор-
ной, нуждается в дальнейшем изучении и уточнении. 
Не исключено, что эти нарушения являются одним 
из звеньев патогенеза ГБ у женщин в постменопаузе 
и нуждаются  в  разработке  мероприятий  по  их  
коррекции  и предупреждению.
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Summary

Hypertensive disease in women 
at postmenopausal period
D.A. Kadyrova, G.A. Eshankulova, M.G. Gafarov

The paper presents an investigation of 500 women aged 50 to 60 years in the postmenopausal period. 
Arterial hypertension was diagnosed in 36,8% of women, hypertension - at 72,2%, symptomatic 
hypertension - in 28,8% of women. AH in postmenopausal women is accompanied by disturbances 
of calcium and lipid metabolism. It should be noted that the abovementioned changes are 
interconnected and interdependent, as evidenced by the positive correlation between indices of total 
cholesterol and fractions of ionized serum calcium. It is possible that these disorders are one of the 
pathogenesis of AH in postmenopausal women and need to develop measures for their correction and 
prevention.

Key words: hypertension, hypertension, postmenopause
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лечение больных брюшным 
тифом в зависимости от 
антибиотикочувствительности 
выделенных штаммов Sal. typhi
Э.Р. Рахманов, Х.К. Камардинов, Ш.К. Матинов, З.М. Меликов, Н.М. Гулямова
Кафедра инфекционных болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье приведены данные сравнительного анализа чувствительности штаммов Sal. typhi, 
выделенных у 120 больных брюшным тифом, к антимикробным препаратам фторхинолонового 
ряда (ципрофлоксацину) и широко применяемому ранее хлорамфениколу (левомицетину). 
Доказано, что в условиях Республики Таджикистан циркулируют штаммы брюшного 
тифа, резистентные к воздействию хлорамфеникола (83,3%) и высокочувствительные к 
ципрофлоксацину (95%), что подтверждается и клиническим сравнительным анализом течения 
болезни. 

Ключевые слова: брюшной тиф, ципрофлоксацин, антибиотикочувствительность 

Актуальность. Республика Таджикистан  традицион-
но относится к эндемичному региону по заболевае-
мости брюшным тифом − типичной водной инфекци-
ей. Таджикистан неслучайно является зоной высокой 
активности эпидемического процесса ряда инфек-
ций кишечной группы, что объясняется климатиче-
скими  и географическими особенностями, которые 
способствуют превалирующей передаче инфекции 
водным путём [1,2].               

Внедрение в практику лечения больных брюшным 
тифом хлорометицина и его синтетических анало-
гов: синтомицина в 50-х годах, позже − левомице-
тина (хлорамфеникола), привело к уменьшению 
заболеваемости, частоты рецидивов,  грозных  
осложнений и летальности. При этом левомицетин, 
относящийся к антибиотикам широкого спектра 
действия, последние 50 лет являлся основным 
специфическим препаратом при лечении брюшного 
тифа. Однако, несмотря на положительный эффект, 
в последние  годы ряд авторов установили  рези-
стентность к нему выделенных штаммов брюшного 
тифа и дали объяснение данному феномену, по-
казав, что основным механизмом лекарственной 
устойчивости,  сообщаемой бактериям R-факторами, 
является приобретение их клетками способности 
синтезировать специфические  ферменты,  способ-
ные инактивировать  препарат [4,5].  Вследствие 
этого, процесс рационализации химиотерапии ин-
фекционных болезней, включая и брюшной тиф, не 
может быть осуществлён в полной мере без опреде-
ления антибиотикочувствительности выделенных 
возбудителей инфекции.

Цель исследования: совершенствование этиотроп-
ной терапии брюшного тифа на основе изучения 
антибиотикочувствительности выделенных штаммов 
Sal. typhi. 

Материал и методы. Объектом для исследования 
явились 120 больных брюшным тифом, которые на-
ходились на стационарном обследовании и лечении 
в Городской клинической инфекционной больнице г. 
Душанбе в период с 2000 по 2010 гг. С целью оценки 
широты распространения резистентных штаммов 
брюшнотифозных сальмонелл, мы изучили чувстви-
тельность к антимикробным препаратам выделенных 
культур у обследованных больных методом стандарт-
ных дисков. Диагноз брюшного тифа во всех случаях 
был подтверждён бактериологическим исследовани-
ем, то есть выделением культуры брюшнотифозных 
микробов из крови  (гемокультурой). У 5,4% больных 
диагноз параллельно подтверждался также положи-
тельной копрокультурой, у 2,4% - уринокультурой, 
у 1,4% −  биликультурой. Критерием эффективности 
лечения служили улучшение общего состояния 
больных, нормализация температуры тела, сокраще-
ние печени и селезёнки.

Все больные были разделены на 2 равные группы по 
60 человек в каждой. Пациенты 1-ой группы полу-
чали лечение левомицетином, который назначался 
в дозе  0,5 г  4 раза в сутки и до 10 − 12 дней после 
нормализации температуры тела. Больные, вошед-
шие во 2-ую группу, получали ципрофлоксацин – в 
таблетках по 500 мг утром  и вечером после еды. 
Препарат назначался на весь лихорадочный период 
и до 5 − 7 дней после нормализации температуры. 
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Все больные получали также базисную терапию, 
согласно рекомендациям ВОЗ, включающую в себя 
соблюдение строгого постельного режима весь ли-
хорадочный период и 10 - 12 дней после нормализа-
ции температуры тела, полноценную щадящую диету, 
обильное питьё, регидрон до 2-3 литров в сутки.

Полученные результаты обрабатывали методом 
вариационной статистики. Для обработки данных и 
построение диаграмм были использованы програм-
мы MS, Excel  пакета  MS Office 2007.

Результаты и их обсуждение. Проведённые иссле-
дования показали, что в 78% − 95% случаев выделен-
ные от больных брюшнотифозные культуры оказа-
лись полирезистентны ко многим антибиотикам, но 
высокочувствительны к ципрофлоксацину. При этом  
диаметр зоны задержки роста вокруг диска состав-
лял от 22 до 37 мм. В 50% случаев в зоне средней 
чувствительности находились такие антимикробные 
препараты, как ампициллин, бисептол, гентамицин, 
фуразолидон. Относительно левомицетина выделен-
ные культуры в 83,3% случаев оказались устойчивы-
ми к данному антибиотику (табл. 1). 

Анализ исследования показал, что в Республике 
Таджикистан циркулируют штаммы брюшного тифа, 
полирезистентные в различной степени ко многим 
ранее применяемым антибиотикам, особенно лево-
мицетину, но высокочувствительные к препаратам 
фторхинолонового ряда, а именно к ципрофлокса-
цину, что необходимо учитывать при выборе анти-
бактериальной терапии.

Учитывая полученные данные чувствительности 
выделенных штаммов к антимикробным препаратам, 
нами проведён сравнительный анализ эффективно-
сти левомицетина и ципрофлоксацина при лечении 
больных брюшным тифом.

У 41,9% больных с тяжёлой формой брюшного тифа 
на 3−5-й день от начала приёма ципрофлоксацина 
отмечалось снижение температуры (до 37,5−38ºС) и 
уменьшение симптомов интоксикации. У 19,3% − на-
блюдали невысокую температуру тела. Нормализа-
ция температуры на 6-8-й день нами была  отмечена 
у 35,4%,  на 9−10-й день − у 48,3% больных. В 16,1% 
случаев эффекта от ципрофлоксацина не было. 
Длительность лихорадочного периода при лечении 
им составила 4,7±0,8 дня, симптомы интоксикации 
исчезли  на 3,9±0,7сутки, размеры печени и селезён-
ки нормализовались на 7,0±0,5 день.

У 2 больных мы наблюдали обострение процесса, 
что было связано с нарушением постельного режи-
ма и диеты. Нужно заметить, что первые двое суток 
с момента приёма ципрофлоксацина у 2/3 больных 
температура тела повышалась, достигая до 40,5ºС, 
что по всей вероятности связано с высоким бакте-
рицидным эффектом. Средняя продолжительность 
пребывания больных в клинике в данной группе 
составила 26,1±1,2 дней. Общая эффективность 
ципрофлоксацина при лечении тяжёлой формы 
брюшного тифа в целом составила 83,3%. Побочных 
действий от  его применения  мы не наблюдали, 
он хорошо переносился, без побочных изменений 
со стороны крови и биохимических показателей. 
Всем больным широко использовали энтеральное 
(зондовое) питание. В разгар болезни в условиях 
анорексии, когда у больных появляется отвращение 
не только к пище, но и запаху, приём жидкости и 
пищи крайне незначителен.

ТАБЛИЦА 1.  ЧУВСТВИТеЛьНОСТь ВыДеЛеННыХ ШТАММОВ БРЮШНОГО ТИФА 
К АНТИМИКРОБНыМ ПРеПАРАТАМ

Антимикробный 
препарат

Концент. на 
диске, мг

Кол-во иссле-
дов. (n=120)

Зона резист. 
штамма, мм

Зона чувст. 
штамма, мм

Зона чувст. 
выделенного 
штамма, мм

Хлорамфеникол 30 25 12 13-17 13-21

Ципрофлоксацин 5 22 15 16-20 22-37

Нитрофурантон 300 26 14 15-16 15-30

Ампициллин 10 20 3 14-16 14-18

Ко-тримоксазол 23 15 10 11-15 11-22

Гентамицин 10 12 12 13-14 13-25
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ТАБЛИЦА 2.  СРАВНИТеЛьНАЯ ХАРАКТеРИСТИКА ДЛИТеЛьНОСТИ ОСНОВНыХ КЛИНИЧеСКИХ СИМПТОМОВ 
БРЮШНОГО ТИФА ПРИ ЛеЧеНИИ ЛеВОМИЦеТИНОМ И ЦИПРОФЛОКСАЦИНОМ

Клинические симптомы
Исчезновение клинических признаков болезни 

(на день лечения) Р>
Левомицетин (М±m) Ципрофлоксацин (М±m)

Температура 12,6±0,9 5,2±0,8 0,001

Интоксикация ЦНС 14,1±1,2 4,7±0,7 0,001

Головная боль 13,5±1,3 3,9±0,4 0,001

Бессонница 11,2±0,8 3,7±0,3 0,001

Бред 9,7±0,6 4,1±0,7 0,01

Галлюцинации 6,9±0,5 3,1±0,3 0,01

Снижение аппетита 9,4±0,7 5,9±0,8 0,01

Обложенность языка 15,7±1,2 9,7±0,6 0,001

Диарея 8,6±0,6 4,9±0,8 0,01

Метеоризм 9,4±0,7 6,7±0,5 0,01

Увеличение печени 14,6±0,9 7,0±0,6 0,001

Увеличение селезёнки 13,3±1,4 8,9±0,7 0,01

Сравнительная характеристика длительности по-
казателей основного симптомокомплекса брюшного 
тифа при этиотропной терапии левомицетином и 
ципрофлоксацином, показанная в таблице 2, нагляд-
но подтверждает, что при приёме ципрофлоксацина 
период нормализации температуры тела короче 
(5,2±0,8 дней лечения), явления интоксикации ЦНС, 
включающие головные боли, симптомы инфекци-
онного психоза, исчезают значительно быстрее 
(4,7±0,7), период постепенного клинического умень-
шения гепатоспленомегалии, как признака паренхи-
матозной диффузии, укорочен вдвое. 

Таким образом, ципрофлоксацин не только не 
уступает, но и превосходит по своей эффективности 
левомицетин при лечении больных брюшным тифом. 
В группе больных, получавших ципрофлоксацин, 
длительность лихорадочного периода укорачива-
лась, симптомы интоксикации исчезали быстрее, 
реже отмечались рецидивы, почти не наблюдались  
осложнения болезни, что доказывает предпочти-
тельность ципрофлоксацина при лечении больных 
брюшным тифом.
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Summary

Treatment of patients with typhoid fever 
in depending on antibiotic susceptibility  
of isolated strains Sal. typhi
E.R. Rakhmanov, H.K. Kamardinov, Sh.K. Matinov, Z.M. Melikov, N.M. Gulyamova

The article presents a comparative analysis of the sensitivity Sal. Typhi strains, isolated from 120 
patients with typhoid fever to antimicrobial medications of phtorhinolon range (ciprofloxacin) and 
chloramphenicol (levomecitin)  widely used before. It is proved in Republic of Tajikistan are circulates 
the strains of typhoid fever resistant to chloramphenicol (83,3%) and highly sensitive to ciprofloxacin 
(95%), which is confirmed by comparative analysis of the clinical currency of disease.

Key words: typhoid fever, ciprofloxacin, antibiotic susceptibility
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результаты терапии больных в острой 
стадии виЧ-инфекции среди заключённых
Х.К. Рафиев, Р.М. Нуров, Н.Б. Лукьянов
Главное управление по исполнению уголовного наказания МЮ РТ;
кафедра эпидемиологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Представлены результаты исследования эффективности стандартных схем высокоактивной 
антиретровирусной терапии (ВААРТ) у больных острой ВИЧ-инфекцией среди осуждённых.

Исследованием установлено, что терапия больных на острой стадии ВИЧ-инфекции в течение 
короткого времени (3-х месяцев) приводит лишь к минимальному снижению вирусной нагрузки.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, пенитенциарные учреждения, иммунологические показатели, 
антиретровирусная терапия

Актуальность. Начиная с 1991 года, в РТ отмечается 
устойчивая тенденция роста ВИЧ-инфекции, которая 
с 2010г. приняла скачкообразный характер, когда 
было зарегистрировано 1004 случая, в 2011г. – 2001 
случай, а общее количество ВИЧ-инфицированных по 
республике за этот период составило 3858 человек, 
т.е. 55,1 случаев на 100 тыс. населения. Такому высо-
кому поражению населения способствовали темпы 
роста заражения ВИЧ среди лиц с повышенным ри-
ском заражения (РКС, ПИН, а также среди жён трудо-
вых мигрантов) и, особенно, среди заключённых. За 
2011 год в пенитенциарных учреждениях республики 
зарегистрировано 499 (14,1%) случаев ВИЧ-инфекции 
среди осуждённых, что составляет 4990 случаев на 
100 тыс., то есть в 7,7 раза больше по отношению к 
общему числу населения республики [1,2].

Несмотря на предпринимаемые меры по предупре-
ждению заражения заключённых ВИЧ-инфекцией, 
внутри учреждений пенитенциарной системы всё 
ещё есть условия для реализации механизмов пере-
дачи возбудителей вышеуказанной инфекции [2,3].

ВИЧ-инфекция, в её первичных стадиях и проявлениях, 
среди осуждённых является малоизученной проблемой 
[4]. Первичные симптомы ВИЧ-инфекции встречаются в 
40% – 80% случаев от общего числа клинических про-
явлений [5,6]. Полиморфизм является не специфично-
стью клинических симптомов этой стадии заболевания, 
поэтому, как правило, не позволяет своевременно по-
ставить диагноз [1,2]. Кроме того, ВИЧ-инфекция проте-
кает бессимптомно. Вопрос о связи вирусологических, 
иммунологических и других лабораторных параметров 
с клинической картиной острой ВИЧ – инфекции также 
изучен недостаточно [7-9].

Несмотря на значительные успехи в изучении 
этиопатогенеза, клиники и течения  ВИЧ-инфекции, 

до настоящего времени в мировой практике не на-
коплено достаточного опыта в отношении прогноза 
прогрессирования течения ВИЧ-инфекции в зависи-
мости от клинической картины и лабораторных па-
раметров у больных в период острой ВИЧ-инфекции.

Проблема терапии больных на стадии острой 
ВИЧ-инфекции требует дальнейшего изучения [1,2]. 
Многие исследователи считают, что типичные комби-
нации противовирусных препаратов и при ранней 
терапии могут эффективно снижать вирусную на-
грузку даже у лиц с высоким уровнем инициальной 
виремии. Однако данных о клинической пользе 
ранней терапии пока недостаточно [1,2].

Цель исследования: изучение влияния короткого 
курса высокой антиретровирусной терапии (ВААРТ) 
на динамику уровня РНК ВИЧ и количество СД4-
лимфоцитов у больных с острой ВИЧ-инфекцией.

Материал и методы. Лечение проведено в течение 
2008-2010 гг. у 47 больных с острой ВИЧ-инфекцией, 
находившихся в пенитенциарных учреждениях РТ. 
Перед началом исследования были сформированы 
3 группы больных с острой ВИЧ-инфекцией: 1-я 
группа (n=26) – пациенты с острой инфекцией без 
вторичных заболеваний; 2-ю группу (n=21) соста-
вили пациенты с острой инфекцией с вторичными 
заболеваниями; в 3-ю группу (контрольную) вошли 
пациенты, которым не проводили лечение (n=25). 
Все осуждённые-мужчины находились в пенитен-
циарных учреждениях г.Душанбе. Возраст больных 
колебался от 21 до 50 лет (средний возраст 30±7,4 
лет, медиана – 30 лет).

Пациентам с выраженными клиническими проявле-
ниями острой ВИЧ-инфекции, а также со сниженным 
количеством CD4-лимфоцитов (400 клеток в 1 мкл и/
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или концентрацией РНК ВИЧ 100 тысяч копий и более 
в 1 мл) проводили ВААРТ в течение трёх месяцев.

У 5 (10,5%) пациентов была диагностирована бессим-
птомная острая ВИЧ-инфекция 2А, в соответствии с 
клинической классификацией ВИЧ-инфекции по В.И. 
Покровскому (2006 г.), у 26 (55,1%) – острая инфекция 
без вторичных заболеваний, у 21 (44,9%) – острая 
инфекция с вторичными заболеваниями. 

Схема ВААРТ, включающая 2 нуклеозидных (комби-
вир, зидовидин + ламивудин) и 1 ненуклеозидный 
ингибитор обратной транскриптазы ВИЧ, была назна-
чена 47 больным. 

Для обработки полученных данных применялись па-
раметрические методы статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Перед началом лече-
ния средний уровень РНК ВИЧ в 1-й группе составил 
4,2±4,7 lg (4,2 lg по медиане), а в группе сравнения 
– 4,0±4,2 lg (4,3 lg по медиане). У 5 (10,5%)  пациентов 
1-й группы уровень РНК ВИЧ был более 100 тысяч 
копий/мл, а у 4 (8,9%) больных – зарегистрировали 
низкую вирусную нагрузку (менее 400 копий/мл). Все 
пациенты 2-й группы имели средний уровень РНК 
ВИЧ менее 100 тысяч копий/мл. Возможно, это связа-
но с тем, что более половины пациентов 1 и 2 групп 
с различными вариантами течения были обследова-
ны в ранние сроки от момента инфицирования. 

По свидетельству других авторов, вирусная нагрузка 
в период острой ВИЧ-инфекции варьирует от не-
скольких десятков тысяч до миллионов копий в 1 мл 
[10,11]. Во всех группах, обследованных нами боль-
ных, среднее значение СD4-лимфоцитов (абсолют-
ное и процентное) было достоверно ниже значений 
здоровых лиц (р<0,01).

Иммунологические показатели  в этих группах были 
сопоставимы между собой. Среднее количество 
CD4-лимфоцитов составило 468, 420 и 420 клеток/
мкл в 1-й, 2-й и 3-й группах, соответственно. Треть 
больных в 1-й группе (16,0%) и около половины 
больных во 2-й группе (23,0%) имели иммунный 
статус менее 450 клеток/мкл (табл. 1).

По количеству эритроцитов, лейкоцитов и биохи-
мическим показателям не обнаружено достоверной 
разницы в двух указанных группах (p<0,05). Лишь 
процентное и абсолютное содержание лимфоцитов 
было несколько выше в 1-й группе.

Лабораторные параметры до лечения у больных 
в 3-й группе отличались от таковых в первых двух 
группах. Так, средний уровень РНК ВИЧ был в 3-й 
группе выше, чем в 1-й и 2-й группах, и составил 
4,9±4,8 lg (5,0 lg по медиане). Однако чуть более по-
ловины количества больных (50,9%) имели высокую 

вирусную нагрузку. Необходимо отметить, что 70,1% 
пациентов были обследованы в ранние сроки от 
начала заболевания (до 3-х месяцев), в сравнении с 
44,1% и 46,1% в 1-й и 2-й группах, соответственно.

47,1% пациентов 3-й группы имели количество CD4-
лимфоцитов менее 450 клеток/мкл, а среднее значе-
ние составляло 345±200 клеток/мкл (300 клеток/мкл 
по медиане). Общее содержание лейкоцитов крови 
в среднем было снижено (5,2х109/л по медиане). 
Процентный показатель CD4-лимфоцитов также был 
значительно меньше (17% по медиане), чем анало-
гичный в двух других группах (26% и 29% в 1-й и 2-й 
группах, соответственно).

Среднее количество тромбоцитов крови находилось 
у нижней границы нормы, а биохимические показате-
ли (АлАТ и АсАТ) не отличались от первых двух групп.

Мониторинговое обследование производили через 
1 и 3 месяца от начала терапии или наблюдения. Учи-
тывали уровень РНК ВИЧ, иммунный статус, общий 
анализ крови, биохимические показатели крови, а 
также клиническую картину заболевания.

Через 3 месяца после проведённой ВААРТ, среднее 
количество РНК ВИЧ по медиане в 1-й группе сни-
зилось до 2,4 lg (на 1,6 lg),  а в 3-й группе – осталось 
на прежнем уровне (p<0,001). Кроме того, у 58,1% 
пациентов 1-й группы этот показатель был менее 350 
копий/мкл крови, в то время как в группе сравнения 
таких пациентов не было. Уменьшение РНК ВИЧ более, 
чем на 1 lg наблюдали у 86,1% больных, получавших 
лечение, и у 20,0% – больных в 3-й группе (табл.2).

Среднее содержание CD4-лимфоцитов возросло до 
853-181 клеток/мкл (20,1%), у больных во 2-й группе 
этот показатель даже снизился на 0,8% и составил 
481-110 клеток/мкл (p<0,001). В динамике процентного 
количества CD4-клеток наблюдали аналогичную тен-
денцию. У 14 пациентов 1-й группы (29,7%) регистриро-
вали высокий иммунный статус (CD4>500 клеток/мкл), 
в контрольной же группе – только 15,1% больных.

Для обеих групп выявлено уменьшение средней 
численности популяции лейкоцитов (5,1±2,7х109/л и 
5,2±1,2х109/л в 1 и 2 группах, соответственно) и лим-
фоцитов (2,1±0,2х109/л и 1,6±0,1х109/л, соответствен-
но). Темпы снижения этих показателей были пример-
но одинаковыми (9,1% и 10,5% – для лейкоцитов и 
7,1% и 4,9% – для лимфоцитов). Среднее количество 
эритроцитов уменьшилось на 5,6% в 1-й группе 
и составило 3,2х1012/л. Во 2-й же группе этот по-
казатель вырос на 4,5%. Незначительное снижение 
среднего содержания тромбоцитов зафиксировали в 
обеих группах, однако значения этого показателя не 
выходили за пределы нижней границы нормы. В 3-й 
группе наблюдали увеличение АлАТ и АсАТ до 51,1 и 
53,0 МЕ/л, соответственно, по сравнению со скри-
нинговыми значениями.
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ТАБЛИЦА 2.  ВИРУСОЛОГИЧеСКИе ПОКАЗАТеЛИ У БОЛьНыХ ОСТРОй ВИЧ-ИНФеКЦИей (M±m)

ТАБЛИЦА 1.  ИММУНОЛОГИЧеСКИе ПОКАЗАТеЛИ У БОЛьНыХ С ОСТРОй ВИЧ-ИНФеКЦИей (M±m)

Показатели/
варианты течения

1-я группа 
(n=26)

2-я группа 
(n=21)

3-я группа (контроль) 
(n=25)

Лейкоциты, 109/л
Среднее 5,2±1,2* 6,2±2,01 5,1±2,7*

Медиана 7,1±1,95 6,2 5,0

Лимфоциты, 109/л
Среднее 2,6±0,16 2,05±0,30* 2,03±0,01*

Медиана 2,0 2,1 2,0

Лимфоциты, %
Среднее 29,1±7,3 35,0±11,2*1 26,1±1,7*

Медиана 30,0 30,0 26,1

CD4, 109/л
Среднее 0,468±0,95** 0,45±1,17*** 0,720±0,80**

Медиана 0,444 0,435

CD4, %
Среднее 26,0±3,2** 29,0±3,1*** 47,0±1,84**

Медиана 27,0 27,5 30,0

Примечание: *- p<0,05; ** - p<0,01; ***-p<0,001 – статистически значимые различия в группах

Примечание: *- p<0,05; ** - p<0,01; ***-p<0,001 – статистически значимые различия в группах

Показатели 1-я группа 
(n=26)

2-я группа 
(n=21)

3-я группа (контроль) 
(n=25)

Уровень РНК ВИЧ lg
Среднее 4,2±4,2*** 4,5±4,5 *** 4,0±4,2*

Медиана 4,2 4,5 4,1

Максимальный уровень РНК ВИЧ lg 4,2±4,2** 4,5*** 4,9±4,8 ***

РНК ВИЧ >100 тыс.копий/мл 6 (26,4%) 8 (30,7%) 0 (0%)

РНК ВИЧ 10-100 тыс.копий/мл 12 (56,1%) 14 (53%) 17 (68%)

РНК ВИЧ <10 тыс.копий/мл 3 (17,5%) 5 (16,3%) 8 (32%)

За короткий период времени (в течение 3-х месяцев) 
после окончания лечения в 1-й группе и через 6 
месяцев наблюдения – во 2-й, у всех больных вирус-
ная нагрузка достигла менее 100 тысяч копий/мл. 
По одному пациенту из каждой группы (7,3% и 4,6% 
в 1-й и 2-й группах, соответственно) имели уровень 
РНК ВИЧ менее 400 копий/мл. Среднее количество 
РНК ВИЧ у пациентов, получавших ВААРТ 3 месяца, 
вновь возросло и достигло в 1-й группе 4,2±4,2 lg, а 
в 2-й группе – 4,5±4,5, тогда как у больных из группы 
наблюдения этот показатель практически не изме-
нился и составил 4,2±4,1 lg. Вместе с тем, снижение 
вирусной нагрузки более чем на 1 lg отмечалось 
у 57,2% больных 1-й группы и только у 21,1% – 2-й 
группы. 

Таким образом, при острой ВИЧ-инфекции, сравни-
тельные результаты эффективности ВААРТ зависели 
от срока и длительности лечении лиц, находящихся 
в пенитенциарных учреждениях РТ. Исследованием 
также установлено, что терапия больных в острой 
стадии ВИЧ-инфекции в течение короткого времени 
(3-х месяцев) приводит лишь к минимальному сни-
жению вирусной нагрузки.
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Summary

Results of therapy patients in acute stage 
of HIV infection among prisoners
H.K. Rafiyev, R.M. Nurov, N.B. Lukyanov

The effectiveness of  highly active antiretroviral therapy (HAART) by standard schemes in 
patients with acute HIV infection among prisoners were presented in the results of studies.

Therapy of acute HIV infection during short time (3 months) leads only to a minimal reduction 
in viral load.

Key words: HIV, prisons, immunological parameters, antiretroviral therapy
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гигиеническая  оценка условий труда 
в различных цехов алюминиевого 
производства и влияние вредных 
производственных факторов на слизистую 
оболочку верхних дыхательных путей
Г.М. Бекназарова
Кафедра общей гигиены и экологии №1 ТГМУ им.Абуали ибни Сино

Проведено исследование 500 рабочих основных цехов ТадАЗа, выявлены особенности 
гигиенической оценки условий труда этих цехов и влияние  неблагоприятных факторов 
производственной среды на слизистую оболочку верхних дыхательных путей. По результатам 
исследования отмечается патология верхней дыхательной системы у 400 (80%)  рабочих, 
хронический субатрофический  фарингит диагностирован у 100 (20%) обследованных, 
хронический тонзиллит – у 85 (17%), хронический  субатрофический ринит – у 100 (20%), 
ларингиты – у 95 (19%), у 20 (4%) – синуситы. Полученные данные свидетельствуют  о том, 
что особенностью этих поражений являлась примесь большого количества пыли в корках и 
на слизистой оболочке носа, глотки, гортани, которые  указывают на высокую запылённость 
рабочих мест.

Ключевые слова: заболевание верхних дыхательных путей, эпителий полости носа, 
электролизный цех, вредные факторы алюминиевого производства

Актуальность. Таджикский алюминиевый завод 
(ТадАЗ), являясь одним из наиболее передовых 
предприятий цветной металлургии, впервые в 
отечественной практике был полностью оборудован 
современными электролизерами, с предварительно 
обожжёнными анодами. Развитие промышленных 
объектов, а также совершенствование их техноло-
гических процессов, неизбежно приводит к измене-
нию состояния производственной среды и условий 
труда рабочих [1,2].

При работе в основных цехах  ТадАЗа,  работники 
подвергаются влиянию  неблагоприятных факторов 
производственной среды, таких как  дискомфорт-
ные микроклиматические условия, интенсивный 
шум, различные химические соединения, пыли и 
электромагнитных полей, уровень которых превы-
шает предельно допустимые величины, что может 
служить причиной различных заболеваний, в том 
числе – верхних дыхательных путей [3].

В настоящее время достигнуты значительные успехи 
в изучении особенностей  влияния  неблагоприят-
ных факторов алюминиевого производства на здо-
ровье работающих, в том числе и на заболеваемость 
верхней дыхательной системы. Представляется важ-
ным  также изучение функционального состояния 
слизистой оболочки полости носа, так как раннее 

выявление его нарушений позволит одновременно 
проводить необходимые профилактические и лечеб-
ные мероприятия [1,4].

Цель исследования: изучение условий труда и их 
влияние на состояние верхней дыхательной системы 
у работающих в основных цехах ТадАЗа.  

Материал и методы. Проведено исследование 
особенностей  технологического процесса и 
вредных производственных факторов у 500 работ-
ников основных цехов ТадАЗа: цех по производству 
обожжённых анодов, смесительно-прессовый цех 
– (СПЦ), цех обжига – (ЦО), цех по производству 
электродов – (ЦППЭ), электролизный цех и цех 
капитального ремонта электролизных ванн. Все 
обследованные рабочие в зависимости от характера 
выполняемой работы были разделены на 5 профес-
сиональных групп: электролизщики – 150,  анодчики 
– 80,  литейщики – 90,  монтажники – 110,  машини-
сты мостовых кранов – 70. В зависимости от стажа 
работы обследованные рабочие были распределены 
на 3 группы: со стажем работы до 5 лет – 150 (30%),  
от 6 до 10 лет – 170 (34%),  от 11 до 16 и более лет – 
180 (36%). 

Гигиенические исследования факторов производ-
ственной среды проводились в основных цехах 
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Наименование 
производства

Сезоны 
года Показатели В начале 

смены
В конце 

рабочего дня

Электролизный 
цех

Лето

t° воздуха,  С° 29,7±0,7 39,7±0,7

Относительная влажность % 29,6±2,6 18,0±2,3

Скорость движения воздуха, м/с 0,3±0,03 0,27±0,03

Зима

t° воздуха,  С° 5,6±1,8 12,0±1,4

Относительная влажность % 68,0±9,6 62,0±12,2

Скорость движения воздуха, м/с 0,6±0,06 0,3±0,04

Цех по 
производству 
промышленных 
электродов

Лето

t° воздуха,  С° 25,9±0,3 41,3±0,7

Относительная влажность % 46,0±0,6 23,6±1,0

Скорость движения воздуха, м/с 0,19±0,01 0,3±0,03

Зима

t° воздуха,  С° 7,5±0,7 11,5±1,1

Относительная влажность % 59,1±6,2 63,8±3,0

Скорость движения воздуха, м/с 0,7±0,02 0,9±0,03

Цех  обжига 
электродов

Лето

t° воздуха,  С° 32,8±0,3 41,5±0,2

Относительная влажность % 29,6±0,9 21,0±2,0

Скорость движения воздуха, м/с 0,3±0,03    0,27±0,03

Зима

t° воздуха,  С° 10,2±1,2 17,4±1,3

Относительная влажность % 39,0±0,9 47,5±1,3

Скорость движения воздуха, м/с 0,3±0,02 0,5±0,01

ТадАЗа.  При изучении вредных факторов труда 
рабочих из указанных цехов особое внимание 
было уделено исследованиям степени выражен-
ности нагревающего микроклимата, запылённости, 
химической загрязнённости воздуха рабочей зоны 
и их влияние на организм работающих оценивался 
на основании «Критериев и классификации условий 
труда» (руководство Р.22.2006-05).

На основных рабочих местах проведено измерение 
параметров микроклимата: температуры, относи-
тельная влажности и скорости движения воздуха. 
Измерение микроклимата рабочей зоны проводи-
лось в тёплый и холодный периоды года. Исследо-
вание воздуха рабочей зоны на наличие фтористого 
водорода, солей фтористоводородной кислоты, 
сернокислого ангидрида, окиси углерода, произ-
водственной пыли проводилось с использованием 
переносного аспиратора и определялось титроме-
трическим и весовыми методами с применением 
ФЭК, ТГ-5,УГ-2 [2].

Результаты и их обсуждение. Вредные факторы 
алюминиевого производства, такие как смолистые 
вещества, фтористый водород и его соли, полици-
клические и ароматические углеводороды, несо-
мненно, оказывают неблагоприятное воздействие 
на слизистую оболочку верхних дыхательных путей, 
так как у всех обследованных рабочих основных 
цехов к концу рабочего дня обнаруживали пыль на 
поверхности слизистой оболочки полости носа. В 
это время все рабочие жаловались на ощущение 
сухости в носу и глотке. Работники указанных цехов 
в течение всей рабочей смены при работе в лет-
ний период подвергались влиянию нагревающего 
микроклимата, особенно при работе во второй 
половине рабочей смены. В летний период темпе-
ратура воздуха на рабочих местах заливщиков ЦП 
ПЭ постепенно возрастала с 25,9±0,3°С в начале (9 
часов) до 41,3±0,7°С в конце смены (15-17 часов). 
При этом температура наружного воздуха колеба-
лась от 23,9±0,4°С до 40,5±0,6°С,  при относительной 
влажности от 46,0±0,6 до 21,6±7,0%.      

ТАБЛИЦА 1. ПАРАМеТРы МИКРОКЛИМАТА НА РАБОЧИХ МеСТАХ ОСНОВНыХ ЦеХОВ 
АЛЮМИНИеВОГО ПРОИЗВОДСТВА
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Работники цеха по производству промышленных 
электродов при выполнении основных производ-
ственных операций в зимний период подвергались 
влиянию  субнормальных  микроклиматических 
условий, которые особенно выражены при работе в 
первой половине рабочей смены и в ночное время.

Аналогичные микроклиматические условия наблю-
дались и при работе в электролизных цехах и цехах 
по производству обожжённых анодов (табл.1).

Нами были проведены исследования на содержание 
пылевых частиц  и окиси углерода в воздухе рабочей 
зоны работников  при ремонте электролизных ванн. 
Концентрация пыли в зоне дыхания работников 
при кладке бровки электролизных ванн находи-
лась в пределах от 1,2 до 80 мг/м3 и в 75% случаев 
наблюдения превышала ПДК. При набойке падины 
электролизных ванн содержание пыли в зоне ды-
хания работников составляло 3,4-52,2мг/м3 и в 56% 
случаев наблюдений превышала  ПДК.  Самая низкая 
концентрация пыли в зоне дыхания работников на-
блюдалась при  кладке цоколя электролизных ванн 
(2,5-20 мг/м3). Однако при пылении угольных блоков 
и их установки наблюдалась весьма высокая концен-
трация пыли в зоне дыхания работников. Как видно 
из таблицы 2, при выполнении указанных операций 
концентрация пыли в зоне дыхания работников 
составляла 8,6-56,5 мг/м3  и во всех случаях наблюде-
ния превышала ПДК.

Содержание окиси углерода в зоне дыхания работ-
ников при ремонте электролизных ванн в большин-
стве случаев наблюдений превышало ПДК.

При нагреве падины электролизных ванн во время 
работы в летний период года содержание окиси 
углерода в зоне дыхания работников составляла 
14,5-72мг/м3 и в 80% случаев наблюдения превышала 
ПДК.

Комплексное клиническое, функциональное и ото-
риноларингологическое обследование рабочих 
с респираторными симптомами, выявленными на 
первом этапе, позволило получить объективные по-
казатели распространённости заболеваний дыха-
тельного тракта у рабочих основных цехов ТадАЗа. 
Среди обследованных рабочих нами выявлены 
жалобы, которые можно было связать с поражением 
верхних дыхательных путей: затруднение носового 
дыхания – у 16,6%, частые ангины – 13,3%, охри-
плость голоса – 13%, сухой кашель –  23%, головные 
боли и повышенная утомляемость к концу рабочего 
дня – 7,8%.

С увеличением стажа до 6-10 лет указанные жалобы 
у рабочих   примерно возрастали почти в два раза 
чаще, чем у работников со стажем менее 5 лет.  При 
этом ещё следует отметить, что при увеличении 
стажа работы до 11-16 и более лет, показатели за-
болеваемости верхних дыхательных путей несколько 
снижались, что, очевидно, обусловлено развитием 
адаптации организма работников к производствен-
ным условиям. 

Анализ полученных результатов показал, что с увели-
чением стажа работы возрастали и относительные 
показатели заболеваний верхней дыхательной 
системы, что обусловлено ослаблением защитных 
функций организма и тем самым эпителия полости 
носа (рис.). При этом ещё следует отметить, что при 
увеличении стажа работы до 11-16 и более лет, пока-
затели заболеваемости верхних дыхательных путей 
несколько снижались, что, очевидно, обусловлено 
развитием адаптации организма работников к про-
изводственным условиям.

Воспалительные и дистрофические изменения 
слизистой оболочки приобретали при этом нис-
ходящий характер, к ринитам присоединялись 
фарингиты и ларингиты. Патология верхней дыха-

ТАБЛИЦА 2.  ЗАПыЛЁННОСТь ВОЗДУХА РАБОЧей ЗОНы РАБОТНИКОВ ЦеХА ПО РеМОНТУ 
ЭЛеКТРОЛИЗНыХ ВАНН (мг/м3)

Рабочие операции 
Содержание пыли в воздухе рабочих 

мест Превышение ПДК  
в % (число проб)

Мах М±m Min

Кладка бровки ванны электролизера 80 23,4±1,8 3,2 75

Набойка падины ванны электролизера 52,2 14,9±1,4 3,4 56

Кладка цоколя ванны 20 7,9±1,1 2,5 45

Распил угольных блоков 52,6 27,0±2,1 14,1 100

Установка боковых блоков 56,6 24,9±1,7 8,6 100
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риниты Фарингиты ларингиты синуcиты Тонзилиты

РИС. УРОВеНь ЗАБОЛеВАеМОСТИ ВеРХНИХ ДыХАТеЛьНыХ ПУТей У РАБОТНИКОВ ОСНОВНыХ ЦеХОВ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТАЖА РАБОТы

тельной системы выявлена у 400 (80%) рабочих, в 
том числе хронический субатрофический фарин-
гит диагностирован – у 100 (20%) обследованных, 
хронический тонзиллит – у 85 (17%), хронический  
субатрофический  ринит – у 100 (20%), ларингиты – у 
95  (19%), у 20 (4%) – синуситы. Особенностью этих 
поражений являлась примесь большого количества 
пыли в корках и на слизистой оболочке носа, глотки, 
гортани, прямо указывающая на высокую запылён-
ность рабочих мест.

Таким образом, при работе в основных цехах алю-
миниевого производства работники подвергаются 
влиянию дискомфортных микроклиматических 
условий повышенной концентрации, пыли и фто-
ристых соединений, окиси углерода и сернистого 
газа, которые могут служить причиной различных 
заболеваний верхних дыхательных путей.

Полученные нами материалы станут основанием для 
разработки комплекса санитарно-гигиенических и 
лечебно-профилактических мероприятий по оздо-
ровлению условий труда, профилактике и лечению 
заболеваний верхних дыхательных путей у работни-
ков основных цехов алюминиевого производства.  

ЛИТеРАТУРА

1.  Ахмедов А.А. Состояние здоровья населения в 
районе, загрязнённом фторсодержащими выбро-
сами Таджикского алюминиевого завода //А.А. 
Ахмедов//  – Гигиена и санитария. – 2001. – № 2. – 
С. 35 - 38

2. Афанасьева Р.Ф. Сравнительная оценка теплового 
состояния работающих в нагревающем микро-
климате в тёплый и холодный периоды года 
//Р.Ф.Афанасьева [и др.] // Медицина труда и про-
мышленная экология. –2009.–М. – №12. – С. 38-41

3. Тохтаходжаева С.Т. Влияние вредных произ-
водственных факторов вспомогательных цехов 
алюминиевого производства на органы полости 
рта: дис… канд. мед. наук // С.Т. Тохтаходжаева. – 
Душанбе, – 2003. – 136 с.

4. Gennaro D. Amato Загрязнение воздуха в горо-
дах и рост респираторной аллергии //D. Amato 
Gennaro//  Материалы Европейского конгресса 
по астме. – 2001(1): – С. 41-42



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.146

Терапия

Summary

Hygienic evaluation of working conditions 
in various plants  of aluminum production 
and impact of harmful factors on mucosa 
of the upper respiratory tract
G.M. Beknazarova

In the article presented the results of investigations 500 workers of main plants of Tajik Aluminum 
Factory.   Peculiarities of hygienic assessment of working conditions  and influence of unfavorable 
environment factors on the mucosa of the upper respiratory tract were revealed. The study indicated 
pathology of the upper respiratory system in 400 (80%) of workers, chronic subatrophic pharyngitis was 
diagnosed in 100 (20%) patients, chronic tonsillitis - in 85 (17%), chronic subatrophic rhinitis - in 100 
(20%), laryngitis – in 95 (19%), in 20 (4%) - sinusitis. The finding testify that feature of these lesions was  
impurity  of large amounts of dust in the crusts and on nasal mucosa, pharynx, larynx, which indicate a 
high dust  of working places.

Key words: disease of the upper respiratory tract, nasal epithelium, the electrolysis plant, harmful 
factors of aluminum production
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анализ заболеваемости беременных 
женщин на примере исследования 
микроэлементарного статуса женского 
населения, проживающего в районах 
г. липецка с различной 
антропотехногенной нагрузкой
С.В. Буряков, А.В. Гулин
Липецкий государственный педагогический университет, Россия

Впервые проведён анализ состояния здоровья женщин г.Липецка, выявлена зависимость 
заболеваемости женского населения от степени загрязнения атмосферного воздуха и исследован 
микроэлементарный статус женщин, проживающих в разных районах города. 

В ходе исследований выявлено, что содержание свинца и кадмия в крови жителей г. Липецка 
в ряде случаев превышало уровень, определённый ВОЗ как опасный для здоровья и жизни. Из 
изложенного следует, что знание основных источников поступления в кровь тяжёлых металлов, 
их токсических свойств и разработка действенных мер борьбы с отрицательным влиянием этих 
вредных химических веществ на организм человека представляет собой весьма актуальную 
проблему для современного общества.

Ключевые слова: микроэлементарный статус женщин, загрязнение атмосферного воздуха

Актуальность. Проблема взаимодействия человека 
с природой, а также сохранения, восстановления и 
улучшения качества окружающей среды на совре-
менном этапе достигла высокой степени актуаль-
ности.

Качественное состояние окружающей среды из-
меняется под воздействием комплекса факторов 
различной природы, среди которых важная роль 
принадлежит техногенным, что особенно заметно 
в современных городах. Техногенное загрязнение, 
прежде всего, сказывается на составе атмосферного 
воздуха, что характерно для промышленно развитых 
регионов. Источниками техногенного загрязнения 
атмосферы являются промышленные предприятия 
электроэнергетики, металлургии, нефтехимии, строй-
индустрии, а также автомобильный транспорт, кото-
рый оказывает наиболее негативное воздействие. В 
среднем по России его вклад в контаминацию воз-
душной среды составляет 45-50% по объёму выбро-
сов, а в крупных городах достигает 80%. Общеизвест-
но, что количество автомобилей на дорогах городов 
растёт очень быстро, порождая рост объёма вредных 
выбросов. Кроме того автотранспорт является также 
источником шума и занимает в общем шумовом по-
токе города самый большой удельный вес – до 80%, 
что может приводить к перенапряжению психологи-
ческого состояния человека [1].

Таким образом, изучение техногенного воздействия, 
ведущего к загрязнению среды жизни, является 
высоко актуальным, особенно в таких крупных про-
мышленных центрах, как город Липецк.

Цель исследования: анализ состояния здоровья 
женщин г.Липецка, выявление зависимости заболе-
ваемости женского населения от степени загрязне-
ния атмосферного воздуха и изучение микроэле-
ментарного статуса женщин, проживающих в разных 
районах города.

Материал и методы. В соответствии с целью и по-
ставленными задачами был определён контингент 
выборки женщин, проживающих в 5 районах на 
территории г.Липецка. Районы в зоне ОАО «Новоли-
пецкий металлургический комбинат» (ОАО «НЛМК»), 
ОАО «Липецкий трактор» и ОАО «Свободный Сокол» 
подвержены совместному влиянию промышленных 
и автотранспортных источников. В Октябрьском и 
Советском районах основным фактором загрязнения 
является интенсивный автотранспортный поток. 
Суммарный интегральный показатель техногенной 
нагрузки (ПТН), указывающий на степень загряз-
нения района, составил в Советском районе 8.47, 
Сокольском – 7.11, Октябрьском – 8.14, ЛТЗ – 3.56, 
НЛМК – 2.26.
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Общее число обследованных составили 330 женщин. 
В зависимости от района проживания они были рас-
пределены в 5 групп.

1-я группа – зона ОАО «Новолипецкий металлур-
гический комбинат» (ОАО «НЛМК») (ПТН=2,26), 2-я 
группа – ОАО «Липецкий трактор» (ПТН=3,56), 3- я 
группа – ОАО «Свободный Сокол» (ПТН=7,11), 4 - я 
группа – Советский район (ПТН=8,47), 5-я груп-
па – Октябрьский район (ПТН=8,14). В сыворотке 
крови женщин определяли содержание катионов 
свинца (Рь2-) и кадмия (Сd2-) методами атомно-
эмиссионной и масс-спектрометрии с индуктивно-
связанной аргоновой плазмой на приборах Optima 
2000 DV и ELAN 9000 (Perkin Elmer, США) (MP № 4096-
86,МУК 4.1.463-4.1.779.-99).

Результаты и их обсуждение. В ходе проведённого 
статистического анализа были получены следующие 
результаты.

Загрязнение атмосферного воздуха г.Липецка фор-
мируется за счёт совместного влияния выбросов 
промышленности и автотранспорта. Основную долю 
химических веществ вносят выхлопные газы автотран-
спорта. Преобладающими загрязнителями являются: 
диоксид азота, фенол, формальдегид, бензапирен 
в концентрациях выше ПДК в 1,06 – 8,7 раза. Вдоль 
основных автомагистралей регистрируется превыше-
ние ПДК в воздухе в 1,1 – 8,3 раза по диоксиду азота, 
оксиду углерода, формальдегиду. Наибольшее превы-
шение показателя общего техногенного загрязнения 
атмосферы выявлено в Советском районе с самой 
высокой интенсивностью движения (в 8,47 раза), а 
наи-меньшее – в районе НЛМК (в 2,26 раза), где интен-
сивность движения автотранспорта средняя. Преиму-
щественное направление розы ветров способствова-
ло влиянию выбросов ОАО «НЛМК» непосредственно 
на окружающую среду района «Липецкий трактор».

В почве г.Липецка концентрации подвижных форм 
тяжёлых металлов превышают ПДК по свинцу (Рb) до 
55,5 раза и цинку (Zn) до 6,4 раза в жилой зоне Со-
ветского района, по меди (Сu) до 21,2 раза в его при-
дорожных зонах, бензапирена выше ПДК в 8,3 раза 
в жилой зоне района «Липецкий трактор». Больший 
уровень содержания тяжёлых металлов и их сум-
марное превышение ПДК наблюдается в почвенном 
покрове жилых (до 11,45 раза) и придорожных (до 
8,97 раза) зон Советского района. Анализ исследова-
ний химического состава почвы г. Липецка  с 2000 по 
2010г. показал ежегодное накопление в ней тяжёлых 
металлов (мг/кг): по цинку – с 2,17 до 34,7, по меди 
– с 0,0 до 5,46, по свинцу – с 0,23 до 5,26, что служит 
прямым указанием на усиливающееся воздействие 
выбросов автотранспорта.

Анализ заболеваемости беременных женщин, ново-
рождённых, детей раннего возраста в г.Липецке 
показал следующее.

В период 2007-2010 гг. уровень заболеваемости 
беременных женщин на территории увеличился в 1,9 
раза и достиг своего максимума в течение изучае-
мого периода (17460,2 на 100 тыс. беременных). 
Первое ранговое место в структуре заболеваемости 
беременных женщин занимают анемии и болезни 
мочеполовой системы, доли которых составили, 
соответственно, 29,2% и 29,9%. Последующие места 
делят между собой токсикоз II половины беремен-
ности (16,6%) и заболевания сердечно-сосудистой 
системы (17,0%).

При сопоставлении полученных результатов с лите-
ратурными данными установлено, что содержание в 
крови свинца и кадмия в крови контрольной группы 
обследованных женщин практически не отличается 
от физиологических норм. В то же время средний 
уровень свинца и кадмия в крови обследованных 
жителей района ОАО «Новолипецкий металлурги-
ческий комбинат», где ПТН составили 2,26 и ОАО 
«Липецкий трактор» с ПТН – 3,56 незначительно пре-
вышал максимальную величину [1].

У лиц, проживающих в районах ОАО «Свободный Со-
кол» (ПТН=7,11), в Советском (ПТН=8,47) и Октябрь-
ском (ПТН=8,14) содержание свинца и кадмия в 
крови превышало максимальную величину в десятки 
раз.

Установлено, что половина всех новорождённых 
с массой тела от 500 до 999 граммов погибает в 
результате дыхательного расстройства (дистресса). 
Второй и третьей по распространённости причина-
ми смерти в этой группе новорождённых являются 
инфекционные болезни, специфичные для перина-
тального периода, и врождённая пневмония, доли 
которых составили 16,7% и 11,1%, соответственно.

В 2007-2010 гг. уровни заболеваемости новорождён-
ных в областном центре и в целом по территории 
выросли, соответственно, в 3,9 и 3,4 раза и достигли 
1979,3 и 1361,1 на 1000 детей, родившихся живыми 
(р<0,01). В дальнейшем произошло снижение пока-
зателя, как в г.Липецке, так и в целом по области, со-
ответственно, в 1,3 и 1,2 раза. При этом его уровень 
в 2010 году в областном центре составил 1477,3 на 
1000 новорождённых и был в 1,3 раза выше анало-
гичного показателя в целом по Липецкой области 
(р<0,05). Уровни заболеваемости новорождённых 
детей в областном центре в течение всего анали-
зируемого периода были в 1,2-1,5 раза выше, чем в 
среднем по области [2].

В 2010 г. доля некоторых состояний, возникающих в 
перинатальном периоде, в структуре заболеваемо-
сти новорождённых в области составила 97%. И в 
г.Липецке, и в целом по области первые три ранго-
вых места в их структуре занимают внутриутробная 
гипоксия, асфиксия, неонатальная желтуха (58,67%); 
замедление роста и недостаток питания (67,9%).
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ТАБЛИЦА. УРОВНИ И СТРУКТУРА ЗАБОЛеВАеМОСТИ ДеТей ДО 3 ЛеТ В г. ЛИПеЦКе

По данным выборочного исследования, наибольший 
уровень заболеваемости отмечен у недоношенных 
детей в возрасте до 1 года – 4810,5 на 1000 детей со-
ответствующего возраста, рождённых недоношенны-
ми, будучи в 1,7 раза выше аналогичного показателя 
среди доношенных (р<0,001). При этом заболевае-
мость недоношенных детей в возрасте до одного 
года отдельными состояниями перинатального пе-
риода и болезнями крови и кроветворных органов 
была, соответственно, в 2,1 (р<0,001) и 2,3 раза выше 
(р<0,01), чем у детей того же возраста, рождённых 
доношенными, и составила 1431,2 и 256,0 на 1000 
детей, рождённых недоношенными и  достигших 
одного года (см. табл.).

Первое ранговое место в структуре общей заболе-
ваемости детского населения г.Липецка занимают 
болезни органов дыхания (79,63%). Скорость раз-
вития и число заболеваний респираторной системы 
зависит от силы и продолжительности воздействия 
негативного фактора. Наибольший прогнозный 
риск их возникновения при существующем уровне 
атмосферного загрязнения установлен в районах 
«Липецкий трактор» (30,9 %) и Советский (27,7 %). 
Нормированный интенсивный показатель истинного 
состояния заболеваемости респираторной системы 
во всех изучаемых районах характеризуется как 
очень высокий (выше 1), особенно в таких районах, 
как Советский (3,9) и «Липецкий трактор» (3,02). 

Классы болезней (по данным 
выборочного исследования

Уровень заболеваемости                           
(на 1000 детей) Структура, в%

Недоношенные Доношенные Недоношенные Доношенные

1 2 3 4 5

Дети в возрасте до 1-го года

Болезни органов дыхания 2291,6 1495,6 47,6 52,0

Отдельные состояния перина-
тального периода 1431,2 671,3 29,8 23,3

Болезни органов пищеварения 284,8 162,4 5,9 5,6

Болезни крови и кроветворных 
органов 256,0 110,3 5,3 3,8

Прочие болезни 546,9 435,8 11,4 15,3

Всего заболеваний 4810,5 2875,4 100,0 100,0

Дети 2-го года жизни

Болезни органов дыхания 2345,5 1660,8 70,6 67,1

Болезни органов пищеварения 243,2 200,5 7,3 8,1

Болезни сердечно-сосудистой 
системы 161,5 141,1 4,9 5,7

Прочие 571,6 472,7 17,2 19,1

Всего 3321,9 2475,1 100,0 100,0

Дети 3-го года жизни

Болезни органов дыхания 1102,5 895,6 57,2 52,7

Болезни органов пищеварения 285,4 256,6 14,8 15,1

Болезни сердечно-сосудистой 
системы 118,3 120,7 6,1 7,1

Прочие 421,5 426,6 21,9 25,1

Всего 1927,7 1699,5 100,0 100,0
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Самый высокий прогнозный коэффициент кратности 
роста заболеваемости органов дыхания определён 
для детей Советского района (4,28%) при повышении 
показателя общего техногенного загрязнения атмос-
феры уже на 0,12.

При совместном воздействии выбросов промыш-
ленного и автотранспортного происхождения на 
детский организм в г.Липецке, основным индуктором 
в развитии заболеваний органов дыхания служат 
выбросы автотранспорта. Выбросы промышленности 
следует рассматривать как своеобразный катализа-
тор развития  ответных реакций организма. Это под-
тверждает прямую сильную корреляционную связь 
между заболеваемостью органов дыхания детей 
г.Липецка и количеством выбросов ав-тотранспорта 
(0,78), слабую связь (0,12) заболеваний респиратор-
ной системы детей с общим атмосферным загрязне-
нием г.Липецка.

Каждое трёхкратное увеличение автотранспорт-
ных единиц влечёт за собой кратный рост заболе-
ваемости органов дыхания детей в исследуемом 
регионе. Так, заболеваемость органов дыхания 
детей г.Липецка в 3,3 раза выше, чем в г.Задонске и 
в 1,3 раза выше, чем в г.Ельце. При этом, количество 

автотранспортных средств в г.Задонске в 13,6 раза 
меньше, а в г.Ельце в 4,3 раза меньше по сравнению 
с г.Липецком.

В ходе исследований выявлено, что содержание 
свинца и кадмия в крови жителей г.Липецка в ряде 
случаев превышало уровень, определённый ВОЗ, как 
опасный для здоровья и жизни. Из изложенного сле-
дует, что знание основных источников поступления 
в кровь тяжёлых металлов, их токсических свойств и 
разработка действенных мер борьбы с отрицатель-
ным влиянием этих вредных химических веществ 
на организм человека представляет собой весьма 
актуальную проблему для современного общества.
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Summary
Analysis of pregnant women morbidity, such 
as research microelement status of women's 
population living in districts of town Lipetsk 
with different atnropotehnogenic load
S.V. Buryakov, A.V. Gulin

Analysis of women's health in town Lipetsk revealed the dependence of incidence of the 
female population on the degree of air pollution. Women’s microelementar status living in 
different parts of the city was investigated.

The studies revealed that levels of plumbum and cadmium in blood of Lipetsk residents in 
some cases exceed the level defined by WHO as dangerous to the health and life. Knowledge 
of the basic sources of heavy metals admission in blood, the major toxic properties and 
the development of effective measures to eliminate the negative effects of these harmful 
chemicals on human body is a very important problem for modern society.

Key words: microelementar status of women, air pollution

АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

А.В. Гулин – заведующий кафедрой медико-биологических дисциплин лпгу;
россия, г.липецк, ул.ленина, 42; E-mail: gulin49@yandex.ru



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г. 151

Терапия

особенности нарушений микробицидной 
системы нейтрофильных гранулоцитов 
при сочетанных с малярией инфекциях 
у детей
Н.М. Ходжаева, Л.А. Бабаева, М.С. Фузайлова
Кафедра детских инфекционных болезней; пропедевтики детских болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье представлены результаты исследования состояния функционально-метаболической 
активности нейтрофильных гранулоцитов у 164 больных детей с трёхдневной и тропической 
малярией, а также сочетанных с малярией инфекций: брюшной тиф, паратиф, кишечный 
гельминтоз и смешанная малярия (P.Vivax + P.Falciparum). Установлено, что при сочетании 
тропической малярии с брюшным тифом отмечаются наиболее существенные сдвиги 
микробицидной системы нейтрофилов, выражающиеся в угнетении миелопероксидазы, 
внутриклеточного катионного белка, гликогена и липидов, и высокие показатели кислой 
и щелочной фосфатаз, что свидетельствует о нарушении иммунных механизмов первой 
линии защиты. Длительное удерживание нарушений функции фагоцитов способствует 
пролонгированию течения болезни и развитию неблагоприятных исходов, что может быть 
использовано для прогнозирования течения микст-патологии и формирования бессимптомного 
паразитоносительства. 

Ключевые слова: трёхдневная и тропическая малярия, микробицидная система нейтрофилов, 
микст-патология

Актуальность. При малярии, как и при любой 
другой инфекционной болезни, наряду с патогенным 
воздействием возбудителя, которое определяется 
его специфическим тропизмом, на особенности  
развития инфекционного процесса влияют защит-
ные реакции хозяина. Возбудитель тропической 
малярии – P.Falciparum – в организме человека 
вызывает каскад иммунопатологических реакций, 
способных дезорганизовать иммунный ответ и вы-
зывать грозные осложнения [1-4]. Одними из первых 
клеточных элементов внутренней среды, мобилизуе-
мых организмом в защитных целях в борьбе с воз-
будителями инфекционных заболеваний, являются 
нейтрофильные лейкоциты. Важная роль отводится 
их функциональному состоянию, прежде всего, фаго-
цитарной активности, которую они осуществляют с 
помощью своей сложной внутриклеточной системы 
[5,6]. Функциональный потенциал нейтрофильных 
гранулоцитов, осуществляющих первую линию анти-
микробной защиты, во многом определяет течение 
и исход воспалительного процесса [7,8]. Активация 
нейтрофилов происходит при действии различных 
факторов, в том числе иммунных комплексов, нали-
чие которых характерно для малярийной инфекции. 

Недостаточная изученность механизмов реагиро-
вания иммунокомпетентных клеток первой линии 
защиты на внедрение паразитарных антигенов послу-
жила основанием  для проведения данной работы.

Цель исследования: проведение клинико-
лабораторной оценки функционально-
метаболической активности нейтрофильных лей-
коцитов при малярийной инфекции и определение 
возможности применения основных показателей 
состояния их микробицидной системы для выработ-
ки дополнительных критериев тяжести процесса, 
прогноза развития неблагоприятных исходов.

Материал и методы. Под наблюдением находилось 
164 ребёнка с трёхдневной и тропической малярией 
в возрасте 4-14 лет, из них  с моноинфекцией – 80 
больных, 66 – с сочетанной патологией и 18 пациен-
тов – со смешанной малярией (P.Vivax + P.Falciparum), 
госпитализированных в Детскую и Городскую клини-
ческие инфекционные больницы г. Душанбе, а также 
в Центральную районную больницу А.Джами Хатлон-
ской области Республики Таджикистан в 2003-2006 
гг. Диагноз малярии верифицирован обнаружением 
возбудителей при микроскопическом исследовании 
периферической крови. 

Определение катионного белка в лейкоцитах прово-
дили по методике М.Г.Шубича (1974) в модификации 
Б.С.Нагоева (1983), миелопероксидазы – по A.Sato 
(1925), гликогена – по А.Л.Шабадашу (1947), кислой 
фосфатазы – с помощью реакции азосочетания по 
Goldberg и Barka (1962) в модификации В.И. Дудец-
кого (1970). Динамика исследуемых показателей 
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у больных изучалась в зависимости от периода 
заболевания. Группой контроля служили 30 практи-
чески здоровых детей (для сравнения вышеуказан-
ных показателей при моноинфекции). Кроме того, 
для выявления статистической значимости уровень 
интралейкоцитарных компонентов при сочетан-
ной патологии сравнивался с моноинфекцией. Все 
больные были сопоставимы по возрасту и формам 
тяжести болезни, срокам госпитализации в инфекци-
онные отделения. Статистическая обработка мате-
риала проводилась с использованием программы 
«Biostat-6». 

Результаты и их обсуждение. Показатели интралей-
коцитарных компонентов микробицидной системы 
лейкоцитов у больных трёхдневной малярией с соче-
танной патологией представлены в таблицах 1 и 2.

Из таблиц 1 и 2 видно, что при трёхдневной малярии 
в сочетании с тифо-паратифозными заболеваниями 
отмечено более выраженное увеличение активности 

кислой и щелочной фосфатаз (82,3±1,2 и 35,2±1,4 
усл.ед., соответственно, против 78,2±3,0 и 30,6±1,9 
усл.ед. при моноинфекции, p<0,05 и p<0,001, со-
ответственно) при одновременном значительном 
угнетении активности миелопероксидазы (158,0±1,1 
усл.ед. против 179,7±1,3 усл.ед. при моноинфекции, 
p<0,001), уменьшении содержания катионного белка 
(76,4±1,6 усл.ед. против 88,4±2,0 усл.ед.,  p<0,001), 
гликогена (140,1±2,1 усл.ед. против  149,2±2,1 усл.
ед., p<0,01) и липидов (206,0±1,4 усл.ед. против  
216,0±2,5 усл.ед., p<0,001) на всех стадиях заболе-
вания по сравнению с больными без сопутствую-
щих болезней. Следует отметить, что исследуемые 
показатели у больных малярией в периоде поздней 
реконвалесценции приближаются к норме, в то 
время как у больных с сочетанной патологией про-
должают существенно отличаться от нормальных 
показателей. 

Представляет интерес динамика показателей микро-
бицидной системы нейтрофильных гранулоцитов 

ТАБЛИЦА 1. ДИНАМИКА ИНТРАЛейКОЦИТАРНыХ КОМПОНеНТОВ НейТРОФИЛОВ 
ПРИ ТРЁХДНеВНОй МАЛЯРИИ И СОЧеТАННыХ ИНФеКЦИЯХ

Группа 
обследов. Периоды болезни n

Исследуемый показатель

Миелоперокси-
даза Катионный белок Гликоген

М ± m Р М ± m Р М ± m Р

Трёхдневная 
малярия

Здоровые 30 198,4±1,1 - 118,0±1,8 - 164,0±1,6 -

Разгар 45 179,7±1,3 <0,001 88,4±2,0 <0,05 149,2±2,1 <0,05

Ранняя реконвалесц. 45 188,8±1,6 <0,001 90,8±1,3 <0,05 151,4±2,1 <0,05

Поздняя реконвалесц. 38 196,1±1,4 >0,05 104,1±2,5 >0,05 161,1±2,5 >0,05

Трёхдневная 
малярия с 
брюшным 
тифом

Разгар 10 158,0±1,1 <0,001 76,4±1,6 <0,001 140,1±2,1 <0,01

Ранняя реконвалесц. 10 161,2±1,2 <0,001 82,8±1,3 <0,001 146,0±2,6 <0,01

Поздняя реконвалесц. 10 162,6±0,8 <0,001 89,4±1,2 <0,001 149,8±2,2 <0,01

Трёхдневная 
малярия с 
паратифом В

Разгар 8 163,8±1,2 <0,001 80,1±1,2 <0,001 146,2±2,2 <0,01

Ранняя реконвалесц. 8 166,2±1,1 <0,001 83,8±1,6 <0,001 148,0±2,1 >0,01

Поздняя реконвалесц. 8 174,5±1,3 <0,001 92,2±1,4 <0,01 151,4±1,2 >0,01

Трёхдневная 
малярия и 
тропическая 
малярия

Разгар 18 174,9±1,2 <0,01 82,1±1,2 <0,001 146,2±2,2 <0,01

Ранняя реконвалесц. 18 182,4±1,1 <0,01 90,1±1,1 >0,01 150,9±1,2 >0,01

Поздняя реконвалесц. 18 191,5±1,6 >0,01 93,7±1,2 >0,01 155,4±1,4 >0,01

Трёхдневная 
малярия с 
гельминто-
зом

Разгар 18 180,6±2,1 >0,01 84,±2,3 <0,05 147,0±3,2 <0,05

Ранняя реконвалесц. 18 186,7±1,4 >0,01 89,4±1,6 >0,05 150,2±,2 >0,05

Поздняя реконвалесц. 18 189,3±1,7 >0,01 92,8±1,1 >0,05 152,1±2,1 <0,01

Примечание: Р – статистическая значимость различий по отношению к больным 
трёхдневной малярией в соответствующие периоды болезни
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ТАБЛИЦА 2. ФУНКЦИОНАЛьНО-МеТАБОЛИЧеСКАЯ АКТИВНОСТь ЛейКОЦИТОВ БОЛьНыХ  
ТРЁХДНеВНОй МАЛЯРИей В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СОЧеТАННыХ ИНФеКЦИй

Группа 
обследов.

Стадии 
болезни n

Исследуемый показатель

Кислая 
фосфатаза

щелочная  
фосфатаза Липиды

М±m Р М±m Р М±m Р

Трёхдневная 
малярия

Здоровые 30 56,6±1,5 - 21,3±2,1 - 232,0±1,3 -

Разгар 45 78,2±3,0 <0,001 30,6±1,9 <0,05 216,0±2,5 <0,001

Ранняя реконвалесц. 45 68,6±2,5 <0,05 28,8±1,3 <0,001 219,4±2,0 <0,05

Поздняя реконвалесц. 38 59,4±2,1 <0,05 22,1±2,3 <0,05 227,9±3,1 <0,05

Трёхдневная 
малярия с 
брюшным 
тифом

Разгар 10 82,3±1,2 <0,05 35,2 ±1,4 <0,001 206,0±1,4 <0,001

Ранняя реконвалесц. 10 79,8±1,4 <0,001 33,8±1,1 <0,001 214,8±2,2 <0,01

Поздняя реконвалесц. 10 70,5±1,8 <0,001 29,6±1,2 <0,001 218,7±1,5 <0,01

Трёхдневная 
малярия с 
паратифом В

Разгар 8 81,9±1,2 <0,001 32,1±1,4 <0,01 211,4±2,1 <0,001

Ранняя реконвалесц. 8 78,4±1,3 <0,001 30,6±2,1 <0,01 216,2±1,2 <0,001

Поздняя реконвалесц. 8 68,2±1,1 <0,01 26,0 ±1,2 >0,05 220,1±1,1 <0,05

Трёхдневная 
малярия и 
тропическая 
малярия

Разгар 18 79,1±1,2 >0,05 31,6±1,2 >0,05 215,1±1,3 >0,05

Ранняя реконвалесц. 18 70,2±1,1 <0,01 29,4±1,1 >0,05 217,8±1,1 >0,05

Поздняя реконвалесц. 18 67,3±1,4 <0,01 26,6±1,5 >0,05 224,4±1,6 <0,01

Трёхдневная 
малярия с 
гельминто-
зом

Разгар 18 76,1±1,2 <0,001 29,1±1,3 >0,05 214,1±1,2 <0,01

Ранняя реконвалесц. 18 71,9±1,4 <0,05 28,2±1,1 >0,05 216,7±1,1 <0,01

Поздняя реконвалесц. 18 65,7±1,3 >0,05 23,9 ±1,4 <0,01 220,8±1,2 <0,01

при смешанной малярии и сопутствующими гель-
минтозами. Изучаемые показатели претерпевают 
аналогичные изменения как и при сочетании с 
брюшным тифом и паратифом В, но менее выражен-
ные. Это можно объяснить более продолжительной 
бактериемией и эндотоксинемией, характерной для 
грамотрицательных инфекций, приводящих к гипе-
рактивации макрофагов, ответственных за выработку 
провоспалительных факторов и активных форм кис-
лорода, способствующих угнетению микробицидной 
системы нейтрофильных гранулоцитов и цитотокси-
ческой активности естественных киллеров. 

Из таблицы 2 видно, что достоверных различий в по-
казателях функционально-метаболической активно-
сти нейтрофильных гранулоцитов (кислая и щелоч-
ная фосфатаза, липиды) между смешанной малярией 
и моноинфекцией не выявлено (79,1±1,2 усл.ед., 
31,6±1,2 усл.ед. и 215,1±1,3 усл.ед., соответственно, 
против 78,2±3,0 усл.ед., 30,6±1,9 усл.ед. и 216,0±2,5 
усл.ед., соответственно, при моноинфекции, p>0,05), 
очевидно, в связи с более благоприятным клиниче-
ским течением смешанных малярийных инфекций. 

Динамика показателей внутриклеточных компо-
нентов микробицидной системы нейтрофилов при 
тропической малярии также выявила определённые 
закономерности. Так, практически во все периоды 
болезни происходило угнетение активности миело-
пероксидазы (166,7±1,5 против 198,4±1,1 усл.ед – у 
здоровых), снижение содержания интралейкоцитар-
ного катионного белка (78,4±1,2 против 118,0±1,8 
усл.ед – у здоровых), липидов  (176,4±1,6 против 
232,0±1,3 усл.ед. – у здоровых), гликогена (119,9±1,4 
против 164±1,6 усл.ед. – у здоровых). Активность 
кислой и щелочной  фосфатаз, напротив, повы-
шалась (87,2±1,2 и 38,6±1,3 усл.ед., соответственно, 
против 56,6±1,5 и 21,3±2,1 усл.ед. – у здоровых). В 
периоде поздней реконвалесценции большинство 
названных показателей имели тенденцию к вос-
становлению, но не достигали нормальных величин 
(p<0,05). Угнетение микробицидной активности 
нейтрофилов при тропической малярии, очевидно, 
связано со сложным генотипом P.Falciparum, что яв-
ляется важным фактором, усугубляющим иммунный 
ответ хозяина. К этому следует добавить воздействие 
различных цитокинов, оказывающих токсическое 
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действие на функциональную активность внутри-
клеточных компонентов клеток крови, и развитие 
аутоиммунных механизмов повреждения органов-
мишеней  в  ходе  инфекционного  процесса. Необ-
ходимо отметить, что  исследуемые показатели при 
тропической малярии восстанавливались медленно 
и определённые нарушения сохранялись  в периоде 
поздней реконвалесценции.

При сочетанном течении тропической малярии и 
брюшного тифа на всех стадиях заболевания на-
блюдалась более выраженная активность кислой 
и щелочной фосфатаз (89,3±1,2 и 40,2±1,4 усл.ед., 
соответственно), в то время как активность  миело-
пероксидазы (156,0±0,2 усл.ед.), содержание кати-
онного белка (75,1±1,3 усл.ед.), гликогена (124,0±2,5 
усл.ед.) и липидов (94,0±1,4усл.ед.) были значительно 
снижены по сравнению с аналогичными показателя-
ми основной группы больных. Если при моноинфек-
ции исследуемые показатели у больных в периоде 
поздней реконвалесценции приближались к норме, 
то  у пациентов с микст-инфекцией продолжали су-
щественно отличаться от нормальных величин. При 
сочетании тропической малярии с кишечными гель-
минтозами повышение уровня фосфатаз и угнетение 
интралейкоцитарных компонентов микробицидной 
системы было менее выраженным, чем при моно-
инфекции. Это согласуется с мнением некоторых 
авторов об определённом «защитном действии» ки-
шечных гельминтов в отношении развития специфи-
ческих осложнений малярии, что, по-видимому,  в 
этих случаях обусловлено активацией гуморального 
звена иммунитета с возрастанием метаболизма CD 
23/NO [3]. 

Таким образом, комплексное исследование микро-
бицидной системы нейтрофильных лейкоцитов при 
трёхдневной малярии выявило неспецифический 
характер изменений их цитохимического статуса. 
Во всех группах обследованных выявлено относи-
тельное угнетение активности миелопероксидазы, 
снижение содержания катионного белка, гликогена 
и липидов, в то время как активность щелочной и 
кислой фосфатаз была повышена. Максимальные 
отклонения цитохимических показателей от нормы 
наблюдались на высоте патологического процесса. 
В динамике заболевания параллельно угасанию 
клинических симптомов происходило постепенное 
повышение активности миелопероксидазы, увели-
чение содержания катионного белка, гликогена и 
липидов, снижение активности щелочной и кислой 
фосфатаз с нормализацией изученных показателей к 
периоду реконвалесценции. Существенные сдвиги 
в содержании всех компонентов микробицидной 
системы нейтрофилов отмечены у больных трёх-
дневной малярией с брюшным тифом и паратифом 
В и менее значительные изменения – у больных со 
смешанной малярией и сопутствующими гельминто-
зами. 

Выявленные на ранних стадиях развития трёхднев-
ной малярии нарушения показателей первой линии 
иммунологической защиты с их быстрым восстанов-
лением могут свидетельствовать о доброкачествен-
ном процессе, о чём свидетельствуют преобладание 
лёгких и среднетяжёлых форм заболевания (54,7 и 
35,1%, соответственно), а также установленная нами 
ранее адекватность иммунного ответа, выражающая-
ся в механизмах образования циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК), обеспечивающих быстрое 
связывание антигенов плазмодия, преимущественно 
антителами класса IgM с образованием крупных 
комплексов, легко элиминирующихся макрофагаль-
ной системой, и, что немаловажно, Th-1 тип иммуно-
логического реагирования. Совокупность всех этих 
механизмов обеспечивало развитие инфекционного 
процесса без риска возникновения осложнённых 
форм и  летальных исходов.

При тропической малярии также были выявлены из-
менения цитохимических  показателей нейтрофиль-
ных гранулоцитов: значительное угнетение актив-
ности миелопероксидазы, снижение содержания 
катионного белка, гликогена и липидов, в то время 
как активность щелочной и кислой фосфатаз была 
повышена. В динамике заболевания, параллельно 
угасанию клинических симптомов, происходило по-
степенное повышение активности миелопероксида-
зы, увеличение содержания катионного белка, глико-
гена и липидов, снижение активности щелочной и 
кислой фосфатаз, но, как правило, не достигающих 
контрольных величин в периоде поздней реконва-
лесценции, в отличие от трёхдневной малярии. При 
микст-инфекции максимальные сдвиги в содержании 
всех компонентов микробицидной системы нейтро-
филов отмечены у больных тропической малярией 
в сочетании с брюшным тифом, в то время как  у 
больных с сопутствующими гельминтозами они были 
менее выраженными.  

Удерживающиеся длительные нарушения микроби-
цидной активности нейтрофилов крови могут свиде-
тельствовать о риске развития тяжёлых, осложнён-
ных форм болезни и формирования бессимптомного 
паразитоносительства, что подтверждается клиниче-
скими наблюдениями и установленной депрессией 
клеточно-гуморальных факторов защиты.  

Следовательно, показатели функционально-
метаболической активности нейтрофилов перифе-
рической крови могут быть использованы в качестве 
дополнительных критериев оценки тяжести и про-
гноза малярии.
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Summary

Features of microbicidal system violations 
of neutrophilic granulocytes in infections 
combined with malaria in children
N.M. Khodjaeva, L.A. Babaeva, M.S. Fuzaylova

In the article presented  the results of research  the functional metabolic activity of neutrophilic 
granulocytes in 164 children with three-day and falciparum malaria,  and combined with malaria 
infections: typhoid fever, paratyphoid fever, intestinal helminthiasis and mixed malaria (P.Vivax 
+ P.Falciparum). Combination of tropical malaria with typhoid fever marked the most significant 
changes in microbicidal system of neutrophils lead to inhibition of myeloperoxidase, intracellular 
cationic protein, glycogen and lipids, and high rates of acid and alkaline phosphatases, indicating 
about disturbances in immune mechanisms of the first line protection. Long-term retention of 
functional disorders of phagocytes contributes to prolongation of the disease and development of 
adverse outcomes that can be used to predict the currency of mixed pathology and the formation of 
asymptomatic parasite carriers.

Key words: three-day and tropical malaria, microbicidal system of neutrophils, mixed-pathology
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подвижность нервных процессов у 
жёлтого суслика в активном периоде 
его жизнедеятельности (экспериментальная работа)
М.Ё. Холбегов, М.Б. Устоев, Э.Н. Нуритдинов, С.А. Чориев
Кафедра биологии с основами генетики ТГМУ  им. Абуали ибни  Сино

В статье приводятся факты выработки двигательно-оборонительных условных рефлексов и 
переделки условно-рефлекторной деятельности со зрительного и слухового анализаторов. 
Показано, что у сусликов после неоднократной переделки сигнального значения условных 
раздражителей наблюдаются невротические состояния.
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Введение. Сравнительно-физиологическое изуче-
ние высшей нервной деятельности животных, впада-
ющих в сезонную спячку, является актуальным в ре-
шении некоторых задач эволюционной и, особенно, 
экологической физиологии. Так, в частности, основ-
ной интерес представляет изучение временной 
организации  цикла бодрствование – сон у зимоспя-
щих, как в активный период их жизнедеятельности, 
так и в период вхождения в зимнюю спячку. Было 
показано, что при вхождении в зимнюю спячку у 
суслика Clitella’s undulates parry имеют место формы 
сна, характерные для пойкилотермных  животных [1]. 
Кроме того, была установлена роль первичного сна 
позвоночных (рыбы, амфибии) в генезе гипобиоза у 
пойкилотермных и зимней спячки у млекопитающих 
[2]. В этой работе было высказано положение о том, 
что в генотипе и фенотипе зимоспящих млекопитаю-
щих сохраняются признаки сна, характерные как для 
гомойотермных позвоночных в активный период их 
жизнедеятельности, так и для пойкилотермных по-
звоночных (при вхождении в зимнюю спячку). В этом 
плане представляет также интерес изучение высшей 
нервной деятельности этих животных, особенно тех, 
которые впадают в летне-осенне-зимнюю спячку. 
Представителем этой категории животных является 
жёлтый суслик или песчанка - типичный представи-
тель глинистых пустынь и предгорных полупустынь 
Средней Азии и Казахстана. В Таджикистане жёлтый 
суслик изучен слабо, о нём имеются отрывочные 
сведения [3-5]. Жёлтый суслик 71/2 – 81/2 мес. в году 
проводит в летне-осенне-зимней спячке. Как из-
вестно, в период зимней спячки температура их тела 
падает до температуры окружающей среды, лишь на 
доли градуса превышая её [8,9]. Другой характерной 
чертой зимоспящих является снижение интенсив-
ности обмена веществ (потребление кислорода, вы-
ведение углекислоты) в 10 и более раз по сравнению 
с состоянием бодрствования.

Экзогенные и эндогенные факторы, вызывающие 
летнюю спячку жёлтого суслика, не известны. Неко-
торые авторы связывают её с высыханием эфемеров  
в пустынях и полупустынях, с созданием неблагопри-
ятных условий питания для животных [5-10].

В литературе отмечается, что условные рефлексы 
сохраняются в период спячки и вновь вырабатыва-
ются у животных при их охлаждении до температуры 
28-30оС [8,10,11]. Пашутин В.В. впервые установил, 
что ежи перед впадением в зимнюю спячку реагиро-
вали на пищевые сигналы, но пищу не принимали. У 
них наблюдались оборонительные реакции рас-
тормаживание дифференцировки [12]. В литературе 
имеются данные о сравнительно быстром образова-
нии временных связей со зрительным и двигатель-
ным анализаторами у малого (Citellus pygmaeus) и 
крапчатого (Citellus suslicus) сусликов [13]. Данных о 
временной организации цикла бодрствование – сон 
у этих представителей млекопитающих в литературе 
не имеется. Этот вопрос является предметом нашего 
специального изучения.

Цель исследования: изучение условно-
рефлекторной деятельности у жёлтого суслика 
только в активный период его жизнедеятельности.

Материал и методы. Опыты проводились в по-
мещениях ботанического сада Таджикского на-
ционального университета в апреле - июле 2002г. 
Эксперименты были поставлены на 6 жёлтых 
сусликах в активный период их жизнедеятельности 
по разработанной ранее электрооборонительной  
методике [14]. Суслик, находясь в камере-манеже, 
должен при подаче безусловного сигнала (удар 
электрическим током) проскочить в отверстие пере-
городки, поставленной в средине камеры между 
её боковыми стенками. Экспериментальная камера 
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была изготовлена из фанеры (размер 60х180х30см), 
пол деревянный, с вделанными в него металличе-
скими контактами, с расстоянием между ними 2-3мм. 
Безусловным раздражителем служил электрический 
ток напряжением 40-60В, подававшийся на контакты 
в полу. Напряжение и сила тока подбирались в каж-
дом случае индивидуально.

Условными зрительными раздражителями служили 
четырёхугольник и треугольник, которые предъ-
являлись  в опыте слева и справа. При показе 
четырёхугольника с сочетанием безусловного раз-
дражителя слева суслик перебегал через отверстие 
перегородки на правый отсек камеры. При показе 
треугольника животное должно было оставаться на 
исходном месте,  и ток не включался, т.е. вырабатыва-
лось дифференцировочное торможение.

Слуховыми условными раздражителями являлись 
тоны 100 или 200 Гц от звукогенератора, подаваемые 
через динамики справа и слева. Звучание слева 
вызывало условно-рефлекторную побежку в левый 
отсек камеры.  Звучание справа являлось тормозным 
дифференцировочным агентом, и животное оста-
валось на стартовой площадке. Условный сигнал 
действовал в течение 5-10 сек, после чего следовало 
безусловное подкрепление. Ежедневно предъяв-
ляли по 10 сочетаний с интервалом 3-4 мин. Крите-
рием выработанного условного рефлекса служило 
90-100% оборонительных реакций на условный 
стимул. У всех сусликов вначале вырабатывались 
электрооборонительные условные рефлексы, затем 
поочередно производились переделки условно-
рефлекторной деятельности.

Результаты и их обсуждение. Условные рефлексы 
на местоположение четырёхугольника проявлялись 
на 2-й день у 6 сусликов, в среднем после 9,6±0,3 
и упрочились после 70,3±1,5 сочетаний. Время 
пробега в правый отсек камеры составляло 12±0,3 
сек. После достижения 90-100%  проявляемости  
оборонительного условного рефлекса вырабатыва-
ли  дифференцировочное торможение  на предъ-
явление  треугольника, начальные проявления 
которого различаются у всех животных в среднем 
после 17,3±1,9 проб, а упрочение – после 70,3±1,5 
проб на 6-7-й день. Эти результаты показывают,  что, 
несмотря на существенные различия в динамике по-
ложительных и отрицательных  условных рефлексов, 
стадия упрочения временных связей со зрительным 
анализатором у подопытных сусликов сопоставима 
как для положительного, так и для отрицательного 
раздражителя.

В противоположность этому, скорости формирова-
ния временных связей со слуховым анализатором 
сусликов в процессе проявления и упрочения 
двигательно-оборонительных  условных рефлексов 
были различны. Условные рефлексы на местопо-
ложение тона 100 Гц проявились в среднем после 

7,0±0,8 и упрочились после 57,5±1,0 сочетаний. 
Время пробега в левый отсек камеры составляло 
14,4±1,1 сек. После стабилизации положительных 
условных рефлексов вырабатывалось дифференци-
ровочное   торможение, которое начало появляться 
у всех сусликов в среднем после 9,3±0,7 и упрочи-
лось после 67,0±1,6 проб на 6 – 7 - й день.

С целью выяснения подвижности нервных процес-
сов головного мозга предварительно «обученных» 
сусликов, нами была предпринята переделка сиг-
нального значения условных раздражителей. Дан-
ные показали, что при 1-й переделке сигнального 
значения условных раздражителей положительные 
условные рефлексы на местоположение треуголь-
ника проявились и упрочились после  19,3±1,2 и 
93,8±2,1 сочетаний, тогда как дифференцировочное  
торможение на четырёхугольник проявилось и 
упрочилось значительно быстрее. Новые временные 
связи со слухового анализатора проявились после 
12,5±0,5 и упрочились после 79,0±1,6 проб условных 
(тон 200Гц) и безусловных раздражителей. Диффе-
ренцировочное торможение (тон 100Гц) проявилось 
и укрепилось гораздо быстрее. Таким образом, 
установлено, что 1-я переделка сигнального значе-
ния условных раздражителей оказала существенное 
влияние на анализ пространственного местополо-
жения треугольника (71,0±2,7%), тогда как дифферен-
цировочное торможение  пострадало несуществен-
но (80,4±2,1%). Следует отметить особо, что анализ 
местоположения звуковых условных сигналов также 
не был нарушен. Дифференцировочное торможе-
ние проявлялось даже раньше, чем до переделки 
(99,2±2,0%), при незначительном снижении величи-
ны положительных условных рефлексов (88,3±1,2%). 
На основании полученных данных можно заключить, 
что 1-я переделка сигнального значения условных 
раздражителей у жёлтого суслика не оказывает 
влияния на ранее выработанную пространственную 
дифференциацию местоположения источников раз-
дражителей. На 9-й день после 1-й переделки и ста-
билизации условно-рефлекторной деятельности у 
подопытных животных, мы проводили 2-ю переделку. 
Оказалось, что в результате этого существенно по-
страдал анализ местоположения четырёхугольника. 
Величина адекватных ответов составляла 54,7±1,4%. 
Дифференцирование местоположения треугольника 
не пострадало и величина правильных ответов на 
показ его, как в случае 1-й переделки, оставалась 
неизменной (76,4±2,4%).

Существенно был нарушен анализ местоположе-
ния звуковых сигналов. Оказалось, что условно-
рефлекторные побежки реализовались адекватно 
в  62,2±1,7% случаев, тогда как величина дифферен-
цировочного торможения составляла 70,2±1,4%. 
Процесс 2-й переделки продолжался 8-9 дней, и 
за этот промежуток времени динамика условно-
рефлекторной деятельности была волнообразной и 
улучшалась от опыта к опыту. 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 

имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г.158

Теоретическая медицина
Таким образом, установлено, что 2-я переделка 
двигательно-оборонительных условных рефлексов 
у сусликов характеризуется резким увеличением 
продолжительности и скорости восстановитель-
ного процесса. Такая характеристика условно-
рефлекторной деятельности, по-видимому, связана с 
нарастанием сложности условий эксперимента, где 
возбудительные процессы начинают преобладать 
над тормозными. Это явление очень чётко отражает-
ся в поведенческих реакциях подопытных сусликов. 
Нам удалось выявить повышенную агрессивность 
животных и различные невротические симптомы. 
Они выражались в том, что суслики, находясь в 
правом или левом отсеке камеры, не переходили 
на стартовую (исходную) площадку самостоятельно. 
Экспериментатору приходилось перемещать живот-
ных на стартовую площадку насильно. Кроме того, 
животные, находясь в отсеках камеры (где отсутству-
ет электрораздражение), сидели неподвижно в углах 
клетки или грызя фанеру камеры, или же проявляя 
оборонительную реакцию. В это время они не «сви-
стели», как это имело место в предыдущих опытах. 
Учитывая такое поведение подопытных животных, мы 
делали перерыв в эксперименте в течение трое су-
ток. После перерыва суслики вели себя спокойнее, 
издавали «свисты» различного характера, совершали 
беспрерывные манежные движения, стояли «столби-
ком» и фиксировали раздражители взглядом.

3-я переделка сигнального  значения условных 
раздражителей у всех сусликов началась с показа 
треугольника как положительного условного сиг-
нала. Удалось установить, что проявление условно-
рефлекторного побега на противоположный отсек 
камеры возникло после 27,6±2,1 сочетаний. Однако 
в дальнейшем животные никогда не оставались на 
стартовой площадке, их загоняли туда даже на-
сильно. В интервалах между действием условных 
раздражителей суслики самостоятельно убегали в 
один из отсеков камеры. Были они, как и прежде, 
агрессивными, бросались на экспериментатора, 
грызли лампочки и динамики, дверцы камеры и 
даже собственные конечности. Уровень правильных 
ответов при третьей переделке на положительные 
световые и звуковые условные раздражители равен 
соответственно 36,6±1,4 и 16,8±0,3%. Величина 
дифференцировочного торможения в обоих случаях 
была достоверно низкой - 7,2±1,1 и 12,0±0,7%.

Полученные результаты показали, что у сусли-
ков в условиях лаборатории можно выработать 
двигательно-оборонительные условные рефлексы на 
пространственно локализованные зрительные и слу-
ховые раздражители. Формирование их происходит 
легко и быстро. Однако в условиях наших экспери-
ментов переделать предварительно выработанную 
условно-рефлекторную деятельность удалось лишь 
дважды. Попытка третьей переделки сигнального 
значения условных раздражителей приводила жи-
вотных к невротическим состояниям.                     

Было показано, что у представителей незимоспя-
щих (морских свинок) оборонительные условные 
рефлексы на положительные зрительные сигналы 
проявились после 9,1±0,3 и укрепились после 
72,4±2,6 сочетаний. Дифференцировочное тормо-
жение со зрительного анализатора формировалось 
после 101,4±3,7 не подкреплений. Величина адекват-
ных ответов на положительные и тормозные сигна-
лы достигала соответственно 98,0±2,4 и 92,4±3,2%.  
Приблизительно такая же картина наблюдалась при 
выработке двигательно-оборонительных условных 
рефлексов со слухового анализатора. Оказалось, что 
первое условно-рефлекторное избегание наблю-
далось после 8,1±0,4 сочетаний. Ответы на поло-
жительные слуховые сигналы стабилизировались 
после 61,3±2,2 подкреплений. Скорость выработки 
дифференцировочного торможения со слухового 
анализатора была медленнее (105,4±4,1 сочетаний) 
и величина дифференцировки в фазе стабилизации 
равнялась 92,6±3,6% [14].

При сравнении динамики условно-рефлекторной 
деятельности у зимоспящих и незимоспящих вы-
деляются  следующие  особенности. Во–первых, 
несмотря на одинаковую скорость выработки 
условно-оборонительного избегания со зрительного 
и слухового анализаторов, резко отличаются картина 
и скорость формирования дифференцировочного 
торможения с этих же анализаторов. Во–вторых, не-
смотря на то, что опыты у обеих категорий животных 
проводились в апреле – июле, выявлено большое 
расхождение в упрочении дифференцировочно-
го торможения. У зимоспящих эта фаза по многим 
параметрам была короче, чем у незимоспящих. 
Существенно также отметить, что у морских свинок в 
одинаковых условиях также дважды удалось пере-
делывать условно-рефлекторную деятельность, а 
попытка 3-й переделки вызывала срывы высшей 
нервной деятельности, напоминавшие невротиче-
ские состояния [14].

У незимоспящих и зимоспящих скорость 
двигательно-оборонительных условных рефлексов 
на световые и звуковые положительные раздражи-
тели приблизительно одинакова. Однако динамика 
дифференцировочного торможения у незимоспящих 
на всех этапах его выработки была волнообразной и 
потребовалось почти вдвое больше случаев непод-
креплений по сравнению с зимоспящими. 

Таким образом, быстрое формирование диффе-
ренцировочного торможения у диких грызунов в 
активный период, вероятно, тесно связано с эколо-
гической специализацией вида в дикой природе, где 
стереотипно представлена сложная межанализатор-
ная и внутрианализаторная картина интеграции. 
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Summary

Mobility of nervous processes in yellow 
gopher in active period of his life (experimental work)
M.Yo. Holbegov, M.B. Ustoev, E.N. Nuritdinov, S.A. Choriev

The article presents the facts of developing motor-defensive conditioned reflexes and alteration of the 
conditioned reflex activity of the visual and auditory analyzers. It is shown that gophers after repeated 
transformation of the signal value of conditioned stimuli neurotic states is observed 

Key words: yellow gopher, a conditioned reflex, visual and auditory analyzer
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поражение почек при подагре
Д.Х. Джонназарова, С.М. Шукурова, Ш.Ш. Почоджанова* 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней;
*Ресурсный центр доказательной медицины ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Представлены данные литературы, посвящённые вопросам поражения почек у больных 
подагрой, и особое внимание уделено взаимосвязи пуринового обмена с особенностями этих 
нарушений. Взаимосвязь между уровнем мочевой кислоты и почечной функцией упоминается 
в контексте так называемой подагрической нефропатии – поражении почек при подагре. 
Непрерывно возрастающий интерес к этой проблеме в последние годы, развитие современных 
технологий и растущее число серьёзных исследований, посвящённых подагре и почечной 
патологии, позволяют надеяться на прогрессивное расширение наших знаний и клинических 
возможностей.

Ключевые слова: подагра, гиперурикемия, подагрическая нефропатия

Гиперурикемия является следствием нарушения 
метаболизма и становится всё более распростра-
нённой проблемой в последние годы. Наиболее 
частыми проявлениями данного феномена являются 
подагрический артрит, появление подагрических 
тофусов и формирование уратных камней в почках 
[1,2].

Долгие годы считалось, что мочевая кислота являет-
ся метаболически инертным веществом, вследствие 
чего подагра и гиперурикемия игнорировались на 
протяжении многих лет научным сообществом.  По-
сле того, как было обнаружено, что мочевая кислота 
является этиологическим фактором развития забо-
левания почек, артериальной гипертензии, медицин-
ское общество обратило внимание на данную про-
блему, только тогда она стала восприниматься как 
взаимосвязанный комплекс нарушений с цепными 
реакциями и обратимостью процессов в большом 
проценте случаев [3]. 

Проблема гиперурикемии и подагры стала классиче-
ской моделью этой тенденции, выйдя за рамки лишь 
суставного синдрома. Существующее ныне представ-
ление о подагре соединяет в себе всё разнообразие 
клинических проявлений нарушения обмена моче-
вой кислоты: от прямого повреждающего действия 
на суставы и почечную ткань до опосредованного 
– через усугубление дефектов липидного и угле-
водного обмена (с реализацией их в клинические 
синдромы). 

Было выявлено, что среди пациентов с гиперурике-
мией распространены в большей степени артери-
альная гипертензия (25-50%), заболевания почек (20-
60%) и различные сердечно-сосудистые заболевания 
(90%) по сравнению с общей популяцией [4]. 

В последние годы наблюдается тенденция к сочета-
нию подагры с ожирением, гипертриглицеридемией 
и нефролитиазом, в то время как доля артериальной 
гипертензии и гиперхолестеринемии снижается [5]. 
По данным Фремингемского исследования, 9,2% 
мужчин и 0,4% женщин имеют повышенный уровень 
мочевой кислоты в сыворотке крови, при этом 19% 
из них страдают подагрой [6].

В систематическом обзоре,  подготовленном J.A. 
Singh, S.G. Reddy, J. Kundukulam,  по выявлению 
факторов риска развития подагры и её рецидивов 
указывается, что употребление алкоголя (особен-
но пиво и крепкие напитки), мяса, морепродуктов, 
сахара, подслащённых безалкогольных напитков,  
продуктов питания с высоким содержанием фрук-
тозы увеличивает риск подагры. Использование 
тиазидовых  и петлевых диуретиков также связано  с 
повышенным риском развития подагры и её рециди-
вов. Гипертония, почечная недостаточность, гипер-
триглицеридемия, гиперхолестеринемия, гиперури-
кемия, сахарный диабет, ожирение, а также ранняя 
менопауза являются высоким риском подагры и  её 
рецидивов. В то же время,  соблюдение диеты,  при-
ём фолиевой кислоты и потребление кофе являются 
более низким риском подагры [7].

В когортном исследовании, проведённом в Велико-
британии, в котором участвовали  23 857 пациентов 
с подагрой  в возрасте 20-89 лет,  за  период с 2000 
по 2007 год, изучались факторы риска и частота обо-
стрений подагры с учётом  сопутствующих заболе-
ваний. В целом, заболеваемость была 2,68 (95% ДИ; 
2,65-2,72) на 1000 человек в году. Доля пациентов, 
по крайней мере, с одним обострением в период 
наблюдения (в среднем – 3,8 лет) составляла 36,9% 
(n=8806). Наличие ишемической болезни сердца 
[отношение рисков (ОР) – 1,12 (95% ДИ; 1,06-1,19)], 
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артериальной гипертензии – [ОР 1,15 (95% ДИ; 1,10-
1,20)] и почечной недостаточности – [ОР 1,33 (95% 
ДИ; 1,20-1,48)] было независимо связано с более 
высоким риском обострения подагры. Использова-
ние аллопуринола  при первоначальном диагнозе 
подагры было связано со снижением риска [ОР 0,80 
(95% ДИ; 0,75-0,85)].

Авторы считают, что обострение подагры являет-
ся довольно распространённым явлением среди 
пациентов с подагрой. Некоторые из основных 
кардио-метаболических сопутствующих заболеваний 
сами по себе являются независимыми факторами 
риска для обострения, которые в дальнейшем могут 
способствовать осложнению лечения обострения 
подагры [8].

Известно, что имеется взаимосвязь между патологи-
ей почек и повышением уровня уратов, однако тот 
факт, что ураты являются непосредственной причи-
ной дисфункции почек, обычно упускался учёными. 
Современные эпидемиологические исследования с 
участием как людей, так и животных моделей с мяг-
кой формой гиперурикемии показали, что данное 
нарушение метаболизма приводит к микроваскуляр-
ным изменениям  в приводящей почечной артерио-
ле. Это открытие пролило новый свет на возможную 
роль уратов в развитии хронической болезни почек 
[3,9-11]. Однако стоит отметить, что в научном мире 
пока не достигнуто единогласие в вопросе об уча-
стии мочевой кислоты в патогенезе подагрической 
нефропатии [12,13].

Поражение почек развивается у 30–50% [14], а по не-
которым данным – у 75% [15] больных подагрой (при 
этом от 10 до 25% пациентов погибает от этого) [16]. 
Колебания в количестве больных с подагрической 
нефропатией во многом определяются подбором 
материала, длительностью заболевания и уровнем 
обследования. При использовании радиоизотопной 
ренографии нарушение функции почек выявляется 
у 93% больных. При стойком повышении уровня 
мочевой кислоты крови >8 мг/дл риск последующе-
го развития хронической почечной недостаточности 
(ХПН) возрастает в 3–10 раз. У каждого 4-го больного 
подагрой развивается ХПН [14].

Значительное снижение почечной функции наблю-
дается у порядка 40% пациентов с подагрой. При 
этом среди пожилых пациентов почечная недо-
статочность являлась причиной смерти у 18-25% 
больных подагрой. Однако в течение многих лет 
повышение уровня уратов отвергалось в качестве 
вероятной причины болезни почек ввиду того, что 
множество других факторов, таких как артериальная 
гипертензия, сахарный диабет, злоупотребление 
алкоголем, употребление нестероидных противо-
воспалительных препаратов и отравление свинцом, 
могут привести к развитию патологии почек [17,18].

S.D. Cohen с коллегами изучал частоту встречаемо-
сти подагры среди пациентов с конечной стадией 
хронической болезни почек, находящихся на диали-
зе [19]. По итогам анализа было показано, что в США 
количество пациентов с подагрой, находящихся на 
диализе первый год составляет 5%, а на пятый год 
лечения частота встречаемости пациентов с данной 
патологией достигает 15,4%. При этом, было выяв-
лено, что независимыми факторами риска развития 
подагры являются возраст, индекс массы тела, жен-
ский пол, артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца, застойная сердечная недостаточ-
ность и употребление алкоголя. Однако в медицин-
ском обществе приняты несколько другие факторы 
риска развития подагры (гиперурикемия, генетиче-
ская предрасположенность, употребление алкоголя, 
метаболический синдром, возраст, мужской пол, 
артериальная гипертензия, приём диуретиков) [20-
22]. Также авторами было показано, что пациенты с 
подагрой, находящиеся на диализе, имеют в 1,5 раза 
больший риск смертности [19].

Одной из основных проблем в изучении подагриче-
ской нефропатии является оценка вклада мочевой 
кислоты в развитие заболевания почек с учётом 
возможного наличия у пациента нарушения клубоч-
ковой фильтрации и канальцевой реабсорбции, что 
также влияет на уровень мочевой кислоты. Любое 
поражение почечного аппарата, влекущее за со-
бой снижение почечной фильтрации, приводит к 
вторичной гиперурикемии. Таким образом, одной из 
основных задач учёных было выявление пускового 
механизма развития описанных изменений [3].

Как правило, взаимосвязь между уровнем мочевой 
кислоты и почечной функцией упоминается в кон-
тексте так называемой подагрической нефропатии 
– поражении почек при подагре [23]. 

Существует 2 главных механизма, посредством 
которых мочевая кислота влияет на функцию по-
чек. В первую очередь, гиперурикемия приводит к 
повреждению эндотелия канальцев и воспалению. 
Мочевая кислота имеет свойство повышать уровень 
моноцитарного хемоаттрактивного протеина в 
культуре сосудистых гладкомышечных клеток [24] и 
в эпителии проксимального канальца [25]. Моноци-
тарный хемоаттрактивный протеин-1 является одним 
из ключевых хемокинов, участвующих в развитии 
атеросклероза и хронической болезни почек. И 
во-вторых, гиперурикемия приводит к нарушению 
клубочковой гемодинамики. 

Кроме того, показано, что кристаллы мочевой кисло-
ты вызывают повреждающее действие механическо-
го и физико-химического характера на интерстиций 
[26,27]. В результате этого активированные макрофа-
ги экспрессируют адгезивные молекулы из группы 
β2-интегринов и суперсемейства иммуноглобули-
нов, что ведёт к усилению экспрессии ряда цито-
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кинов и их рецепторов, фактора некроза опухолей, 
высвобождению хемотаксических фракций ком-
племента С3а и С5а. Указанные факторы обладают 
выраженными провоспалительными свойствами, что 
и приводит к развитию воспаления в интерстиции 
с последующим развитием склеротических процес-
сов в нём и снижению его функционирующей массы 
[14,28,31,32]. 

Особое место в повреждении почек отводится в по-
следнее время одному из представителей системы 
цитокинов – трансформирующему фактору роста. 
Выявлено, что повышение образования ТФР-β, при 
описанной активации макрофагов при гиперурико-
зурии, приводит к стимуляции пролиферации фи-
бробластов и ускорению склероза интерстиция [14].

Как уже не раз упоминалось, подагра является одной 
из причин развития артериальной гипертензии у та-
ких больных. Таким образом, афферентная артерио-
лопатия может быть вызвана как непосредственным 
влиянием мочевой кислоты, так и активацией ренин-
ангиотензиновой системы. В опытах de novo было 
показано, что в гладкомышечных клетках сосудов 
происходит активация мессенджера циклооксигена-
зы (ЦОГ-2) в ответ на воздействие мочевой кислоты. 
Выраженность экспрессии ЦОГ-2 коррелирует как 
с уровнем мочевой кислоты, так и с активностью 
пролиферации гладкомышечных клеток сосудов 
[29]. По мере того, как происходит утолщение стенки 
афферентной артериолы и инфильтрация её макро-
фагами, нарастает выраженность прегломерулярной 
васкулопатии, что влечёт за собой поражение почек 
за счёт ишемии.

Мочевая кислота сама по себе приводит к пора-
жению уратами интерстициальной ткани почек с 
развитием хронического тубулоинтерстициального 
нефрита, а также ренальной острой почечной недо-
статочности за счёт внутриканальцевой обструкции 
кристаллами мочевой кислоты (острой мочекислой 
нефропатии) [30]. 

Кроме того, повышенная экскреция мочевой кисло-
ты с мочой является фактором развития и другого 
варианта поражения почек – уратного нефроли-
тиаза. Среди больных подагрой почти у половины 
встречаются уратные конкременты. Ультразвуковые 
методы исследования почек позволяют значительно 
улучшить выявление уратных камней, в том числе 
мелких и «бессимптомных». Определённая роль в 
возникновении мочекислого нефролитиаза при-
надлежит локальным почечным факторам, таким как 
нарушение гемодинамики почки вследствие сопут-
ствующего интерстициального нефрита [14]. 

Проведённые популяционные исследования в Япо-
нии изучали взаимосвязь между уровнем мочевой 
кислоты в сыворотке крови и развитием патологии 
почек с учётом возраста, артериального давления, 

индекса массы тела, протеинурии, гематокрита, ги-
перлипидемии, резистентности к глюкозе и уровня 
сывороточного креатинина. М. Tomita с коллегами 
(2000) изучали взаимосвязь между уровнем уратов и 
рисками развития других заболеваний в когортном 
исследовании, включающем 49 413 мужчин Японии 
в возрасте от 25 до 60 лет, которые наблюдались 
данной командой учёных в среднем 5,4 лет [31]. Они 
обнаружили прямую корреляционную связь между 
уровнем уратов и почечной недостаточностью, при 
этом риск развития данной патологии был почти в 
8 раз выше у пациентов с тяжёлой гиперурикемией  
(>8,5 мг/дл) по сравнению с гиперурикемией сред-
ней степени тяжести (5,0-6,4 мг/дл).

В похожем исследовании К. Iseki с коллегами (2004) 
сделали вывод о том, что гиперурикемия связана с 
высоким риском развития конечной стадии почеч-
ной недостаточности даже после начала корректи-
рующей терапии [32]. Также исследователи вы-
сказали предположение о том, что своевременное 
снижение уровня мочевой кислоты до нормальных 
значений позволит снизить частоту возникновения 
конечной стадии почечной недостаточности.

С. Wibowo с коллегами (2005) изучали изменения в 
почках, происходящие у пациентов с подагрическим 
артритом и тофусами в индонезийской популяции 
с очень высокой долей больных подагрой (29,2%) 
[33]. По данным исследователей, 69,5% участвовав-
ших в эксперименте пациентов имели расстройства 
почечной функции. При этом уровень экскретируе-
мой мочевой кислоты коррелировал со снижением 
функционирования почек. При этом не было обна-
ружено корреляции между наличием у больного 
артериальной гипертензии, приёмом нестероидных 
противовоспалительных средств и какими-либо на-
рушениями работы почек.

J.T. Park с коллегами (2009) показал, что уровень 
мочевой кислоты связан со снижением почечной 
функции у больных, находящихся на диализе, даже 
после подбора оптимального лечебного режима 
[34]. Кроме того, как уже упоминалось в данной 
работе, кристаллы мочевой кислоты, образующиеся 
при подагре, приводят к запуску процесса воспале-
ния, что приводит к повреждению почечной ткани, в 
результате чего происходит рост чувствительности 
рецепторов к антидиуретическому гормону и раз-
витие задержки натрия и воды. Последнее приводит 
к увеличению объёма циркулирующей крови, росту 
общего периферического сосудистого сопротивле-
ния, активации симпатической нервной системы и 
формированию артериальной гипертензии [14,35].

Эксперименты, проведённые с использованием 
культуры гладкомышечных клеток, продемонстри-
ровали аналогичные результаты: повышенный 
уровень мочевой кислоты привёл к пролиферации 
клеток, развитию воспаления, оксидативного стрес-
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са и активации локальной ренин-ангиотензиновой 
системы [36,37].

Исследования с участием людей также показали, что 
гиперурикемия ассоциирована с эндотелиальной 
дисфункцией и активностью ренина плазмы [38-41], 
при этом снижение уровня мочевой кислоты приво-
дит к улучшению работы эндотелия [42-44].

Данные последних исследований показали важность 
гена SLC2A9, с которым связан  гомеостаз мочевой 
кислоты  в проксимальных канальцах,  связь гипе-
рурикемии, подагры и хронического  поражения 
почек.  Наследственная подагра и прогрессирова-
ние  почечной недостаточности связаны с мутация-
ми уромодулирующего гена и с уменьшением его в 
ресничках проксимальных канальцев [45].

В своём проспективном исследовании T.S. Perlstein с 
коллегами (2006) изучали влияние уровня мочевой 
кислоты на развитие артериальной гипертензии [46]. 
Они показали, что уровень мочевой кислоты в сыво-
ротке крови >7 мг/дл ассоциирован с относитель-
ным риском развития артериальной гипертензии 
равным 1,36, в то время содержание данного мета-
болита в крови <6,5 мг/дл соответствует относитель-
ному риску развития артериальной гипертензии, 
равному 1,34. По результатам исследования, у 892 
из 2062 испытуемых (43,3%) с повышенным уров-
нем уратов развилась артериальная гипертензия. В 
ходе эксперимента у пациентов с уровнем мочевой 
кислоты выше 7,5 мг/дл также учитывался уровень 
клубочковой фильтрации. Оказалось, что данная 
величина имела обратную корреляционную связь с 
уровнем мочевой кислоты в сыворотке крови.  При 
этом в последней группе пациентов артериальная 
гипертензия развивалась в течение последующих 
10,3±5,5 лет, в то время как средний период возник-
новения данного заболевания в целом за исследова-
ние составил 21,5±10,1 лет. 

Опыт показывает, что колхицин, нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) и кор-
тикостероиды являются эффективными в лечении 
острой подагры у лиц пожилого возраста. Исполь-
зование колхицина в старших возрастных группах 
ограничивается высокой стоимостью, ограничением  
дозировки при тяжёлой почечной и печёночной не-
достаточности, желудочно-кишечными нарушениями 
и возможными лекарственными взаимодействиями. 
НПВС не рекомендуются у пожилых больных с застой-
ной формой сердечной недостаточностью, почечной 
недостаточностью или желудочно-кишечными про-
блемами. Кортикостероиды представляют незначи-
тельный риск при использовании их краткосрочным 
курсом и могут быть предпочтительнее у пациентов 
с противопоказаниями к колхицину  или НПВС. Сни-
жение уратов с использованием  аллопуринола,  для 
предотвращения приступов подагры, хорошо пере-
носится пациентами и имеет минимальную  месячную 

стоимость, однако низкие дозы,  рекомендуемые 
пациентам с почечной недостаточностью, часто при-
водят к невозможности достижения целевой концен-
трации урата в сыворотке [47]. 

Как колхицин, так и НПВС, издавно связаны с не-
желательными явлениями со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). Колхицин имеет очень 
низкий риск развития побочных явлений, даже у 
пациентов с расстройствами ЖКТ, в то время как, 
НПВС противопоказаны у пациентов с расстройства-
ми ЖКТ, почечной и сердечной недостаточностью. 
В фармако-экономическом обзоре, представленном 
авторами A.I. Wertheimer, M.W. Davis, T.J. Lauterio 
оценивались затраты, риски и выгоды колхицина по 
сравнению с другими методами лечения подагры в 
США. Выявлено, что ежемесячная стоимость лечения 
100 пациентов колхицином составила  $ 33100 по 
сравнению с $ 3000 НПВС.  Однако осложнения со 
стороны  ЖКТ  (1,8%) и сердечно-сосудистой систе-
мы (1,9%) у пациентов, принимавших НПВС,  привели 
к  увеличению ежемесячных  расходов на лечение 
до $ 161000. Несмотря на высокую стоимость одной 
дозы, колхицин оказывается более экономичным и 
эффективным при лечении рецидивов подагры, чем 
НПВС. Таким образом, учитывая высокие затраты, 
связанные с лечением пациентов с подагрой, не-
обходимо выбрать лечение с наибольшей пользой, 
низкой стоимостью и наименьшим риском  [48]. 
Колхицин полезно назначать пациентам с сердечной 
недостаточностью, у которых НПВС противопоказа-
ны, но следует избегать его  назначения пациентам с 
тяжёлой почечной недостаточностью [49].

Неселективные НПВС и НПВС, которые селектив-
но ингибируют ЦОГ-2, могут привести к почечной 
интоксикации и усугублению хронической болезни 
почек [50]. Побочные эффекты со стороны почек 
включают в себя задержку воды и натрия, острый ту-
булярный некроз, острый интерстициальный нефрит, 
протеинурию, артериальную гипертензию, гиперка-
лиемию и хроническую почечную недостаточность 
[51]. Даже кратковременного приёма высоких доз 
НПВС следует избегать у пациентов в состоянии, 
близком к хронической болезни почек. В случаях, 
когда НПВС всё-таки применяются у пациентов со 
сниженной почечной функцией, следует постоянно 
мониторировать ренальную функцию и стараться 
сократить длительность приёма данных препаратов 
до минимума [52].

Известно, что НПВС, как правило, назначаются для  
купирования приступов подагры у пациентов с гипе-
рурикемией.  Для изучения факторов риска острого 
поражения почек при приёме НПВС у пациентов с 
гиперурикемией были обследованы 328 больных 
с гиперурикемией, получавших НПВС в больнице 
Сеульского национального университета с декабря 
1998 года до января 2008 года. Оценивались такие 
факторы риска как возраст, пол, индекс массы тела, 
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сопутствующие заболевания, НПВС ЦОГ-2 селектив-
ность,  базовая  скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ), уровень мочевой кислоты в сыворотке, сыво-
роточный альбумин, гемоглобин, соотношение азота 
мочевины крови и креатинина сыворотки крови и 
использование аллопуринола. В результате  выяв-
лено, что у 30 пациентов (9,1%), получавших НПВС, 
развилось острое поражение почек.  Одномерный 
анализ показал, что пожилой возраст (р=0,008), 
низкая СКФ (р=0,001), низкий уровень сывороточно-
го альбумина (р<0,001) и низкий уровень гемогло-
бина (р<0,001) были возможными факторами риска. 
Многомерный логистический регрессионный анализ 
показал, что низкая базовая СКФ и низкий уровень 
сывороточного альбумина (р=0,001, для альбумина 
≤4 против >4 г/дл) являются факторами риска раз-
вития почечной патологии у пациентов с гиперури-
кемией. Авторы считают, что низкая СКФ и низкий 
сывороточный альбумин являются факторами риска 
для развития почечной недостаточности  у  пациен-
тов с гиперурикемией, получавших НПВС, поэтому 
по мнению авторов  НПВС следует с осторожностью 
применять у пациентов с низким уровнем сыворо-
точного альбумина [53].

В почках простагландины являются важными ме-
диаторами тонуса сосудов, баланса воды и натрия 
и выработки ренина. Подавление активности ЦОГ 
НПВС широко распространено в целях купирования 
болевого синдрома и воспаления. Однако ввиду 
того, что простаноиды участвуют в работе почек, не-
селективные НПВС проявляют себя такими побочны-
ми эффектами, как снижение клубочковой филь-
трации, что приводит к повышению артериального 
давления или к «прегипертензивному» состоянию. 
Основываясь на гипотезе о том, что ЦОГ-1 участвует 
в нормальном функционировании почек, а ЦОГ-2 
отвечает за воспаление, было решено, что именно 
подавление ЦОГ-1 обуславливает неблагоприятное 
воздействие на почки НПВС [54]. 

Таким образом, применение как селективных, так и 
неселективных НПВС может способствовать раз-
витию артериальной гипертензии и оказывать 
антагонизирующее действие по отношению к анти-
гипертензивным препаратам, что повышает уро-
вень смертности, ассоциированной с повышением 
артериального давления. В исследовании SUCCESS 
сравнивалась безопасность рофекоксиба и целе-
коксиба в отношении почек у пациентов с артери-
альной гипертензией. Было обнаружено, что через 
6 недель после начала приёма препаратов в группе 
рофекоксиба артериальное давление было значи-
тельно выше, чем в группе целекоксиба [55].

В 2010г. Европейское общество по артериальной ги-
пертензии опубликовало информационное письмо 
(A. Berbari, 2010), в котором обсуждается роль моче-
вой кислоты в развитии артериальной гипертензии, 
сердечно-сосудистых осложнений и хронической 

болезни почек [56]. В этом письме, опережая появ-
ление соответствующих разделов в Рекомендациях 
по ведению больных артериальной гипертензией, 
подчёркнуто значение гиперурикемии как одного 
из факторов риска хронической болезни почек и 
сердечно-сосудистых осложнений, а также намече-
ны подходы к ведению этих пациентов. Это означает, 
что изучение роли гиперурикемии, как детерминан-
ты кардио-ренального синдрома, сегодня сохраняет 
свою актуальность, а результаты новых клинических 
исследований позволят оптимизировать тактику 
ведения этой категории пациентов [14].

Таким образом, взаимосвязь между уровнем моче-
вой кислоты и почечной функцией упоминается в 
контексте так называемой подагрической нефропа-
тии – поражении почек при подагре. Непрерывно 
возрастающий интерес к этой проблеме в последние 
годы, развитие современных технологий и растущее 
число серьёзных исследований, посвящённых по-
дагре и почечной патологии, позволяют надеяться 
на прогрессивное расширение наших знаний и 
клинических возможностей. 
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Summary

Renal pathology in gout
D.H. Djonnazarova, S.M. Shukurova, Sh.Sh. Pochodjanova

The authors are presented the data of the literature on renal disease in patients with gout. Special 
attention was paid to the relationship of purine metabolism and features of renal disorders. The 
relationship between the level of uric acid and renal function is mentioned in the context of the so-called 
gouty nephropathy – kidney disease in gout. Continually increasing interest in this problem in recent 
years, the development of modern technologies and a growing number of serious studies on gout and 
renal diseases will be well predict for the progressive expansion of our knowledge and clinical features.

Key words: gout, hyperuricaemia, gouty nephropathy
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реваскуляризация при дистальных 
поражениях артерий верхних 
конечностей
Д.Д. Султанов, Т.Н. Каримов
Кафедра хирургических болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино; 
Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии МЗ РТ

Этиологическими факторами периферических окклюзий артерий верхних конечностей 
являются: облитерирующий тромбоангиит, посттравматические, посттромботические окклюзии, 
болезнь Рейно и атеросклероз. Ишемия верхних конечностей при облитерации дистального 
русла становится критической. Хирургическая реваскуляризация при этом сложна. Прямая 
реваскуляризация возможна только при сохранном дистальном русле, что составляет небольшой 
удельный вес. Паллиативные нестандартные методы реваскуляризации (шейно-грудная 
симпатэктомия, артериализация венозного русла, аутотрансплантация большого сальника и др.) 
нередко позволяют избежать ампутации конечности.

Применение прецизионной техники и микрохирургического инструментария позволяют 
произвести реконструктивные операции  на артериях малого калибра, тем самим  использовать 
малейшие шансы реваскуляризации для спасения конечности.

Вопросы выбора метода операции, в зависимости от этиологии заболевания, характера и тяжести 
ишемии верхней конечности, остаются мало изученным. 

Ключевые слова: болезнь Бюргера, периферические окклюзии, артерии верхних конечностей

Несмотря на то, что хроническая ишемия верхних 
конечностей составляет  от 4,7% до 5% среди всех 
заболеваний сосудов и, соответственно, выполняет-
ся только 4% операций на сосудах данной локализа-
ции, эта проблема остаётся одной из актуальнейших 
в современной медицинской науки [1,2].

Согласно мнению ряда авторов, облитерирующие 
заболевания сосудов верхних конечностей встре-
чаются с меньшей частотой, чем нижних [3,4]. Из-за 
того, что в верхней конечности хорошо развито 
коллатеральное кровообращение и небольшой 
мышечный массив по сравнению с нижними конеч-
ностями, окклюзии подключичной, подмышечной и 
плечевой артерий приводят к менее выраженной 
ишемии руки [3,5]. Однако, подобное утверждение 
несправедливо в отношении дистальных пораже-
ний, если привести тот факт, что декомпенсация 
кровообращения при данной локализации пора-
жения, по мнению ряда авторов, встречается от 20 
до 40% [6]. 

С другой стороны, анализ литературы последних 
лет показывает, что, несмотря на всю актуальность 
и социальную значимость проблемы хронической 
ишемии верхних конечностей, последней недоста-
точно уделяется внимания, по сравнению с пробле-
мой ишемии нижних конечностей.

В последней, предложенной Б.А.Константиновым 
и Ю.В.Беловым (1995) классификационной сетке 
оценки тяжести нарушения артериального кровоо-
бращения в сосудистых бассейнах (сердце, головной 
мозг, висцеральные сосуды, нижние конечности) нет 
упоминания о верхних конечностях [7]. Welleing R.E. 
et al. (1981) пациентов с артериальными окклюзиями 
верхних конечностей (независимо от этиологии па-
тологического процесса) разделили на три большие 
группы:
1)  с окклюзией подключичной артерии прокси-

мальнее устья позвоночной артерии;
2)  с окклюзией подключичной артерии дистальнее 

устья позвоночной артерии, подмышечной и 
плечевой артерии до её бифуркации;

3)  с окклюзией бифуркации плечевой артерии, 
артерии предплечья и кисти [8].

Основанием для такого разделения, по их мнению, 
является то, что каждый уровень имеет свои осо-
бенности клинического проявления брахиальной 
ишемии, коллатерального кровообращения, хирур-
гической тактики и методов реваскуляризации.

В последние годы в литературе стали появляться 
сообщения, посвящённые проблемам брахиальной 
ишемии [9-12].
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Среди этиологических факторов хронической 
ишемии верхних конечностей большое значение 
имеют облитерирующие заболевания, такие как: 
атеросклероз, неспецифический аорто-артериит, 
облитерирующий тромбангиит, болезнь Рейно [13]. 
Однако частота поражения различных сегментов 
артерий верхних конечностей при этих патологиях 
заметно отличается. Так, поражения периферических 
сосудов атеросклерозом встречаются редко [14], а 
поражения проксимальных сегментов в большин-
стве случаев бывают атеросклеротического генеза 
[15,16]. При  неспецифическом  аорто-артериите ча-
сто поражаются более дистальные сегменты подклю-
чичной артерии и характерно протяжённые окклю-
зии.  Периферические сосуды при этом поражаются 
крайне редко [17]. Противоположная особенность 
локализации окклюзии отмечается  при облитериру-
ющем тромбангиите и болезни Рейно.  Они в основ-
ном поражают артерии предплечья и кисти [18,19]. 
Покровский А.В. и др. (2003) при ангиографическом 
исследовании больных с болезнью Бюргера обнару-
жили поражение артерий кисти и пальцев в 81,8% 
случаев [18], а Suzuki S. et al. (1997) –  в 91% случаев 
[20]. Основные диагностические критерии пора-
жения артерий верхних конечностей  при болезни 
Бюргера освещены в работах ряда авторов [18,21].

Облитерирующий тромбангиит (болезнь Бюрге-
ра) является относительно редким заболеванием, 
характеризующимся тяжёлым течением, сегментар-
ным воспалением преимущественно перифериче-
ских артерий конечностей неизвестной этиологии 
[22,23]. Болезнь Бюргера наиболее распространена в 
Юго-восточной Азии, составляя 30% от всех случаев 
окклюзирующих заболеваний артерий, а в Европе её 
частота составляет 0,5% [24]. Hoobs S.D. et al. в 2003 
г. сообщали, что в Индии среди патологий перифе-
рических сосудов 32% составляла болезнь Бюргера 
[19]. Сосуды верхних конечностей при болезни 
Бюргера поражаются с частотой от 50 до 80% [26]. В 
то же время другие авторы отмечают более низкую 
частоту её встречаемости – 25% [25]. Для диагности-
ки тромбангиита предложены критерии Шионоя [26]: 
возраст начала заболевания менее 50 лет, актив-
ное курение, окклюзия периферических сосудов 
ног и рук при здоровых проксимальных сосудах, 
отсутствие других атерогенных факторов риска, 
отсутствие проксимальных источников тромбов, 
аутоиммунных болезней соединительных тканей 
и признаков гиперкоагуляции. Дополнительными 
критериями являются поражение верхних конеч-
ностей, эпизоды мигрирующего поверхностного 
тромбофлебита не варикозных вен и феномен Рейно. 
Laohapensang R. et al. cообщают, что с 1987 по 2002 
гг. в Таиланде поступили 84 больных с болезнью 
Бюргера, и при постановке диагноза использовались 
критерии Шионоя. Среди них у 36 (42,8%) наблю-
далось поражение артерий верхних конечностей с 
явлениями феномена Рейно [23]. 

Используя эти критерии, для оценки распростра-
нённости и результатов лечения болезни Бюргера в 
Бельгии, рабочая группа ангиологов Бельгии прове-
ла опрос среди ангиологов, кардиологов и сосуди-
стых хирургов страны [27]. Частота госпитализации 
по поводу данного заболевания составила 5,6 на 100 
000 госпитализаций в год. Самым распространённым 
видом операции, по их данным, являлась поясничная 
или грудная симпатэктомия. Периферические шун-
тирующие операции оказались несостоятельными 
(20% проходимых протезов через 2 года). Высокий 
процент осложнений после шунтирующих операций 
при болезни Бюргера отмечают и другие авторы [28]. 
Причины тромбозов шунта, по мнению авторов, обу-
словлены тем, что во время повышения активности 
тромбангиита происходит синтез прокоагулянтов в 
клетках эндотелия сосудов (тканевые факторы акти-
вации тромбоцитов), повышается агрегация эритро-
цитов. О нестандартных методах реваскуляризации 
не сообщается.  

Mauric Raynaud в 1902 году впервые описал заболе-
вание, характеризующееся тенденцией к симметрич-
ности поражения конечностей (привед. по: Fonteine 
R. (1977) [29]). В последующем было установлено, 
что подобная клиническая картина наблюдается и 
при других патологических состояниях. Lewis and 
Pickering в 1934г. предложили назвать такую патоло-
гию «феномен» или «синдром Рейно» в отличие от 
идиопатической болезни Рейно [29]. Клинические 
проявления данной болезни и синдрома Рейно 
имеют много общих черт. Характерными являются 
бледность, цианоз и гиперемия кожи конечности, 
снижение её температуры, скованность пальцев 
при движениях. Появляются боль, зябкость, быстрая 
утомляемость пальцев и кистей. Системные колла-
генозы также нередко сопровождаются синдромом 
Рейно, их частота составляет 48,8%.

Тромбоэмболия сосудов верхних конечностей при-
водит к тяжёлой острой ишемии конечности. Если в 
остром периоде по каким-либо причинам сосуд не 
восстанавливается, то в последующем, это приводит 
либо к гангрене конечности, либо развивается тяжё-
лая хроническая ишемия. Наиболее частым местом 
локализации эмбола является бифуркация плечевой 
артерии. При этом ишемия руки всегда тяжёлая в 
результате выключения кровотока по обеим арте-
риям предплечья [6,11]. Даже интактные возвратные 
артерии кубитальной области не всегда обеспечи-
вают достаточную перфузию. Султанов Д.Д. с соавт. 
(1998) наблюдали 7 случаев окклюзии бифуркации 
плечевой артерии. У всех больных имела место кри-
тическая ишемия руки и верифицировалась деком-
пенсация кровообращения по данным УЗДГ, РВГ и Тс 
Ро2 [11].

Следует отметить, что посттравматическая арте-
риальная непроходимость многими авторами не 
упоминается среди всех этиологических факторов, 
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приводящих к хронической ишемии [3]. Тем не ме-
нее, она как этиологический фактор в развитии хро-
нической ишемии верхних конечностей занимает 
не последнее место. В своей практике ангиохирурги 
наиболее часто встречаются с посттравматической 
артериальной непроходимостью, особенно локте-
вой артерии [30,31]. 

Травмы предплечья часто сопровождаются со-
четанным повреждением многих анатомических 
структур. При нормальной анатомической структуре 
ладонных артериальных дуг кисти повреждение 
одной из артерий предплечья обычно не приводит к 
декомпенсации кровообращения. Вероятно, по этой 
причине одна повреждённая артерия предплечья 
в практике зачастую перевязывается. Некоторые 
авторы высказывают мысль о возможном влиянии 
повреждённой локтевой артерии на процессы реге-
нерации локтевого нерва [32]. 

Некоторые авторы не считают необходимым вос-
становление одной из артерий предплечья [33]. 
Однако у лиц, у которых имеется аномалия развития 
ладонных дуг, окклюзия даже одного сосуда может 
привести к тяжёлым последствиям [34]. Machleder H. 
отмечает, что при ангиографическом изучении ан-
гиоархитектоники верхних конечностей выявляются 
до 20% случаев варианты отклонений от нормы [16]. 
По данным Mathews R.E. and Gould J.S., разобщён-
ность ладонных дуг встречается в 21,5% случаев, для 
выявления этой аномалии рекомендуют провести 
пробу Аллена [34]. 

Сложной и далеко не решённой проблемой в ангио-
хирургии является лечение дистальных поражений 
артерий верхних конечностей, в отношении, которо-
го нет единого принципа, многие суждения противо-
речивы. Большинство авторов склонны к консер-
вативному лечению. Среди всех этиологических 
факторов дистальных окклюзий артерий верхних 
конечностей наиболее благоприятным в отношении 
хирургической реваскуляризации является пост-
травматическая артериальная непроходимость. 

Применение в клинической практике операционно-
го микроскопа и микрохирургической техники зна-
чительно уменьшили показания к лигатурным мето-
дам и заметно расширили возможность применения 
восстановительных операций при травматических 
повреждениях сосудов малого и среднего диаметра, 
нервных стволов [35]. Более того, изучение отдалён-
ных результатов перевязки парных артерий верхних 
конечностей выявило тяжёлые последствия ишеми-
ческого характера, что также диктует настоятельную 
необходимость их восстановления в отдалённом 
периоде после травмы. В результате тупых травм 
сосудов развивается тромбоз и в последующем 
посттромботическая окклюзия. 

При полной облитерации дистального русла, по 
литературным данным, зачастую выполняются 
паллиативные операции, среди них наиболее часто 
–  грудная симпатэктомия [36,37].

Мнения отдельных хирургов [38,39] свидетельствуют 
о другом, что при дистальных окклюзиях с помощью 
реверсированной аутовены, при соответствующих 
условиях, можно восстановить все повреждённые 
структуры: артерии предплечья на уровне запястья, 
полностью создать новую поверхностную ладонную 
дугу с выполнением проксимальных анастомозов 
с артериями предплечья, дистальных с общими 
пальцевыми артериями. Н.П. Макарова и О.А. Лобут 
[3] обобщая литературные данные, акцентируют 
внимание на сложности проблемы хирургической 
реваскуляризации при дистальных окклюзиях. Авто-
ры отдают предпочтение в основном шейно-грудной 
симпатэктомии, хотя она является паллиативной, но 
тем не менее эффективна в большинстве случаев. 

Сложной в отношении реконструкции является 
окклюзия бифуркации плечевой артерии. Нередко 
восстанавливается только лишь одна из артерий 
предплечья. Оптимальным решением этой пробле-
мы явился предложенный рядом авторов способ 
– У-образное аутовенозное протезирование бифур-
кации плечевой артерии [6,40]. Одной из основных 
причин неудовлетворительных результатов реваску-
ляризации как нижних, так и верхних конечностей 
является высокое периферическое сопротивление, 
обусловленное распространённым поражением 
артерий голени или предплечья, наблюдающееся у 
1/3 больных [41,42]. Одним из решений этой про-
блемы явилось наложение разгружающей артерио-
венозной фистулы (АВ-фистула) вблизи дистального 
анастомоза.

В последние годы появилось много сообщений о 
применении АВ-фистулы для снижения перифериче-
ского сосудистого сопротивления и профилактики 
тромбоза [43,44]. 

Т.Г. Гульмурадов и др. (1998) у пациентов с единствен-
ной проходимой артерией голени и поражением 
артерии стопы, рекомендуют и отдают предпочтение 
прямой артериальной реконструкции с созданием 
дополнительных путей оттока артериальной крови 
путём формирования АВ-фистулы в области дис-
тального анастомоза. Из 16 больных, которым было 
произведено бедренно-тибиальное шунтирование 
с наложением АВ-фистулы в области дистального 
анастомоза, 14 пациентам удалось спасти их конеч-
ности [45]. 

K. Laurila et al. в 2004г. изучили влияние АВ-
фистулы на результаты после операций бедренно-
тибиального шунтирования с применением син-
тетического протеза PTFE у 59 пациентов. Частота 
тромбоза шунта, рецидива ишемии и ампутации в 
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контрольной группе без накладывания АВ-фистулы 
и в основной группе достоверно не отличались. 
В связи с этим авторы пришли к выводу, что 
АВ-фистула в их серии пациентов не улучшила 
результаты реваскуляризации. Кроме того, они 
отмечали возможные осложнения при наложении 
АВ-фистулы, такие как венозная гипертензия и сер-
дечная недостаточность [46].

Исследованиями Д.Д. Султанова и др. в 2001 г. пока-
зана возможность применения методики наложения 
АВ-фистулы при реконструкциях артерий верхних 
конечностей с неадекватным дистальным руслом [6]. 

При тотальной облитерации дистального русла 
артерий нижних конечностей, когда невозможны  
реконструктивные операции, предложены не-
стандартные методы реваскуляризации. Наиболее 
распространённой из них является артериализация 
истоков поверхностных вен стопы [47,48]. Следует 
отметить, что сообщений о применении данного 
метода на позиции верхней конечности весьма мало 
[1]. Помимо методики артериализации венозного 
русла существует ряд вмешательств, улучшающих 
периферический кровоток в ишемизированной 
конечности.  К ним относятся периостальная корти-
котомия [49], продольная и поперечная дистракция 
костей по методу Илизарова [50]. Inan M.С. et al. в 
2005г. сообщили о хороших отдалённых результа-
тах после интрамедуллярного проведения спицы 
Киршнера в большеберцовую кость у 12 больных с 
болезнью Бюргера [51].  Впервые успешную ауто-
трансплантацию сегментов большого сальника на 
верхнюю конечность произвёл  К.П. Артыков в 1986г. 
у больного с облитерирующим тромбангиитом со-
судов верхних конечностей [52]. А.С. Никоненко и 
соавторы сообщили о 37 случаях свободной ауто-
трансплантации большого сальника при ишемиче-
ских поражениях сосудов конечностей. Среди них 
пересадка сальника на верхнюю конечность была 
применена только у 2 больных [9]. Имеющиеся со-
общения о трансплантации большого сальника при 
ишемических поражениях конечностей в литературе 
малочисленны и в основном они посвящены нижним 
конечностям [52,53].

Интересным является сообщение ряда авторов о 
трансплантации в мышечные ткани кисти клеток 
костного мозга, взятых из крыла подвздошной кости, 
при которой за счёт неоваскуляризации улучшается 
кровоснабжение [54,57].

Из паллиативных операций, выполняемых при дис-
тальных артериальных окклюзиях верхних конеч-
ностей, большого внимания заслуживает грудная 
симпатэктомия. Отношение к грудной симпатэкто-
мии среди учёных разноречиво [55]. 

В отечественной и зарубежной литературе стали 
всё чаще появляться публикации о выполнении 

периартериальной симпатэктомии на уровне 
дистальных отделов артерий предплечья, а так-
же  общих и собственных пальцевых артерий при 
хронической ишемии дистальных отделов верхних 
конечностей [56].

А.А.Фокин и соавторы  пальцевую периартериаль-
ную симпатэктомию выполнили у 29 пациентов с 
целью реваскуляризации 57 пальцев. Исчезновение 
болей и заживление трофических язв достигнуто на 
47 (82,4%) пальцах у 23 пациентов. В отдалённом пе-
риоде, при среднем сроке наблюдения (1,5 месяца), 
у 21 пациента сохранялись хорошие результаты [56].

Таким образом, анализ литературы свидетельствует 
о сложности проблемы лечения дистальных арте-
риальных окклюзий верхних конечностей. Мало 
освещены в литературе такие вопросы, как изучение 
особенностей течения ишемии руки при различных 
патологических состояниях, их объективизация ин-
струментальными методами исследования. Большин-
ство сообщений основываются на малочисленных 
наблюдениях. В отношении хирургической реваску-
ляризации мнения авторов разноречивы. Многие 
авторы отдают предпочтение паллиативным методам 
операции – грудной симпатэктомии в различной её 
модификации, пальцевой симпатэктомии, нежели  
радикальным. Вопросы выбора метода операции, в 
зависимости от этиологии заболевания, характера и 
тяжести ишемии верхней конечности, остаются мало 
изученными. 
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Summary

Revascularization in distal  lesions of upper 
extremities arteries
D.D. Sultanov, T.N. Karimov

Etiological factors of peripheral arterial occlusions of the upper extremities are: obliterated 
tromboangiit, post-traumatic, postthrombotic occlusion, Raynaud's disease and atherosclerosis. Upper 
extremities ischemia in obliteration of distal blood stream becomes critical.

Surgical revascularization in this situation is difficult.  Direct revascularization is possible only in patency 
of distal vein, which is a small gravity. Palliative non-standard methods of revascularization (cervical-
thoracic sympathectomy, venous arterialization, autotransplantation of major omentum, etc.) often 
avoid amputation. 

The use of precision technique and microsurgical tools allow to perform reconstructive surgery on the 
arteries of small caliber, the use by the slightest chance of revascularization to save the limb.  

Questions of choice operation method, depending on the disease etiology. the nature and severity of 
upper limb ischemia, remain poorly studied.

Key words: Buerger's disease, peripheral occlusion, the artery of upper extremities
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гормонально-метаболическая 
концепция патогенеза заболеваний 
предстательной железы
И.А. Тюзиков, С.Ю. Калинченко*
ООО «Медицинский центр диагностики и профилактики», Ярославль; 
*кафедра эндокринологии ФПКМР РУДН, Москва, Россия

Метаболический синдром – комплексное понятие, включающее целый ряд, находящихся в 
патогенетической связи, метаболических факторов (абдоминальное ожирение, дислипидемия, 
эндотелиальная дисфункция, атеросклероз, артериальная гипертония, сахарный диабет 2 типа, 
системное хроническое воспаление, а у мужчин – ещё и низкий уровень тестостерона).  Он 
тесно связан с патогенезом заболеваний предстательной железы, и их патофизиологические 
взаимоотношения рассматриваются  в данном  обзоре. Урологи и эндокринологи должны 
быть осведомлены о роли метаболического синдрома в происхождении заболеваний 
предстательной железы, поскольку новое понимание патогенеза урологических заболеваний и 
их патогенетическое лечение и профилактика в настоящее время возможны только на основе 
междисциплинарного подхода.

Ключевые слова: метаболический синдром, предстательная железа, сахарный диабет 2 типа, 
ожирение, гипогонадизм, доброкачественная гиперплазия простаты, хронический простатит

Заболевания предстательной железы (аденома про-
статы и хронический простатит) являются одними 
из наиболее распространённых в урологической 
практике заболеваний, имеющих большое медико-
социальное значение. Несмотря на длительную исто-
рию изучения их этиологии и патогенеза, неясности 
и трудности существующих методологических кон-
цепций делают их своеобразным  «камнем преткно-
вения» современной урологии. Это, в свою очередь, 
порождает известные существенные трудности в 
выборе патогенетических методов диагностики и 
лечения больных, что предопределяет неудовлетво-
рительные результаты комплексного лечения заболе-
ваний предстательной железы в настоящее время. 

Однако, методологические трудности в решении 
задач управления заболеваниями предстательной 
железы сегодня сосуществуют с новыми данными 
о системно-метаболических факторах патогенеза 
заболеваний мочеполовой системы, которые уже 
нельзя игнорировать [1-7]. В настоящее время  
приходит иное понимание того, что гормонально-
метаболические нарушения, входящие в понятие 
«метаболический синдром», не только активно 
участвуют в механизмах патогенеза урологических 
заболеваний у мужчин, но и оказывают существен-
ное влияние на их клиническое течение, прогресси-
рование и прогноз [8-20].  

Методология, эпидемиология и патофизиология 
метаболического синдрома. Метаболический син-
дром (МС) является одной из наиболее актуальных 

проблем современной медицины, привлекающей 
всё большее число специалистов – эндокринологов, 
кардиологов, врачей общей практики. Большинству 
урологов он, к сожалению, не знаком. 

Согласно современному определению Международ-
ной федерации диабета (2005), МС – это сочетание 
абдоминального ожирения, инсулинорезистентно-
сти (ИР) или сахарного диабета 2 типа (СД-2), гипер-
гликемии, дислипидемии, артериальной гипертонии 
(АГ), нарушений системы гемостаза и хронического 
системного субклинического воспаления. Эта клас-
сификация наиболее широко используется в России. 
Известный в прошлом как синдром X, «смертельный 
квартет» и синдром инсулинорезистентности, МС се-
годня рассматривается как совокупность находящих-
ся во взаимосвязи сердечно-сосудистых факторов 
риска (СД-2/инсулинорезистентность, ожирение, 
атерогенная дислипидемия, эндотелиальная дис-
функция и системное хроническое воспаление) [19].

В течение ряда лет были даны многочисленные 
определения MС различными организациями, 
включая ВОЗ, Европейскую группу по изучению 
инсулинорезистентности (EGIR), Международную 
федерацию диабета (IDF), Национальную  программу 
обучения по холестерину (NCEP),  Взрослую группу 
лечения III (ATP III)  и Американскую ассоциацию 
клинических эндокринологов  (AACE).  Каждое из 
определений имеет много схожих критериев, вклю-
чая наличие ожирения, гипергликемии, дислипиде-
мии и гипертонии [19]. 
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Лабораторная оценка, которая определяет эти вы-
шеупомянутые критерии и число положительных 
критериев, необходимых для постановки  диагноза 
МС, отличается в разных определениях, данных 
разными организациями. Дополнительно ВОЗ, 
AACE, EGIR, и IDF требуют присутствия некоторых 
определённых критериев (например, инсулиноре-
зистентности, гиперинсулинемии  или центрального 
ожирения), чтобы дать определение  МС, в то время, 
как определение NCEP ATP III  не имеет подобных 
ограничений. Определение МС по критериям IDF 
(2005) является сегодня наиболее употребляемым в 
России, потому что включает ключевые концепции 
МС (ожирение и инсулинорезистентность), а при 
диагностике других критериев МС (уровень тригли-
церидов, ЛПВП, ЛПНП, глюкозы крови) полагается 
на обычно используемую лабораторию,  доступную  
большинству врачей  [19].

МС – очень распространённое заболевание в совре-
менном обществе. Приблизительно 35-39% взрос-
лого населения в США страдает МС, при этом он 
встречается примерно одинаково часто у мужчин и 
женщин [20-22]. Это  неудивительно, потому что про-
цент людей с излишним весом и ожирением в США 
растёт, особенно число больных с так называемой 
супертучностью (суперожирением) (индекс массы 
тела (ИМТ)≥50) [22,23].  

В настоящее время приблизительно 32% населения 
Земли страдают ожирением, а  наиболее высокие  
показатели отмечаются  среди афроамериканцев 
и испанцев.  Частота СД-2  в  мировой популяции 
также увеличивается  [24].  США не являются уни-
кальной страной в  этой тенденции,  поскольку  
ожирение и  МС вообще стали распространёнными 
во всём мире и приобрели характер мировой мета-
болической эпидемии [25-27].

Достоверно известно, что МС сопровождается  
многочисленными сердечно-сосудистыми рисками 
[28,29]. Диагноз МС (или даже наличие  одного-двух 
его компонентов) увеличивает риск сердечно-
сосудистых заболеваний и СД-2 [29,30]. 

В исследованиях A.H.Mokdad et al. (2000) показано, 
что люди с четырьмя или пятью компонентами МС, 
по сравнению с теми, у кого нет ни одного, имеют 
повышенный риск коронарной недостаточности 
в 3,7  раза и внушительное увеличение в  24,5 раза 
риска развития СД-2. Риски смертности от всех при-
чин (таких, как острая коронарная недостаточность 
или сердечно-сосудистые заболевания) у них также 
оказались повышенными [30].   

Результаты этих и других исследований убедительно 
свидетельствуют, что снижение уровня тестостерона 
также является важным компонентом метаболи-
ческого синдрома, пока, правда, официально не 
закреплённым  в рекомендациях [4]. 

Тем не менее, доказано, что гипогонадизм взаимос-
вязан с висцеральным ожирением, инсулинорези-
стентностью, сахарным диабетом 2 типа, находясь с 
ними в обратных корреляционных патогенетических 
связях [4,18]. 

В исследовании MMAS (2006) в группе из 950 мужчин 
в течение 15 лет изучался  риск развития МС, и было 
достоверно показано, что при каждом снижении 
уровня общего тестостерона на 1 стандартное от-
клонение у мужчин без ожирения риск развития МС 
составлял 1,41; при каждом снижении уровня  гло-
булина, связывающего половые стероиды (ГСПС) на 
1 стандартное отклонение наблюдалось повышение 
относительного риска  МС на 1,65 [13].

В целом, у лиц с низким уровнем тестостерона и 
ГСПС риск развития метаболического синдрома 
увеличивается в 2–4 раза. Исследования, проведён-
ные в Финляндии (2005) на 702 здоровых мужчинах, 
наблюдаемых в течение 11 лет, показали, что спустя 
11 лет у 147  с низким уровнем тестостерона мужчин 
развился МС, у 57 мужчин – СД-2. На основании ре-
зультатов исследования сделаны выводы, что низкий 
общий тестостерон является независимым предрас-
полагающим фактором к развитию МС и диабета, 
а гипоандрогения – ранним маркёром нарушений 
метаболизма глюкозы и инсулина [31]. 

Метаболический синдром в патогенезе заболеваний 
предстательной железы. В последнее время нака-
пливается всё больше данных, свидетельствующих 
о ведущем влиянии гормонально-метаболических 
факторов на развитие и прогрессирование добро-
качественной гиперплазии простаты (ДГП). Так, 
независимым фактором риска развития ДГП сегодня 
считается гиперинсулинемия [32]. 

Частота симптомов нижних мочевых путей (СНМП) 
вследствие заболеваний предстательной железы 
у  мужчин старше 50 лет  превышает 50% и  этот 
показатель мало отличается в разных индустриа-
лизованных странах и увеличивается с возрастом 
[33]. Частота возрастного андрогенодефицита также  
увеличивается с возрастом, поэтому можно предпо-
лагать, что возрастная потеря уровня тестостерона 
влияет на функциональное состояние анатомиче-
ских структур нижних мочевых путей, которые ответ-
ственны за происхождение СНМП  [33-35]. 

У 70% мужчин с острой задержкой мочеиспускания 
(ОЗМ) на фоне ДГП имеется гипогонадизм, а уровень 
тестостерона является предиктором  восстановления 
мочеиспускания при ОЗМ – у мужчин с низким уров-
нем тестостерона самопроизвольное восстановление  
самостоятельного мочеиспускания на фоне ОЗМ про-
исходит реже, чем у нормогонадных больных  [36]. 

Нераспознанный гипогонадизм  может быть причи-
ной неэффективности стандартной терапии хро-
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нического простатита (ХП), ДГП и  гиперактивного 
мочевого пузыря (ГАМП)  [37]. 

В послеоперационном периоде после трансуре-
тральной резекции аденомы простаты или  открытой 
аденомэктомии,  резидуальная  дизурия может быть 
следствием нераспознанного ГАМП или андрогено-
дефицита  [38].

Многочисленные  исследования указывают на связь 
между эректильной дисфункцией и СНМП/ДГП/ХП, 
с одной стороны, и  метаболическим синдромом 
и возрастным гипогонадизмом, с другой стороны 
[38,39]. Патогенетическая роль дефицита тесто-
стерона у больных с ирритативными симптомами 
после хирургического лечения ДГП представляется 
очевидной [39].

Так, S.Karazindiyanoğlu et al. (2008) проанализировали 
результаты ТУР и надлобковой простатэктомии у 25 
больных ДГП  на фоне гипогонадизма  и нарушений 
уродинамики. Они продемонстрировали значи-
тельные обратные корреляции между значениями 
тестостерона и детрузорным давлением в конце 
мочеотделения и на Qmax. Кроме того, они отметили, 
что  функциональная активность детрузора мочево-
го пузыря напрямую зависит от уровня тестостерона 
в крови [7].  

Андрогенотерапия впервые сегодня рассматривает-
ся в Европейских рекомендациях по ДГП как  испы-
тываемый метод терапии, направленный на простату 
(EAU, 2010) [40].

Уровень сывороточного С-реактивного белка, как 
маркёра метаболического синдрома,  может быть 
ассоциирован с  интрапростатическим воспалением  
при ДГП, что также   затрудняет лечение хроническо-
го простатита у больных  ДГП [41]. 

Патофизиологическая роль компонентов метаболи-
ческого синдрома в патогенезе СНМП/ДГП/ХП. Такие 
компоненты МС, как  артериальная гипертония, СД-2, 
гиперинсулинемия, абдоминальное ожирение и дис-
липидемия  тесно связаны с увеличенным  риском 
развития ДГП и развития воспаления в ней [41,42]. 

Hammarsten J. et al. (1998) установили, что мужчины 
с СД-2, леченной АГ и дислипидемией имели более 
высокую медиану роста ДГП. Авторы  отметили, что 
ежегодная шкала роста ДГП была непосредствен-
но связана с диастолическим давлением крови и 
ожирением и обратно пропорционально связана 
с уровнями ЛПВП.  Мультивариационный  анализ 
показал, что уровень инсулина сыворотки крови 
непосредственно коррелировал с общим объёмом 
простаты [42].  

Ozden  et al. (2007) обследовали 78 мужчин с СНМП  
и пришли к выводу, что присутствие МС против его 

отсутствия было связано с достоверно более высо-
ким общим объёмом простаты  (1,0 против 0,64 mL/y, 
соответственно) и медианой ежегодного прироста 
переходной зоны  (1,25 против 0,93 mL/y, соответ-
ственно). Дополнительно, у больных МС были от-
мечен достоверно более высокий уровень простато-
специфического антигена (ПСА) в сыворотке крови, 
который может быть индексом простатического 
объёма, выраженности СНМП и, возможно, отраже-
нием хронического простатита, нередко  развиваю-
щегося у больных ДГП [16].

Исследователи сообщают о противоречивых взаи-
мосвязях между MС и СНМП. Используя данные  из 
Boston Area Community Health Survey, Kupelian  et al. 
(2009) продемонстрировали, что присутствие MС 
было достоверно связано с более высоким баллом 
по шкале American Urological Association (AUA)-
Symptom Index Score (score ≥ 2; multivariate OR, 1,68). 
При оценке возрастных критериев оказалось, что 
мужчины моложе 60 лет с MС более вероятно со-
общали о периодическом неполном опорожнении 
мочевого пузыря и ноктурии [39]. 

Demir  et al. (2009)  в  обобщённом моновариацион-
ном анализе показали, что  MС и его компоненты 
(особенно артериальная гипертония и леченная 
артериальная гипертония, повышенный уровень са-
хара крови или леченный СД-2,  а также увеличение 
окружности талии) были ассоциированы с большей 
выраженностью СНМП [1]. 

Michel M. et al. (2004) показали в ретроспективном 
мультивариационном анализе, что АГ была непо-
средственно напрямую связана с СНМП по шкале 
IPSS и была обратно пропорциональна  максималь-
ной объёмной скорости потока мочи (Qmax). Точно 
так же диабет был связан с более высоким баллом по 
шкале IPSS и более низкой максимальной объёмной 
скоростью потока мочи (Qmax) [2]. 

В Японском  перекрёстном исследовании с муль-
тивариационным анализом показано, что мужчины, 
получающие терапию АГ или СД-2,  достоверно чаще 
сообщают о СНМП [43]. 

Одно из объяснений патогенетического единства 
МС и заболеваний предстательной железы  вклю-
чает гиперинсулинемию и индуцированную ею 
автономную симпатическую гиперактивность [44,45]. 
Гиперинсулинемия связана с повышенной симпати-
ческой активностью через нарушение метаболизма 
глюкозы в вентромедиальных гипоталамических 
нейронах, что ведёт к  переходу клеточного цик-
ла Кребса для  получения энергии к утилизации 
липидов, а для  этого требуются доступные липоли-
тические гормоны. Обычно ими являются катехола-
мины, повышение уровня которых в гипоталамусе 
индуцирует  усиление функциональной  активности  
α–адренорецепторов, в том числе, гладких  мышц 
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простатической капсулы и шейки мочевого пузыря. 
Эта концепция изучалась   на животных моделях, и 
у человека, и  было доказано,  что в лабораторной 
модели крысы повышенная автономная активность 
может стимулировать рост простатического желези-
стого эпителия [44].   

McVary K. et al. (2005) обследовали мужчин с СНМП/
ДГП вследствие повышенной автономной актив-
ности после tilt-table testing («тест наклоняемого 
стола»). Они показали, что маркёры автономной 
гиперактивности (повышение уровня артериального 
давления, частоты сердечных сокращений и повы-
шение в сыворотке или моче уровня катехоламинов) 
были положительно связаны  с  субъективными мар-
кёрами  СНМП (баллы по шкале AUA, качество жизни 
и суммарный индекс ДГП) [44]. 

Дополнительный мультивариационный анализ пока-
зал достоверную положительную корреляцию между 
плазменным уровнем норэпинефрина после теста и 
объёмом транзиторной зоны простаты. McVary выдви-
нул гипотезу, что повышенная автономная активность 
может воздействовать на α–адренорецепторы, что 
вызывает сокращения мышц во всех отделах мужского 
урогенитального тракта, включая простату, шейку 
пузыря и уретру, таким образом, способствуя появле-
нию СНМП, характерных как для ДГП, так и ХП [44]. 

Другой механизм участия МС в патогенезе заболева-
ний предстательной железы может быть следствием 
уменьшения  экспрессии NOS (NO-синтазы) и сниже-
ния синтеза оксида азота (NО)  в простате. Сообщено 
о снижении NO-зависимой иннервации простаты на 
фоне более низких уровней NO и  NOS-активности в 
транзиторной зоне простаты.  Это может приводить 
к усилению пролиферации гладких мышц, увеличе-
нию простаты  и последующим СНМП.  Кроме того, 
распределение eNOS и nNOS говорит, что  оксид 
азота (NO)  является важнейшим регулятором регио-
нальной простатической гемодинамики [44].  

Нарушения функционирования  NOS  и вызванный 
этим дефицит оксида азота (NO) в сосудистой стенке 
могут играть важнейшую роль в другом возможном 
этиологическом механизме СНМП/ДГП/ХП – разви-
тии тазового атеросклероза, индуцированного МС 
[44,45]. Многочисленные исследования на животных 
показали связь атеросклероза и хронической ише-
мии мочевого пузыря и простаты [46,47].  У кроликов 
с лабораторной моделью тазового атеросклероза 
развивался фиброз мочевого пузыря,  гладкомышеч-
ная  атрофия, уменьшалась эластичность  детрузора. 
Хроническая простатическая ишемия приводила к 
стромальному и капсулярному фиброзу простаты, 
железистой кистозной атрофии, что вело к нару-
шению расслабления гладких мышц и увеличению 
массы простаты [47,48]. Кроме того, оказалось, что 
в ишемизированных моделях простаты отмечалось 
уменьшение  расслабления гладких мышц, регули-

руемых через NO-зависимый механизм подобно ана-
логичному механизму в кавернозных телах [48-50]. 

Система RHO-киназ (ROK)  может вносить  дальней-
ший вклад во взаимоотношения МС и СНМП/ДГП. 
ROK – важная система клеточных ферментов, регули-
рующая тонические сокращения и обеспечивающая 
высокий уровень базального тонуса. Она, возможно, 
может оказывать влияние на сокращаемость мышц 
простаты [51,52]. ROK вызывает гладкомышечное 
сокращение не за счёт изменения внутриклеточного 
уровня кальция, а через изменение чувствительно-
сти к кальцию  элементов контрактильного механиз-
ма  клетки [52]. Воздействие ROK на деятельность 
гладких мышц, как полагают,  осуществляется  через 
ингибирование фосфатазы лёгких миозиновых цепей  
(MLCP), таким образом, что приводит к их фосфори-
лированию и сокращению через взаимодействие ак-
тина и миозина. NO противодействует этому, косвен-
но влияя на активную форму контрактильных белков 
[53,54]. Напротив, α-адренергическая деятельность 
стимулирует  путь метаболизма ROK, обеспечивая  
связь между ROK и автономной гиперактивностью. 
Как оказалось, интерлейкин-8 (IL-8) тоже стимули-
рует быстрое увеличение роста клеток простаты  
именно через ROK-путь [54]. Эндотелин-1 также 
стимулирует этот метаболический путь, и выработка  
эндотелина -1  может быть увеличена у пациентов с 
диабетом [52,54]. 

Takahashi R. et al. (2007) показали на культуре челове-
ческих стромальных клеток простаты, что индуциро-
ванная  эндотелином-1 мышечная контрактильность 
увеличивалась  при избыточной экспрессии ρ-A 
(ROK активатор) и уменьшалась при блокаде ROK. 
Далее эксперименты с человеческими тканями про-
статы и тканями простаты крыс показали, что ингиби-
рование ROK  происходит вследствие уменьшения 
NE-индуцированной контракции [54]. 

Rees R.W. et al. (2003) показали, что простатические 
мышечные клетки человека и крыс демонстрирова-
ли снижение пролиферации в присутствии Y-27632 
(специфический ROK ингибитор). Поэтому, автоном-
ная гиперактивность, высокие уровни эндотелина-1 
и IL-8 в сочетании с низким уровнем NO, обнару-
женными при МС, в результате могут увеличивать 
активность ROK-системы и впоследствии приводить 
к СНМП  [51].

Факторы системного субклинического воспаления, 
тесно ассоциированного с МС, являются ещё одним 
из возможных механизмов индукции и прогрес-
сирования роста предстательной железы. Так, IL-8 
стимулирует  простатический рост, поэтому пред-
полагают, что хроническое воспаление может также 
играть роль в СНМП/ДГП/ХП [55-57].  Инфильтраты 
из макрофагов  и Т-лимфоцитов   обычно  часто 
обнаруживаются в ткани простаты, удалённой в  ходе 
открытой простатэктомии  или эндоскопической 
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резекции ДГП [56]. Кроме того, уровень  воспаления 
непосредственно коррелирует с объёмом простаты 
и суммарными баллами  симптомов по шкале IPSS. 
Предполагается наличие нескольких классов про-
воспалительных цитокинов в регуляции функции  
предстательной железы, приводящих к развитию 
аутоиммунного воспаления в ней. У больных ДГП 
уровень IL-8 в семенных пузырьках положительно 
коррелирует с  СНМП через сумму баллов по шкале 
IPSS и уровень простатоспецифического антигена 
(ПСА). Цитокины IL-6 и IL-8, уровень которых повы-
шен при МС, могут вносить вклад в воспаление в 
аденоме простаты, так как оба секретируются стро-
мальными клетками простаты под влиянием цитоки-
новых механизмов и оба способны вызвать быстрое 
увеличение ткани железы [57]. 

Гипогонадизм (андрогенный дефицит) рассматрива-
ется сегодня как важнейший гормональный триггер 
и регулятор заболеваний предстательной железы. 
Уровень половых гормонов также может вносить 
вклад во взаимосвязь СНМП и МС. Мужчины с МС и 
СНМП/ДГП/ХП  могут иметь более низкий уровень 
андрогенов и высокий уровень эстрогенов [58]. 

Анализируя состояние 260 мужчин старше 60 лет в 
ходе исследования NHANES III, Rohrmann et al. (2005) 
отметили, что высокий уровень эстрогенов, соотно-
шение «эстрадиол/тестостерон» так же, как и  низкий 
уровень андростендиола глюкоронида (метаболит 
5-α-дигидротестостерона)  были связаны с большим 
риском  СНМП [35].  

Schatzl G. et al. (2000)  проанализировали 312 мужчин 
(средний возраст 62,8 года) с СНМП вследствие не-
леченной гиперплазии простаты и нашли прямую кор-
реляцию между повышенными уровнями  эстрадиола 
и объёмом простаты, определённым трансректальным 
УЗИ (ТРУЗИ) [58]. Мультивариационный анализ из 
Physician’s Health Study также показал, что увеличен-
ный уровень эстрадиола был достоверно связан с не-
обходимостью хирургического лечения ДГП у мужчин 
с низким уровнем тестостерона и/или 5-α-ДГТ [4].  

Haider A. et al.(2009) изучали гипогонадных мужчин 
(средний возраст 59,5 лет) и показали существенное 
уменьшение баллов по шкале IPSS и  объёма остаточ-
ной мочи  после 9 месяцев лечения тестостерона ун-
деканоатом [6]. Kalinchenko  S. et al. (2008) оценили 30 
мужчин (средний возраст  51 год) с гипогонадизмом  
и впоследствии разделили их на 2 группы лечения 
(10 – с гелем тестостерона  и  20  –  с тестостерона 
ундеканоатом). Через  26 недель терапии, авторы 
отметили существенные улучшения баллов IPSS у 
большинства  пациентов в обеих группах [13].

Недавние эксперименты показали интересные меха-
низмы воздействия эстрогенов на процессы проста-
тической гиперплазии. Классически  известно, что 
эстроген пассивно пересекает клеточную мембрану, 

связывается с внутриклеточным рецептором (эстро-
геновый рецептор [ER] α-типа или β–типа) и, после 
перемещения к ядру, функционирует как регулятор 
транскрипции. Имеются данные, свидетельствующие 
о том, что высокие концентрации эстрогенов  могут 
приводить к нарушению регуляции эстрогеновых 
рецепторов в клетках стромы простаты [59].

В культуральных образцах ДГП эстрадиол через 
интрацеллюлярные эстрогеновые рецепторы стиму-
лирует быстрое увеличение стромы, но не эпители-
ального компонента простаты [56]. Дополнительно 
к этому  Ho et al. (2008) показали, что активность 
ароматазы ограничивается стромой простаты, и что 
это могло бы быть регулятором местного уровня 
эстрадиола и последующей пролиферации [20]. 

В модели собаки, эстрогеновая активация может 
приводить к формированию свободных ради-
калов, заканчивающемуся повреждением про-
статы и повышенной чувствительностью к 5-α-
дигидротестостерону (5-α-ДГТ), который является 
триггером простатической гиперплазии [59,60]. 

Эстрогены также демонстрировали способность 
воспаления в боковых долях простаты у кастриро-
ванных крыс с увеличением уровней синтезируе-
мых ИЛ-1β и ИЛ-6. Исследование по сравнению 
стромальных клеток простаты у здоровых мужчин и 
больных с гиперплазией простаты показало, что в 
обеих группах отмечалось снижение уровня эстра-
диола. Авторы продемонстрировали, что эстрогены  
активизируют другой, негеномный путь метаболизма 
в нормальных клетках простаты, заканчивающийся 
эстрадиол-зависимым сигналом через митогенак-
тивирующий белок (MAP)  для активации каскада 
киназных реакций – ERK 1/2 [59]. 

Однако, стромальные клетки простаты, полученные 
из экземпляров гиперплазированной ткани  про-
статы, отвечали на эстрадиол через классический 
геномный путь метаболизма, и дополнительно было 
отмечено, что последовательные уровни  активности 
ERK 1/2  не зависят от уровня эстрадиола [60,61]. 

Park I.I. et al (2009) выдвинули гипотезу, что увеличе-
ние соотношения «эстрадиол/тестостерон», которое 
обычно происходит со старением, может вызывать 
изменения активности конститутивной ERK 1/2, 
заканчивающейся быстрой стромальной пролифера-
цией, и возможно,  формированием ДГП [59].    

Таким образом,  метаболический синдром пред-
ставляет собой сложный комплекс, состоящий из 
находящихся во взаимосвязи патофизиологических 
факторов, включая ожирение, артериальную гипер-
тонию, дислипидемию, гипергликемию/инсулиноре-
зистентность, эндотелиальную дисфункцию и гипо-
гонадизм.  К сожалению, большинству урологов эта 
патология не знакома. Вследствие этого, в настоящее 



НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ жУРНАЛ «ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» 
Таджикского государсТвенного медицинского универсиТеТа 
имени абуали ибни сино

№2, апрель-июнь 2012 г. 179

Обзор литературы
время практически не существует  патогенетической 
диагностики и лечения заболеваний предстательной 
железы. Однако, гормонально-метаболический дис-
баланс оказывает существенное влияние на инициа-
цию и клиническое течение заболеваний простаты у 
мужчин. Кроме того, группа урологических пациентов 
с метаболическим синдромом подвержена множеству 
системных заболеваний (прежде всего, сердечно-
сосудистых), которые  негативно влияют на каче-
ство жизни мужчин и её продолжительность, внося 
дополнительную полиморбидность в соматический 
статус урологического пациента. Поэтому важно, что-
бы урологи были осведомлены о патогенетическом 
единстве метаболического синдрома и заболеваний 
предстательной железы, что позволит посмотреть 
на проблему урологических заболеваний в целом с 
точки зрения междисциплинарного подхода.
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Summary
Hormonal and metabolic concept 
of pathogenesis prostate diseases
I.A. Tyuzikov, S.Yu. Kalinchenko

Metabolic syndrome – a complex concept that includes a number of metabolic factors  which 
are in pathogenetic relationship (abdominal obesity, dyslipidemia, endothelial dysfunction, 
atherosclerosis, hypertension, type 2 diabetes mellitus, systemic chronic inflammation, and in men 
–  low levels of testosterone) . It is closely related to the pathogenesis of prostate diseases, and their 
pathophysiological relations are presented in this review. Urologists and endocrinologists should be 
aware of the metabolic syndrome role in the prostate diseases genesis, as a new understanding of the 
pathogenesis of urological disorders and their pathogenetic treatment and prevention are  possible 
only through  interdisciplinary approach.

Key words: metabolic syndrome, prostate, type 2 diabetes, obesity, hypogonadism, benign prostatic 
hyperplasia, chronic prostatitis
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Актуальность изучения клинико-патоморфологических особенностей  печени при 
одновременном протекании ВИЧ-инфекции и парентеральных вирусных гепатитов (ВГВ/ВГС) 
обусловлена их эпидемиологическим ростом среди больных наркоманией, который за последнее 
десятилетие увеличилось более чем в 14 раз, при этом в 75% случаев отмечается наличие данной 
коинфекции, что в свою очередь, усугубляет развитие патологических процессов и ухудшает 
прогноз болезни у наркозависимых пациентов.

Сочетание различных видов альтерации при ВГВ/ВГС на фоне ВИЧ-инфекции и наркомании 
проявляется разнообразными дистрофическими изменениями паренхимы печени, а также 
воспалительными и регенераторными изменениями. 
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гемоконтактные инфекции, поражение печени 

В настоящее время ВИЧ-инфекция, наркомания и 
парентеральные вирусные гепатиты являются одни-
ми из главных медицинских и социальных проблем, 
стоящих перед человечеством, которые могут ока-
зывать влияние, в том числе, и на демографическую 
ситуацию в мире [1-3]. 

Статистические данные Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), представленные в сентябре 
2011 года, в очередной раз подтверждают масштаб-
ность проблемы наркомании в мире. По последним 
сведениям, из всего населения планеты, которое 
составляет более 7 миллиардов человек, 210 мил-
лионов употребляют наркотики, т.е. 3% людей на 
планете – наркозависимые, причём 47 миллионов из 
них являются гражданами стран Латинской Америки. 
В Мексике наркотической зависимостью  страдают 
уже 1,2 миллиона человек. 

По статистике ВОЗ средний возраст, в котором 
человек начинает употреблять наркотики, составля-
ет 12-17 лет, в то время как несколько лет назад он 
держался в рамках 15-17 лет. Именно наркомания 
последние 5 лет продолжает оставаться  основной 
причиной распространения ВИЧ-инфекции и СПИДа. 

Распространение наркотиков приводит к росту 
смертности как от острого отравления наркоти-
ческими средствами, так и от осложнений [4,5]. К 
последним относят гепатоцеллюлярную карциному, 
лимфомы печени и саркому Капоши, внутрипечёноч-
ную окклюзию вен, склерозирующий холангит [6,7], 
алкогольную болезнь печени (результат сопут-
ствующего злоупотребления алкоголем). В развитии 
большинства вышеперечисленных осложнений 

основную роль отводят вирусным гепатитам В, С, D 
при совместном заражении ВИЧ, часто в сочетании 
с другими иммуносупрессивными возбудителями, 
такими как герпесвирусы, цитомегаловирусы, тубер-
кулёз, инфекции из царства грибов и т. д. [8].  

Эпидемиология ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов 
у наркозависимых. ВИЧ-инфекцию и парентеральные 
вирусные гепатиты, наряду с социально значимым 
характером заболевания, связывают также общность 
путей передачи и факторов заражения вирусами [1].  
При этом доминирующим фактором, осложняющим 
эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ-инфекции и 
гемоконтактным инфекциям, является вовлечение в 
эпидемический процесс молодого трудоспособного 
пласта населения. 

О пандемии ВИЧ-инфекции свидетельствуют ката-
строфические её масштабы, а также повлёкшие за 
ней медицинские, социальные и экономические 
проблемы.  Пик заболеваемости пришёлся на 1997 
год, тогда было зарегистрировано 3,4 миллиона че-
ловек. Ежегодно в мире ВИЧ-инфекция уносит жизни 
от 2,8 до 3,2 миллиона человек.

По данным доклада Всемирной организации здраво-
охранения, за 2011 год ВИЧ/СПИД среди основных 
причин смерти людей переместился на 4-е место 
(5,1%), тогда как в 2002 году ВИЧ-инфекция находи-
лась только на 10-м месте. 

Впервые, начиная с 2010 года, в мире отмечается 
тенденция снижения роста заболеваемости ВИЧ-
инфекцией, однако, при этом растёт распространён-
ность и смертность от ВИЧ-инфекции. Согласно дан-
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ным исследования, опубликованного специалистами 
Объединённой Программы ООН (ЮНЭЙДС), в период 
с 2005 по 2010 год число летальных исходов в резуль-
тате данного заболевания снизилось на 21%. В свою 
очередь заболеваемость СПИДом также снизилась и 
составила в 2010 году 2,7 миллиона случаев [9].

Однако в целом, общее число ВИЧ-инфицированных 
людей в мире растёт. Так, в 2010 году количество 
зарегистрированных людей,  живущих с  ВИЧ/
СПИДом, составляло около 34 миллионов человек, 
что на 17% больше, чем в 2000 году. Число ВИЧ-
инфицированных в странах Восточной Европы и 
Центральной Азии, к которым относится Республика 
Таджикистан, с 2001 года возросло более чем в три 
раза и составило 1,5 миллиона человек [9]. 

По данным ВОЗ, в настоящее время в мире насчиты-
вается около 350–400 миллионов человек – носите-
лей вирусного гепатита В (ВГВ) и более 170 миллио-
нов – вирусного гепатита С (ВГС) [10,11]. Общность  
механизмов заражения ВГВ, ВГС и ВИЧ-инфекцией 
способствует повышению  вероятности сочетания 
этих инфекций у пациентов [12]. Ряд авторов, исходя 
из данных собственного исследования, отмечают о 
взаимном влиянии ВИЧ и ВГС на течение как ВИЧ-
инфекции, так и хронического ГС [13,14,44]. 

Актуальность дальнейшего изучения клинико-
патоморфологических особенностей  одновре-
менного протекания вирусных гепатитов и ВИЧ-
инфекции обусловлена их эпидемиологическим 
ростом среди больных наркоманией, который за 
последнее десятилетие увеличился более чем в 14 
раз. В 75% случаев отмечается наличие коинфекции 
ВИЧ и ВГВ/ВГС [5,15,16]. 

Лица, употребляющие парентеральные наркотиче-
ские вещества, в 60–90% случаев заражены виру-
сами гепатита в возрасте до 16 лет [17]. При этом 
клинические проявления гепатитов в большинстве 
своём отсутствуют [18]. На долю хронического ВГС 
приходится 75–83% и нередко наблюдается соче-
тание с инфицированием HBV (68-80%), HDV (64%). 
Между тем, в конце 90-х годов прошлого столетия 
ВИЧ-инфекция у данного контингента была выявлена 
только в 0,75–13% случаев [2]. 

Основным фактором риска заражения при паренте-
ральном применении наркотиков является конта-
минация иглы или шприца кровью, что происходит 
при групповом использовании инструмента (needle-
sharing), при этом большему риску подвергаются 
именно начинающие наркоманы, вводящие препа-
рат последними в группе. В ряде случаев заражение 
возможно при применении стерильного или одно-
разового шприца, когда раствор наркотика забирают 
из общей ёмкости [3]. Кроме того, инфицирование 
препарата заражённой кровью может происходить в 
процессе его кустарного производства. Помимо па-

рентерального пути заражение может происходить 
при половых контактах, что особенно актуально для 
потребителей производных амфетамина, кокаина, 
эфедрина [19]. 

Благодаря общим путям передачи, сочетанное инфи-
цирование ВИЧ и другими вирусами, передающими-
ся половым и парентеральным путями, отмечается 
часто. Хронический ГВ выявляют примерно у 10% 
ВИЧ-инфицированных, причём частота инфициро-
вания неодинакова в разных регионах планеты. По 
данным когорты EuroSIDA, 9% ВИЧ-инфицированных 
пациентов в Европе оказались коинфицированными 
ВГВ без географической гетерогенности. В 33% слу-
чаев коинфицирования ВГС наблюдали изменение 
этого показателя с севера на юг и с севера на восток: 
доля инфицированных менялась от 24% на севере 
до, более чем, 40% – на юге и востоке Европы, что 
объясняют разной распространённостью внутри-
венного употребления наркотиков – фактора риска 
заражения ВИЧ. В Италии доля пациентов, коинфици-
рованных ВГС, резко уменьшилась за последние 20 
лет с 80% до 20% в связи с уменьшением употребле-
ния внутривенных наркотиков. 

У каждого четвёртого (25%) ВИЧ-инфицированного 
пациента диагностируют хронический ГС. Наиболее 
высокие показатели частоты инфицирования ВГС 
(75%) у больных с ВИЧ/СПИДом отмечают у по-
требителей инъекционных наркотиков, а также у 
лиц, инфицированных при контакте с заражённой 
кровью или при переливании заражённой крови. У 
пациентов с коинфекцией (гепатит+ВИЧ) наблюдают 
быстрое прогрессирующее поражение печени, за-
канчивающееся ранним развитием цирроза печени 
[20].  

На клиническое течение и исходы коинфекции 
существенное влияние оказывает возможность по-
вторного заражения (реинфекция) и суперинфекции 
другими генотипами вируса [21,22], вероятность 
которых значительно повышается при внутривенном 
использовании наркотических средств [23,24]. 

Клинико-морфологические особенности состояния 
печени при ВИЧ-инфекции в сочетании с паренте-
ральными гепатитами у наркозависимых. Данные 
литературы о клинико-морфологических особенно-
стях патоморфологии печени у наркозависимых при 
коинфекции вирусными гепатитами и ВИЧ немного-
численны, основаны на исследовании аутопсийного 
и биопсийного материала и носят, главным образом, 
описательный характер. В работах, где проводи-
лась морфометрическая оценка морфологических 
проявлений коинфекции ХВГ и ВИЧ у наркозависи-
мых, отсутствовала верификация этиологического 
фактора, что в значительной мере снижает ценность 
полученных данных. Во многом остаётся неясной 
роль наркотических веществ в механизмах пораже-
ния печени при ХВГ и ВИЧ [25]. 
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Хронический вирусный гепатит у наркозависимых 
при ВИЧ-инфекции характеризуется скудными кли-
ническими проявлениями и невыраженными изме-
нениями биохимических показателей, отражающих 
функциональное состояние печени на фоне высокой 
репликативной активности вирусов [17].

Преджелтушный период у наркозависимых, бо-
леющих ВИЧ с коинфекцией парентеральными 
гепатитами, отличается полиморфной симптомати-
кой: слабость, снижение аппетита, субфебрильная 
температура, реже - тошнота, рвота, головокружение 
[26,27]. В скрытый или реже безжелушный острый 
период болезни при клинико-инструментальном об-
следовании выявляется гепатомегалия, увеличение 
селезёнки, ультразвуковые воспалительные измене-
ния в паренхиме печени.  В 1/3 случаев клинически 
выявляют желтушный период вирусного гепатита и 
ВИЧ, а у остальных заболевание протекает в безжел-
тушной форме [28,29].

У наркозависимых гораздо чаще формируется хро-
нический гепатит, чему в немалой степени способ-
ствует преждевременное прекращение лечения и 
продолжение употребления наркотика [30].

Интересно отсутствие морфологически фиксируемо-
го иммунного ответа на генерализованную инфек-
цию (атрофия лимфоидной ткани селезёнки, невы-
сокая активность гепатита и др.). Это может быть 
связано как с непосредственным иммуносупрес-
сивным воздействием  вирусов гепатита [31], так и с 
угнетением резистентности на фоне ВИЧ-инфекции, 
часто сопровождающей наркоманию и ведущей 
к атрофии лимфоидной ткани [32]. Последнее, по 
видимому, и является особенностью латентного 
перехода острого вирусного гепатита в хронический 
и может оказывать влияние на выраженность лобу-
лярного компонента при ВИЧ и наркомании, оце-
нивавшуюся по доле площади паренхимы, занятой 
внутридольковыми инфильтратами [33].  

Лимфомакрофагальные инфильтраты на фоне застой-
ного венозного полнокровия вызывают фиброгенез, 
приводящий к образованию характерных для печени 
наркозависимых соединительнотканных септ, кото-
рые, в свою очередь, препятствуют полноценной 
регенерации паренхимы [34].

Продолжительность латентной фазы ХВГ заметно со-
кращается при наличии алкогольного, токсического 
и/или лекарственного поражения печени [35,36]. На-
против, при ВИЧ-инфекции длительность латентной 
фазы может быть увеличена. Однако отмечено, что 
при любом иммунодефиците, в т. ч. при коинфекции 
ВИЧ, хронический гепатит С протекает тяжелее и 
быстрее переходит в цирроз [37].

Была выявлена прямая взаимосвязь между исполь-
зованием наркотических средств и клинической 

манифестацией заболевания [28,38]. При оценке 
репликативной активности вирусов методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) у наркозависимых 
с ХВГ, отмечено прогрессирующее развитие забо-
левания, несмотря на порой скудные клинические 
данные и невыраженные изменения биохимических 
тестов [39].

Отсутствие в части наблюдений классической карти-
ны «агрессивного» гепатита авторы объясняют имму-
носупрессивным действием алколоидов опия [37].

Часто выявляются лимфоидные фолликулы и агрегаты 
в портальной строме. Тканевые и ультраструктурные 
особенности изменений печени наркозависимых при 
сочетанном воздействии вирусов гепатита и опиатов 
характеризуются: преимущественным склерозом 
центральных вен и центролобулярной зоны даже при 
минимальном склерозе портальной и перипорталь-
ной ткани; гиперплазией агранулярной цитоплазма-
тической сети, появлением гигантских митохондрий 
в гепатоцитах и коллагенизацией пространств 
Диссе, которые авторы рассматривают в контексте 
компенсаторно-приспособительных реакций [40,41].

Даже при слабо выраженном фиброзе портальной 
стромы отмечается склероз центральных вен, фор-
мирование пучков коллагеновых волокон в перива-
скулярной области по ходу синусоидов и развитие 
перигепатоцеллюлярного склероза [41-43].

Внутривенное использование героина связывают 
с развивающейся у части наркозависимых лимфо-
идной инфильтрацией портальных трактов, обычно 
с зародышевыми центрами. Эти изменения автор 
называет “triaditis”. Так называемые “триадиты” не 
связаны с вирусными гепатитами и рассматриваются 
как иммунологическая реакция, вероятнее всего, на 
органические компоненты героина. По сути, “триа-
диты” являются неинкапсулированной лимфоидной 
тканью, ассоциированной с жёлчевыводящими 
протоками. “Триадиты” описаны в печени не только у 
наркозависимых, но и у здоровых лиц, у которых от-
мечается меньшая выраженность “триадитов” [22].

У наркозависимых вирусные гепатиты С и В нередко 
сочетаются с ВИЧ-инфекцией [44-48]. ВИЧ-инфекция, 
подавляя клеточный иммунитет, приводит к измене-
нию клинического течения заболевания [49]. В ряде 
работ показано, что при ВИЧ-инфекции у наркозави-
симых иммунодефицит ускоряет течение ХВГ С. 

В мультицентровом исследовании 547 больных 
показано, что цирроз печени развивается в те-
чение 15 лет после инфицирования HCV у 25% 
ВИЧ-инфицированных и лишь у 6,5% – не имеющих 
ВИЧ-инфекции [50]. 

Большинство авторов приводят данные об увеличе-
нии уровня HCV-виремии у ВИЧ-коинфицированных 
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[37]. C другой стороны, показана зависимость уровня 
РНК (рибонуклеиновой кислоты) ВГС от степени им-
мунодефицита при ВИЧ-инфекции, определяемого 
по числу СD4+ клеток [50,51].

Многие российские и зарубежные исследователи 
указывают на более выраженные гистологическую 
активность и степень фиброза печени у ВИЧ-
инфицированных лиц с ХВГ С по сравнению с боль-
ными ХВГ С без ВИЧ-инфекции [50,52,53]. Имеются 
также указания и на более низкую активность ХВГ С у 
ВИЧ-инфицированных наркозависимых, что прояв-
лялось в снижении активности ХВГ С [53]. В иссле-
довании В.Г. Канестри и соавт. (2001), у 90% больных 
ВИЧ-инфекцией в Московском регионе выявлены 
антитела к вирусу гепатита С класса IgG. Из них у 
98,5% обнаружена РНК вируса гепатита С [52].

ВИЧ-инфекция и гепатит В. Распространённость ВИЧ/
ВГВ-коинфекции характеризуется географической 
вариабельностью и зависит, главным образом, от 
преобладающих путей заражения. У коинфицирован-
ных пациентов увеличивается риск прогрессирова-
ния поражения печени и риск летального исхода от 
заболевания печени. В странах Северной Америки 
и Западной Европы более чем у половины больных 
ВИЧ/СПИДом мужчин-гомосексуалистов в анамнезе 
отмечают гепатит В, причём у 5–10% диагностируют 
хронический прогрессирующий ГВ [20]. 

При принятии решения о лечении хронического ГВ у 
пациентов с коинфекцией ВИЧ рекомендуют учиты-
вать следующие факторы: темпы прогрессирования 
изменений в печёночной ткани, выраженность по-
ражения печени на текущий момент, вероятность по-
ложительного ответа на противовирусную терапию, 
вероятность возникновения побочных эффектов и 
нежелательных проявлений, необходимость про-
ведения антиретровирусной терапии (АРВТ) ВИЧ. 
Вопрос о назначении противовирусного лечения ГВ 
целесообразно решать у пациентов с коинфекцией 
ВИЧ в тех случаях, когда выявляют вирусемию ВГВ и 
повышенную активность АлАТ, так как в этих слу-
чаях обычно наблюдается достаточно выраженное 
воспаление печёночной ткани. На фоне ВИЧ/СПИДа 
отмечают быстрое прогрессирование хронического 
ГВ в цирроз. Кроме того, по мере прогрессирования 
иммунодефицита снижается вероятность ответа на 
противовирусную терапию. Целью лечения пациен-
тов с хроническим ГВ (вне зависимости от наличия 
коинфекции ВИЧ) является достижение HBeAg-
сероконверсии у HBeAg-положительных пациентов, 
нормализация АлАТ, достижение устойчивого по-
давления репликации ВГВ, улучшение гистологиче-
ского состояния печени, уменьшение выраженности 
декомпенсации состояния печени у пациентов на 
поздних стадиях цирроза печени, снижение риска 
развития гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). В 
настоящее время основным критерием, определяю-
щим эффективность терапии ГВ является подавление 

репликации вируса. Известна взаимосвязь между 
уровнем вирусной нагрузки и риском развития 
цирроза печени и ГЦК вне зависимости от HBeAg и 
степени повышения АлАТ [20].

ВИЧ-инфекция и гепатит С. В последние годы всё 
большее значение приобретает коинфекция ВИЧ и 
вирусом гепатита С, в связи с высокой распростра-
нённостью заболеваний, вызванных этими вирусами 
и неблагоприятными клиническими последствиями. 
Частота развития СПИДа и смертность среди ВИЧ-
инфицированных продолжают снижаться в резуль-
тате эффективной антиретровирусной терапии и 
профилактики оппортунистических инфекций. Одно-
временно в этой популяции отмечается рост частоты 
ВГС-инфекции и смертности от неё. О важности ко-
инфекции свидетельствует её распространённость 
и влияние на прогноз. Среди групп высокого риска 
следует выделить больных гемофилией и инъекци-
онных наркоманов [54]. 

По данным разных авторов, распространённость ВГС 
среди ВИЧ-инфицированных пациентов варьирует от 
33% до 59% [55,56], а у лиц, употребляющих инъек-
ционные наркотики, может превышать 80% [57]. Как 
ВИЧ-инфекция для больных ВГС, так и наоборот ВГС 
для ВИЧ-инфицированных, является серьёзной кли-
нической проблемой, в большой степени определяя 
характер течения заболевания и смертность больных. 

Исследования влияния ВИЧ-инфекции на ВГС показа-
ли, что у коинфицированных пациентов наблюдается 
высокий уровень РНК ВГС, по сравнению с больными 
моноинфекцией ВГС. У больных с ВИЧ/ВГС коинфек-
цией сывороточные уровни РНК ВГС в 1,5 – 2 раза 
выше, чем у пациентов, инфицированных только 
ВГС, что отражает нарушение контроля репликации 
вируса в условиях иммунодефицита. Соответственно 
и концентрация РНК ВИЧ в печёночной ткани так 
же выше. Наличие иммунодефицита сказывается 
на прогрессировании хронического гепатита С и 
развитии цирроза печени. Установлено, что низкое 
количество CD4 лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных 
увеличивает риск развития цирроза печени при 
наличии ХГС – в 3-4 раза. При наблюдении, в тече-
ние первых 10 лет цирроз печени развился у 14,9% 
больных с коинфекцией и только у 2,6% с ВГС – 
моноинфекцией. Это связано с более выраженными 
воспалительными и фибротическими процессами 
в ткани печени и высокой скоростью фиброзиро-
вания, а также с более высокой степенью развития 
апоптоза гепатоцитов [50,51]. Причём у больных с 
генотипом 1 ВГС заболевание печени может про-
грессировать быстрее, чем у пациентов с другими 
генотипами вируса. В целом прогноз у больных 
циррозом печени, инфицированных ВГС и ВИЧ, пло-
хой. У таких больных – выше риск декомпенсации и 
смерти. Однако назначение в ранние сроки противо-
вирусной терапии, может задержать декомпенса-
цию болезни. ВИЧ-инфекция у больных ВГС может 
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являться фактором риска для развития печёночной 
недостаточности, декомпенсации и связанной с ней 
гибелью больных. Данные анализа причин смерти у 
коинфицированных ВИЧ/ВГС больных показали, что 
одной из лидирующих причин является хроническая 
патология печени, ассоциированная с ВГС. Доля слу-
чаев смерти от терминального заболевания печени 
у ВИЧ-инфицированных возросла до 35-45% [20]. 
Конечная стадия заболевания печени, как послед-
ствие ВГС-инфекции, является лидирующей причи-
ной смерти у ВИЧ-позитивных пациентов. Доказано 
влияние ВИЧ-инфекции на течение ХГС с учётом 
возраста, употребления алкоголя, иммунного статуса 
и ассоциированных с вирусом гепатита С факторов. 
Коинфекция ВИЧ ухудшает исход ХГС, приводя к по-
вышению уровней сывороточной РНК ВГС, усилению 
поражения печени и снижению устойчивого ответа 
на интерферонотерапию. Возраст и употребление 
алкоголя являются кофакторами, связанными с раз-
витием цирроза печени и смертельным исходом. 
Риск возникновения цирроза печени выше у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, и у ВИЧ-позитивных 
пациентов с уровнем CD4-лимфоцитов ниже 200/
мм3. Полученные данные указывают на необходи-
мость обследования всех ВИЧ-инфицированных на 
наличие и активность течения ГС для оценки воз-
можности назначения противовирусной терапии с 
целью снижения риска развития цирроза печени и 
летального исхода от ГС. Кроме того, исследование 
активности гепатита и функций печени необходимы 
при назначении больному АРВТ [20].

Лечение хронического гепатита С у больных ВИЧ/
СПИДом. Необходимость подобного лечения 
обусловлена двумя основными причинами: у ВИЧ-
инфицированных пациентов быстрее прогрессиру-
ют патологические изменения в печёночной ткани, 
вплоть до развития терминальной печёночной 
недостаточности; при наличии хронического гепа-
тита С существенно снижается переносимость АРВТ, 
причём терапия сопряжена с более высоким риском 
гепатотоксичности. Тем не менее, принципиально 
возможно предотвращение нежелательных исходов 
путём эффективного лечения хронического ГС. Так, 
подавление репликации ВГС позволяет добиться 
регрессии фиброза печени, а также снизить риск 
гепатотоксичности при проведении АРВТ [20]. Как 
известно, наличие ВИЧ-инфекции может ускорять 
прогрессирование заболевания печени у пациентов 
с коинфекцией ВГС, вследствие развития иммуноде-
фицита, а также в результате предполагаемого пря-
мого профибротического действия. Поэтому своев-
ременное лечение ВИЧ-инфекции путём подавления 
репликации вируса и восстановление уровня СD4-
лимфоцитов (поддержание их количества на уровне 
>500 клеток/мм3) может играть существенную роль в 
замедлении прогрессирования поражения печени и, 
следовательно, в снижении смертности от печёноч-
ных заболеваний у пациентов с коинфекцией ВИЧ 
и ВГС. В большинстве современных рекомендаций 

оправдано начало АРВТ у пациентов с коинфекцией 
ВГС при уровне СD4-лимфоцитов <500 клеток/мм3 
[20]. 

Особенности лечения и профилактики вирусных 
гепатитов у наркозависимых. Учитывая частое со-
четание у наркозависимых ВИЧ с парентеральными 
гепатитами, проведение своевременной диагно-
стики с назначением противовирусного лечения и 
обязательная постановка пациентов на диспансер-
ный учёт позволят предотвратить или отсрочить 
развитие терминальных стадий поражения печени и 
снизить распространение этих заболеваний.  

Лечение больных острым ВГВ с сопутствующей 
наркоманией не имеет особенностей [2]. Обыч-
но применяемая комплексная патогенетическая 
терапия даёт положительный эффект [58]. Однако, 
при назначении препаратов интерферонового ряда 
отмечена их низкая эффективность у лиц, которые 
продолжают употреблять наркотики в период ле-
чения [59,60]. Профилактика парентерального пути 
заражения ВГ должна проводиться в нескольких 
направлениях – беседы о возможности заражения 
вирусными гепатитами и ВИЧ-инфекцией при упо-
треблении наркотиков, концепция “снижения вреда 
от потребления наркотиков” и др. [61]. Если практика 
минимизации ущерба будет применяться хотя бы в 
30-50% случаев, то это во много раз снизит скорость 
распространения гемоконтактных инфекций среди 
наркозависимых, что, в свою очередь, уменьшит 
риск заражения остального населения [62].

За последние годы были разработаны и внедрены в 
клиническую практику новые препараты против ВГВ, 
однако и давно известные средства, применяемые 
при лечении ВИЧ-инфекции: ламивудин, тенофо-
вир, эмтрицитабин – обладают достаточно высокой 
активностью и в отношении ВГB [63].  

Принимая во внимание широкое использование 
антиретровирусной терапии (АРВТ) у больных ВИЧ-
инфекцией, можно говорить о возможности замед-
ления прогрессирования хронического ГВ или даже 
об улучшении состояния печёночной ткани на фоне 
терапии. Что касается лечения хронического ГС, ком-
бинированное применение пегилированного ин-
терферона и рибаверина в течение года позволяет 
добиться устойчивой элиминации РНК ВГС не более 
чем у 40% больных с ВИЧ/ВГС-коинфекцией. Благо-
даря этому, можно предотвратить или отсрочить 
развитие терминальных стадий поражения печени. 

Следует отметить полиэтиологичность поражений 
печени при наркомании, в морфогенезе которых 
могут участвовать и разнообразные вирусы, и 
различные токсические воздействия, и отложения 
инородного неметаболизируемого материала. Со-
четание различных видов альтерации при гепатите 
на фоне ВИЧ-инфекции и наркомании проявляется 
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разнообразными дистрофическими изменениями 
паренхимы органа, а также воспалительными и реге-
нераторными изменениями, которые протекают на 
изменённом гомеостатическом фоне. Кроме того, на 
течение развивающихся патологических процессов 
в печени могут влиять нарушения, связанные с функ-
цией иммунной системы, вызываемые губительными 
действиями ВИЧ и вирусами гепатита на лимфоциты 
[64] и, непосредственным действием наркотических 
средств, а также нарушением нейроэндокринной 
регуляции иммунитета [65], последствием которых 
является патологическая регенерация печёночной 
ткани преимущественно фибропластического типа. 

Таким образом, изучение данных литературного 
обзора, подтверждает широкую распространён-
ность ВИЧ-инфекции и парентеральных вирусных 
гепатитов у больных наркоманией. В свою очередь, 
наличие коинфекции усугубляет развитие патоло-
гических процессов и ухудшает прогноз болезни у 
наркозависимых пациентов.
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Summary
Coinfection with HIV and parenteral viral 
hepatitis in drug addicts
R.A. Tursunov

The   actuality  of  studying the clinical and pathological features of the liver in simultaneous  currency 
of  HIV - infection and parenteral viral hepatitis (HBV / HCV) associated  to their epidemiological growth 
of drug addicts, who over the last decade has increased by more than 14 times,  in 75% of cases 
observed the presence of the co-infection, which in turn enhances the development of pathological 
processes and worsens the disease prognosis of patients with drug addicts. 

A combination of different types of alterations in the HBV / HCV in HIV-infection and drug abuse 
manifests a variety of degenerative changes of the liver parenchyma, as well as inflammatory and 
regenerative changes. 

Key words: HIV - infection, drugs, parenteral viral hepatitis, hemocontact infection, liver lesion
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возрастные аспекты проведения 
оперативных вмешательств 
при врождённых расщелинах нёба 
З.Я. Юсупов, У.Т. Таиров, И.У. Ибрагимов
Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии МЗ РТ

Авторами проведён анализ литературных данных, посвящённых выбору времени для проведения 
пластики расщелины нёба, с целью совершенствования реабилитации таких пациентов. Раннее 
проведение уранопластики благотворно влияет на речь, состояние верхних дыхательных путей, 
среднего уха и общее развитие. В то же время, выбор времени для проведения уранопластики 
не является главным фактором, вызывающим развитие деформаций верхней челюсти, и более 
важная роль принадлежит самой технике операции (травматичности, оставлению открытых 
раневых поверхностей).

Ключевые слова: врождённая расщелина нёба, уранопластика

Благодаря мировому опыту лечения больных с 
врождёнными расщелинами верхней губы и нёба, 
накопленному в течение более чем четырёх веков, 
показана возможность успешной хирургической 
коррекции как первичных, так и вторичных дефектов 
и деформаций. Однако до сих пор спорными остают-
ся вопросы о сроках оперативного лечения расще-
лин нёба и выборе наименее травматичного метода. 
По выражению J.Bardach, больше всего споров и 
неправильных представлений связано с уранопла-
стикой, чем с любой другой операцией, проводимой 
при врождённой расщелине губы и нёба [1].

В настоящее время большинство авторов стран СНГ 
оптимальным сроком для операции считают возраст 
от 3 до 6 лет [2-4], хотя во многих крупных центрах 
реабилитации таких больных уранопластику произ-
водят в возрасте 1-3 лет [5-7]. С.Н. Бессонов (2007) 
рекомендует проводить уранопластику в возрасте 
1-3 лет. При этом необходимо постоянное взаимо-
действие хирурга и ортодонта до окончания роста и 
формирования лицевого скелета [8]. М.В. Вологина 
(2008)  рекомендует придерживаться концепции 
раннего хирургического лечения детей с врождён-
ной расщелиной нёба для предупреждения воспали-
тельных заболеваний и профилактики послеопера-
ционных осложнений, хотя не приводит конкретных 
рекомендаций относительно сроков проведения 
уранопластики [9]. 

Цели лечения врождённой расщелины нёба – раз-
витие нормальной речи, обеспечение нормального 
роста верхней челюсти, нормальный слух – тесно 
взаимосвязаны. Однако имеется противоречие в вы-
боре времени для уранопластики, выражающееся в 
потребности ранней операции с целью достижения 
лучших результатов речи и слуха против отсрочен-

ной операции для предупреждения деформаций 
верхней челюсти. Вообще считается, что лучшему 
состоянию речи и слуха способствует раннее вос-
становление расщелины нёба (до 2-х летнего воз-
раста) [10] и что отсроченное закрытие (после 4 лет) 
связано с меньшим количеством нарушения роста 
средней зоны лица [11]. Поэтому, основным принци-
пом при выборе времени для восстановления нёба 
должно быть обеспечение нормальной функции 
нёба для развития речи, при минимальном влиянии 
на челюстно-лицевой рост. 

Эмбриональная хирургия. Внутриутробные опера-
ции уже успешно применяются у многих млекопи-
тающих, включая мышей, кроликов, овец, в том числе 
и у людей [12,13]. Фактически, роль внутриматочного 
хирургического вмешательства в лечении некоторых 
опасных для жизни врождённых аномалий, таких как 
врождённая диафрагмальная грыжа и врождённый 
гидронефроз, бесспорна. Однако целесообразность 
и выполнимость таких методов в лечении неопасных 
для жизни аномалий остаются бездоказательными и 
спорными [14].

J. Weinzweig и соавт. (1999) в эксперименте создали 
у 12 плодов беременных коз искусственные модели 
врождённой расщелины нёба. У такого же количе-
ства созданы расщелины (дефекты) хирургическим 
путём. Часть врождённых, и хирургическим путём 
созданных расщелин устранили внутриутробно 
модифицированным способом Лангенбека, ушив 
слизистую нёба в один слой. Часть врождённых и 
хирургических расщелин оставили без восстановле-
ния.  В 2-х недельном возрасте не было обнаружено 
ни общих, ни гистологических признаков образова-
ния рубца. Только небольшое углубление на месте 
устранённой расщелины нёба свидетельствовало об 
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имевшей место расщелине. В невосстановленных хи-
рургических расщелинах произошло частичное ау-
товосстановление, выраженное в разной степени, в 
результате которого хирургические расщелины были 
меньше, чем оставленные врождённые расщелины 
[14]. J. Weinzweig и соавт. (2002) провели эндоскопи-
ческое исследование состояния нёбно-глоточного 
кольца коз, прооперированных внутриутробно по 
вышеописанной методике. Восстановленные вну-
триутробно мышцы мягкого нёба функционировали 
подобно мышцам контрольной группы без расщели-
ны [15].

Хотя внутриутробная коррекция врождённых расще-
лин нёба потенциально выполнима, однако целе-
сообразность её проведения у людей в настоящее 
время сомнительна [16].  Если даже применение в 
данный момент эмбриональной хирургии в лечении 
черепно-лицевых аномалий невыполнимо, возмож-
но, знания и опыт, полученные в экспериментальных 
работах, обеспечат большее понимание черепно-
лицевого развития в эмбриональной окружающей 
среде, чтобы эмбриональные процедуры  могли быть 
однажды выполнены благополучно [14].

Проблемы восстановления речи. Общепризнанно, 
что раннее восстановление расщелины нёба уве-
личивает вероятность нормального развития речи 
[5,7,10]. Отсроченное вмешательство  меньше влия-
ет на рост средней зоны лица, но плохо отражается 
на речевом развитии ребёнка. Если закрытие нёба 
отсрочивается до 2-х летнего возраста и речевые 
механизмы уже укрепились, вероятность развития 
нормальной речи значительно уменьшается [10,17-
19]. 

Поскольку большинство физиологических функций 
хорошо осваиваются в раннем возрасте, логично, 
что и речь лучше всего изучается рано. Поэтому 
речевые патологи рекомендуют раннее закрытие 
нёба с целью восстановления нормального нёбно-
глоточного механизма и увеличения возможностей 
для развития нормальной речи.

В исследовании D. Dorf, J.W. Curtin  12-мес. возраст 
использовался в качестве произвольного пункта 
деления между ранним и поздним восстановлением 
нёба. Авторы выявили 10-процентную распростра-
нённость расстройств артикуляции  среди детей, у 
которых нёбо было восстановлено до 1 года против 
86% этого же показателя у тех, у кого уранопластику 
выполнили после 1 года [10].

M.A. Witzel и соавт. при исследовании влияния отсро-
ченного закрытия нёба на речь выявили у пациентов 
тяжёлые речевые проблемы. Они также указали на 
важное значение носо-ротовых свищей в развитии 
дефектов артикуляции [19]. Выявлено,  что развитие 
речи было затруднено и при использовании обту-
ратора, из-за несоответствующей изоляции [20]. В 

сравнительном исследовании результатов раннего 
и позднего восстановления твёрдого нёба установ-
лено, что   отсрочка закрытия твёрдого нёба вызвала 
более постоянные, значительные нарушения речи 
до восстановления твёрдого нёба [21].   

Результаты мультидисциплинарного исследования 
также значительно показали большие речевые про-
блемы при отсроченном закрытии твёрдого нёба, 
выраженные в специфичной  артикуляции, носовом 
резонансе, ухудшении ясности речи. Кроме того 
авторы отметили высокий уровень послеоперацион-
ных свищей в отсроченной группе – 35% по сравне-
нию с 5 процентами в группе раннего закрытия нёба 
[17]. 

H. Schweckendiek защищал двухэтапную уранопла-
стику с ранним закрытием мягкого нёба. Расщелину 
твёрдого нёба не закрывали на первом этапе с 
объяснением, что это способствует нормальному 
развитию верхней челюсти. Остаточный дефект за-
крывался протезом до второго этапа уранопластики, 
который выполняли в возрасте 12-15 лет [22]. Однако 
J. Bardach и соавт. критически оценили речевые 
результаты после операции Швекендика. Анали-
зируя результаты операции Швекендика, авторы 
выявили у 81% этих пациентов различную степень 
нёбно-глоточной недостаточности, и у 86% – фарин-
геальные и связанные с голосовой щелью проблемы 
артикуляции [23].

С целью изучения влияния типа оперативной техни-
ки на речь, W.C. Trier, T.M. Dreyer, сравнили результаты 
уранопластики Лангенбека без реконструкции m. 
levator veli palatini с результатами той же операции, 
но с интравелярной велопластикой. Всем пациентам 
уранопластику выполнили в 14-16 месяцев. Авторы 
сообщили о лучших результатах речи и нёбно-
глоточной функции после интравелярной велопла-
стики [18]. 

Предполагаемое преимущество pushback техники  
удлинения нёба в улучшении речи также не было 
доказано. Более важная роль принадлежит ис-
правлению патологического прикрепления мышц 
мягкого нёба с восстановлением нёбно-глоточного 
смыкания, чем увеличению фактической длины нёба 
[1]. Поэтому многие авторы рекомендуют рекон-
струкцию мышц мягкого нёба во время первичной 
уранопластики [6].

Проблемы верхних дыхательных путей и слуха. Из-
вестно, что отсутствие естественного барьера между 
ротовой и носовой полостями у детей с врождён-
ной расщелиной нёба приводит к воспалительным 
изменениям со стороны ЛОР-органов. По данным 
Е.В. Филимоновой (2005), заболевания ЛОР-органов 
были обнаружены у 100% пациентов с врождённой 
односторонней полной расщелиной верхней губы и 
нёба. Из них: аденоиды – у 32,5±6,15%, хронические 
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риниты – у 25,0±5,69%, тонзиллит – у 22,5±5,48%, 
хронический фарингит – у 15,0±4,69%, хронический 
синусит – у 5,0±2,86% детей. Затруднённое носо-
вое дыхание имело место у 92,5±3,46% [24]. При 
сравнении результатов раннего и позднего закры-
тия расщелины нёба установлена более высокая 
заболеваемость средним отитом в случае позднего 
закрытия [25]. 

Общее развитие. Дети с расщелиной нёба не способ-
ны создать в полости рта отрицательное давление, 
требуемое для сосания, они проглатывают больше 
воздуха, чем обычно, кормление занимает больше 
времени, и ребёнок может утомиться раньше, чем 
насытиться. В результате дети с расщелинами могут 
иметь отклонения в общем развитии. 

Во многих исследованиях сообщается о низком 
увеличении веса у детей с расщелинами. A.K. Seth, 
B.J. McWilliams исследовали увеличение веса у детей 
с расщелинами нёба и выявили, что вес детей с рас-
щелиной губы и нёба был значительно ниже средне-
го в соответствующих возрастных группах [26]. При 
исследовании веса 640 детей во время первичной 
операции по поводу расщелин верхней губы и/или 
нёба почти одна треть (30,5%) детей с расщелинами  
клинически весили ниже нормы для возраста, что 
более чем в два раза выше (13,7%) этого показателя 
среди детей контроля [27].  При этом тип расщелины 
оказывал большое влияние на вес ребёнка [28]. 

Вес ребёнка также в большой степени зависел 
от возраста, в котором проводилась первичная 
операция. В целом, если коррекция губы/нёба была 
выполнена до 1 года, 27% пациентов весили ниже 
нормы для своего возраста, тогда как, если операция 
была отсрочена до возраста старше 1 года – 42% 
детей весили ниже нормы [27]. 

Таким образом, чем раньше произведено восстанов-
ление нёба, тем скорее мягкое нёбо может начать 
нормально функционировать и развиваться речь, 
без развития патологических структур. Кроме того, 
нормальная функция мягкого нёба и связанные с 
ним речевые результаты могут быть достигнуты 
переориентацией мышц, без отслойки и переме-
щения назад слизистой с надкостницей [1]. Раннее 
восстановление нёба также благотворно влияет и 
на общее развитие, состояние верхних дыхательных 
путей и слуха. Однако существуют опасения, что ран-
нее вмешательство на нёбе неблагоприятно влияет 
на рост средней зоны лица.

Проблемы челюстно-лицевого роста. Вопрос о выбо-
ре времени для уранопластики и её влиянии на рост 
средней зоны лица также спорен [3,19]. То, что выбор 
времени для уранопластики оказывает влияние на 
рост верхней челюсти, признаётся большинством 
хирургов. 

Понятие, что раннее восстановление расщелины 
нёба вредно для лицевого роста, было сформулиро-
вано Graber в 1949 г. в Соединённых Штатах и Herfert 
в 1954 г. в Германии. Graber основывался на своих 
результатах исследования и предположил, что ура-
нопластика, выполненная в раннем возрасте, была 
травматичной и закончилась большим торможением 
челюстно-лицевого роста, чем та же самая опера-
ция, выполненная, когда ребёнку было 5-6 лет или 
более. Herfert выдвинул гипотезу, что, при отслойке 
слизисто-надкостничных лоскутов повреждаются 
зоны роста в области твёрдого нёба, что приводит к 
торможению роста верхней челюсти [1]. 

Против представления, что уранопластика, выпол-
ненная в раннем возрасте, неблагоприятно влияет 
на развитие верхней челюсти, есть немало сообще-
ний о том, что данное вмешательство незначительно 
влияет на лицевой рост [29,30]. 

Результаты исследования [17] не показали статисти-
чески значимой разницы между шириной зубной 
дуги и лицевым ростом среди детей, проопериро-
ванных в 10 месяцев и в 4 года. Также не выявлено 
связи между возрастом, в котором выполнена пер-
вичная пластика нёба и аномалиями соотношения 
зубных дуг, которые являются маркёром для верхне-
челюстного развития [29].

Согласно наблюдениям многих хирургов, при 
уранопластике с техникой pushback происходит 
чрезмерное рубцевание открытых костных ран, 
что потенциально может ограничить рост верхней 
челюсти [1,31]. Однако в исследовании пациентов, 
перенёсших уранопластику с применением техники 
pushback, S. Choudhary и соавт. (2003) приходят к 
заключению, что для нормального роста верхней 
челюсти  умение и опыт хирурга могут быть более 
важными, чем особая техника [32].

На рост и развитие средней зоны лица могут повли-
ять человеческие факторы, связанные с мастерством 
и квалификацией хирурга [33]. Эти факторы трудно 
измерить, однако A. Kalaaji и соавт. выявили связь 
между такими переменными, как мастерство хирурга 
и влияние операции на лицевой рост [34]. 

Есть и другие факторы, которые могут повлиять на 
развитие деформаций средней зоны лица. Согласно 
многолетним клиническим наблюдениям, уранопла-
стику нельзя считать единственной причиной тор-
можения роста и деформаций средней зоны лица [1]. 
Согласно  данным авторов, пластика нёба влияет на 
развитие лицевых деформаций, наряду с другими фак-
торами, среди которых два таких важных, как восста-
новление губы [1] и врождённый дисморфогенез [35]. 

Разрезы в области переходной складки с отслойкой 
мягких тканей от верхней челюсти обычно исполь-
зуются, чтобы уменьшить натяжение и облегчить 
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реконструкцию губы. Эта процедура применяется во 
многих методиках хейлопластики (А.А. Лимберг, С.Д. 
Терновский, Б. Франтишек, D.R. Millard). Согласно кли-
ническим и экспериментальным наблюдениям, от-
слойка мягких тканей от верхнечелюстных сегментов 
может способствовать нарушению роста и поэтому 
по последующим вторичным челюстно-лицевым 
деформациям [1]. A.C. Williams,  J.R. Sandy (2003) пред-
положили, что в увеличенном риске для подобных 
аномалий находятся дети, которые перенесли хей-
лопластику в раннем (до 4 недель) возрасте, чем те 
дети, которые перенесли операцию позже [29]. 

У пациентов с изолированной расщелиной нёба 
может быть недоразвита средняя зона лица, которая 
связана с врождённым ограничением роста. У значи-
тельного числа пациентов с непрооперированными 
расщелинами нёба было относительное заднее сме-
щение верхней челюсти по сравнению со здоровым 
населением [36]. Таким образом, гипоплазия верхней 
челюсти при изолированной расщелине нёба имеет, 
прежде всего, врождённый генез, и, во вторую оче-
редь, связана с оперативным вмешательством [35].

Компромиссным решением в дискуссии о преиму-
ществах ранней и поздней уранопластики является 
двухэтапная уранопластика, т.е. закрытие мягкого 
нёба в раннем возрасте и пластика твёрдого нёба 
спустя некоторое время.  С целью уменьшения 
влияния на челюстно-лицевой рост ряд авторов 
(Schweckendiek, Passavant, Billroth) предлагают про-
водить пластику нёба в два этапа. На первом этапе 
они ограничивались стафилоррафией. Вторым эта-
пом закрывался остаточный дефект твёрдого нёба.  
Так, H. Schweckendiek  в 7-8 лет производил пла-
стику мягкого нёба (стафилопластика), в 12-15 лет 
– пластику твёрдого нёба (уранопластика) [22]. По 
мнению сторонников двухэтапной уранопластики, 
раннее восстановление мягкого нёба способствует 
правильному развитию речи, и в то же время не ока-
зывает негативного влияния на развитие средней 
зоны лица [19]. 

В современной хирургии расщелин нёба вновь при-
обрела популярность уранопластика в два этапа, т.к. 
при этом улучшается развитие речи и отсрочивается 
закрытие твёрдого нёба с целью не вызывать на-
рушение роста верхней челюсти. Хейлопластика и 
интравелярная велопластика (в 3 месяца), оказывают 
моделирующее действие на нёбо и фрагменты аль-
веолярной дуги верхней челюсти [5,7,37]. Результат 
первого этапа – значительное сужение остаточной 
расщелины твёрдого нёба, что позволяет закрыть её, 
исключив обширную отслойку тканей (в 12 - 18 ме-
сяцев). Кроме того, велопластика позволяет раннему 
включению мышц мягкого нёба, не нарушая рост 
верхней челюсти [7,38-40]. Если велопластика выпол-
няется одновременно с хейлопластикой, отпадает 
необходимость в дополнительном анестезиологиче-
ском вмешательстве [7].

Таким образом, на основании данных литературы 
можно прийти к заключению, что  раннее восстанов-
ление целостности нёба способствует нормальному  
развитию речи, благотворно влияет на состояние 
верхних дыхательных путей, слуха и общее развитие. 
Существующие опасения по поводу того, что раннее 
вмешательство неблагоприятно влияет на рост сред-
ней зоны лица, недостаточно обоснованны. Время 
проведения уранопластики не является главным 
фактором, влияющим на рост и развитие верхней 
челюсти. Очевидно, более важная роль принадле-
жит самой технике операции. Поэтому в настоящее 
время во многих крупных специализированных 
центрах отмечается тенденция восстанавливать все 
виды расщелин до возраста одного года, с целью 
улучшения общего состояния, а также речи и более 
низкой заболеваемости среднего уха. Немаловажное 
значение при выборе срока оперативного вмеша-
тельства имеет вид расщелины, состояние пациента, 
оснащённость клиники, квалификация и техническое 
мастерство хирурга.
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Summary

Age aspects of operations 
in congenital cleft palate
Z.Ya. Yusupov, U.T. Tairov, I.U. Ibragimov

The authors analyzed published findings dealing  cleft palate plasty timing, in order to rehabilitation 
improve of such patients. Early performing of uranoplasty has good effects on speech, the state of  
upper respiratory tract, middle ear and the overall development. Time factor for uranoplasty is not the 
main factor causing the development of upper jaw deformities, and  more important role belongs to 
the technique of surgery (traumatization, leaving of  open wound surfaces).

Key words: congenital cleft palate, uranoplasty
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Физиология и патология эндотелия
М.С. Табаров, З.М. Тоштемирова, Р.А. Саидмурадова, М.Х. Ходжаева,
П.К. Курбонбекова, А.А. Садыров
Кафедра патологической физиологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В обзоре литературы представлены современные данные о физиологии и патологии эндотелия. 
Отмечено, что дисфункция эндотелия является основным патогенетическим механизмом в 
развитии многих заболеваний, и более углублённое изучение морфофункциональной структуры 
эндотелия сосудов при различной патологии может способствовать ранней диагностике и 
профилактике.

Ключевые слова: эндотелий, эндотелиальные факторы, дисфункция эндотелия

Эндотелий – однослойный пласт плоских клеток 
мезенхимального происхождения, выстилающий 
внутреннюю поверхность кровеносных и лимфа-
тических сосудов, сердечных полостей. Его клетки 
связаны мощными плотными соединениями, обра-
зование которых индуцируется контактом с астро-
цитами. Эндотелий представляет собой внутреннюю 
выстилку кровеносных сосудов, отделяющих крово-
ток от более глубоких слоёв сосудистой стенки. Это 
непрерывный монослой эндотелиальных клеток, 
формирующих ткань, масса которой составляет у 
человека 1,5 - 2,0 кг. Эндотелий непрерывно выраба-
тывает огромное количество важных биологически 
активных веществ, являясь, таким образом, гигант-
ским паракринным органом, распределённым по 
всей площади человеческого организма.

Существуют несколько фенотипов строения эндо-
телиальной клетки: фенистрированный, синусои-
дальный и непрерывный. Фенистрированный тип 
наблюдается в сосудах почек, кишечника и эндо-
кринных желёз; синусоидальный – в сосудах печени, 
селезёнки и костного мозга; непрерывный тип – в 
сосудах головного мозга [1,2].

В последние годы значительно расширились пред-
ставления о функции эндотелия. Широко изучается 
участие эндотелия в регуляции сосудистого тонуса, 
проницаемости сосудов, адгезии лейкоцитов, неоан-
гиогенезе и других процессах [3]. Нарушение функци-
ональной активности или дисфункция эндотелия (ЭД), 
рассматривается как важное патогенетическое звено 
таких заболеваний как гипертоническая болезнь, 
атеросклероз, сахарный диабет и многих других.  

Участие эндотелия в регуляции тонуса сосудов 
связано с выработкой различных вазоконстрикто-
ров и вазодилататоров [4]. Вазоактивные вещества, 
воздействующие на эндотелий, вырабатываются 
также тромбоцитами, лейкоцитами, тучными клет-
ками или активируются в плазме крови. Кроме того, 

на эндотелий воздействуют некоторые гормоны и 
нейропептиды. Часть веществ синтезируется в самом 
эндотелии и действует либо системно, либо ауто-
кринно  и паракринно.  Действие  всех этих веществ 
на эндотелиоциты связано с наличием на последних 
специфических рецепторов, стимуляция которых 
вызывает образование вторичных медиаторов, 
вазоконстрикторов или вазодилататоров, которые 
непосредственно влияют на гладкомышечные клет-
ки сосудов [5,6]. Образование вазоактивных веществ 
в эндотелии регулируется преимущественно двумя 
основными механизмами: действием биологически 
активных веществ и напряжением сдвига. 

Эндотелий-зависимая дилатация связана с синте-
зом в эндотелии преимущественно трех основных 
веществ: оксида азота, эндотелиального гипер-
поляризующего фактора и простациклина. Кроме 
эндотелий-зависимой вазодилатации, выделяют 
также механизм эндотелий-зависимой вазоконстрик-
ции, связанный с синтезом в эндотелии эндотелина-1 
и 20-НЕТЕ [7,8].

Напряжение сдвига – второй фактор, который 
влияет на образование в эндотелии вазоактивных 
веществ, а также тромбогенных и атромбогенных 
факторов, адгезивных молекул. Значительное из-
менение напряжения сдвига происходит преиму-
щественно в артериальных сосудах при изменении 
скорости кровотока, и его увеличение приводит к 
усилению образования в эндотелии всех основных 
вазодилататоров. Таким образом,  тонус сосудов 
в каждом отделе сосудистого русла зависит от 
комбинации вазоактивных веществ, образующихся в 
эндотелии и циркулирующих в крови, локализации 
сосудов и типа сосудов [9].

Все вещества, секретируемые эндотелием и уча-
ствующие в гемостазе и тромбозе, условно делят 
на тромбогенные и атромбогенные. К веществам, 
индуцирующим адгезию и агрегацию тромбоцитов, 
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относят фактор Виллебранда, фактор активации 
тромбоцитов, аденозин-дифосфорную кислоту, 
тромбоксан [10]. В физиологических условиях об-
разование атромбогенных веществ в эндотелии 
преобладает над образованием тромбогенных, что 
обеспечивает сохранение жидкого состояния крови 
при повреждениях сосудистой стенки [11].

В эндотелии образуются тканевой и урокиназный 
активаторы плазминогена и их ингибиторы [12,13]. 
Тканевой активатор плазминогена секретируется 
постоянно, но выброс его из эндотелиоцитов может 
резко увеличиваться в определённых ситуациях (фи-
зическая нагрузка, катехоламинемия) [14]. Ингибитор 
плазминогена также постоянно продуцируется и се-
кретируется эндотелиоцитами, причём находится в 
клетке в большом избытке по отношению к активато-
ру (при воспалении, ишемической болезни сердца, 
идиопатическом тромбозе глубоких вен и многих 
других патологических процессах содержание их в 
крови увеличено) [15-17].

Взаимодействие лейкоцитов с эндотелием происхо-
дит посредством специальных адгезивных молекул, 
которые представлены как на эндотелиоцитах, так 
и на лейкоцитах. Основным регулятором процесса 
адгезии лейкоцитов является сам эндотелий. В нор-
мальных условиях на эндотелии происходит форми-
рование маргинального пула лейкоцитов в веноз-
ных сосудах желудочно-кишечного тракта, лёгких. 
Адгезия лейкоцитов проходит в две стадии: роллин-
га и плотной адгезии. Процесс адгезии лейкоцитов 
завершается их миграцией за пределы сосудов, что 
тоже обеспечивается молекулами адгезии. Экс-
прессия молекул адгезии может подавляться рядом 
факторов, которые образуются в самом эндотелии. 
Повышение адгезивности эндотелия имеет большое 
значение в патогенезе дисфункции эндотелия при 
воспалении, атеросклерозе, септическом шоке и 
других патологических процессах. Критерием акти-
вации адгезивных свойств эндотелия являются рас-
творимые формы молекул адгезии, уровень которых 
можно измерить в крови [18,19].

Доказана также ангиогенная функция эндотелия. Во 
взрослом организме выделяют два типа роста сосу-
дов: неоангиогенез и артериогенез. Неоангиогенез 
наблюдается в условиях гипоксии, при опухолевом 
росте, при заживлении ран, и нередко сопрово-
ждает воспаление [20]. Одним из главных условий 
ангиогенеза является повышение проницаемости 
эндотелия, что связывают преимущественно с 
действием оксида азота [21-23]. Повышение про-
ницаемости сосудов необходимо для выхода белков 
плазмы крови, что приводит к образованию фибри-
новой основы для последующей миграции эндоте-
лиоцитов. Ещё одним условием, подготавливающим 
миграцию эндотелиальных клеток, является высво-
бождение активаторов плазминогена и матриксных 
металлопротеиназ, источниками которых являются 

сами эндотелиоциты и окружающие клетки. Процес-
сы повышения проницаемости эндотелия и разру-
шения базальной мембраны являются важнейшими 
условиями для миграции эндотелиальных клеток. 
Под действием ангиогенных факторов происходит 
активация эндотелиоцитов и миграция их за преде-
лы базальной мембраны с формированием ответвле-
ний от основных сосудов [24].

В стабильном состоянии обновление эндотелиаль-
ных клеток происходит очень медленно (от несколь-
ких месяцев до 10 и более лет) в зависимости от 
регионов. Эндотелиоциты в свою очередь активно 
участвуют в процессах кооперации с окружающими 
клетками, выделяя факторы роста, действующие не 
только на соседние эндотелиоциты, но вызывающие 
таксис и пролиферацию гладкомышечных клеток и 
фибробластов. Эндотелиальные клетки являются ис-
точниками ангиогенных факторов роста и стимулиру-
ют миграцию и пролиферацию эндотелиоцитов ауто-
кринно и паракринно [25]. Также на эндотелиальных 
клетках имеется большое количество рецепторов к 
факторам роста, образующимся в других клетках, ко-
торые также регулируют процессы неоангиогенеза. 
Механизмы артериогенеза практически не отличают-
ся от механизмов неоангиогенеза и также связаны с 
образованием факторов роста в условиях гипоксии. 
Процессы неоангиогенеза и артериогенеза являются 
необходимыми для длительной адаптации тканей в 
условиях повреждения. При этом происходит частич-
ное поступление факторов роста в кровь, что имеет 
диагностическое значение. Патология ангиогенной 
функции эндотелия наиболее часто проявляется в из-
быточной и нерегулируемой продукции ангиогенных 
факторов. Неоваскуляризация, имеющая патогенети-
ческое значение, наблюдается при опухолевом ро-
сте, ревматоидном артрите,  атеросклерозе, болезни 
Крона и других заболеваниях.

При различных заболеваниях внутренних органов 
способность эндотелиальных клеток освобождать 
релаксирующие факторы уменьшается, тогда, как 
образование сосудосуживающих факторов сохраня-
ется  или увеличивается, т.е. формируется состояние, 
определяемое как дисфункция эндотелия [26].

Механизмы эндотелиальной дисфункции участвуют 
не только в патогенезе многих заболеваний, но и в 
формировании нарушений гемостаза, иммуновоспа-
лительного процесса в сосудистой стенке и др. Мож-
но выделить три основных стимула, вызывающих 
«гормональную» реакцию эндотелиальной клетки:
1)  изменение скорости кровотока (увеличение на-

пряжения сдвига);
2)  тромбоцитарные медиаторы (серотонин, АДФ, 

тромбин);
3)  циркулирующие и/или «внутристеночные» ней-

рогормоны (катехоломины, вазопрессин, ацетил-
холин, эндотелин, брадикинин, гистамин и др.) 
[27].
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Патогенетическая роль эндотелиальной дисфункции 
доказана при таких заболеваниях и патологических 
состояниях, как ишемическая болезнь сердца, ожи-
рение, сахарный диабет, системная красная вол-
чанка, ревматоидный артрит, лёгочная гипертензия, 
сердечная недостаточность и др. [28,29].

При многих заболеваниях эндотелий не только 
участвует в инициации патогенетических механиз-
мов, но и сам подвергается повреждению в качестве 
органа мишени.

Снижение синтеза и секреции вазодилататорных и/
или увеличение синтеза констрикторных факторов 
в каком-либо участке сосудистого русла приводит к 
локальному вазоспазму, а в случае  генерализации 
процесса – к повышению общего периферического 
сопротивления, что способствует развитию артери-
альной гипертензии. Роль эндотелиальных факторов  
в развитии артериальной гипертензии подтверж-
дается данными опытов на экспериментальных жи-
вотных, которым вводили блокаторы NО-синтетазы, 
ключевого фермента синтеза  NО из L-аргинина, что 
сопровождалось формированием злокачественной 
гипертензии [30-32].

Наряду с нарушениями метаболизма NО, при 
артериальной гипертензии происходит изменение 
структурной целостности эндотелиального слоя, в 
связи с чем часть молекул NО попадает в ток крови, 
где инактивируется в результате взаимодействия с 
оксигемоглобином, а также в результате свободно-
радикального окисления в самой сосудистой стенке.

У больных с эссенциальной гипертензией выявля-
ются нарушения эндотелий-зависимой вазодилата-
ции, связанные с нарушением синтеза и освобожде-
нием NО.

Другая причина снижения биодоступности NО 
заключается в том, что при артериальной гипер-
тензии  нарушаются нормальные пути диффузии 
NО в сосудистой стенке. В норме синтезируемый 
эндотелиоцитами NО диффундирует в основном к 
подлежащему мышечному слою, где и реализуется 
его вазодилататорный эффект. При формировании 
артериальной гипертензии нарушается транспорт 
NО к миоцитам сосудистой стенки, а также снижает-
ся их чувствительность к оксиду азота [33-36].

Дисфункция эндотелия с дефицитом NО, повышени-
ем экспрессии  факторов роста, локальных вазоак-
тивных веществ, протеинов и протеиназ матрикса 
может привести к сосудистому ремоделированию 
с нарушением структуры сосудов [37-39]. У больных 
артериальной гипертензией наблюдается утолщение 
средней оболочки артериальных сосудов с умень-
шением их просвета и увеличением внеклеточного 
матрикса [40]. С нарастанием массы гладкомышечных 
клеток повышается степень вазоконстрикции в ответ 

на нейрогормоны, что ведёт к повышению перифе-
рического сосудистого сопротивления и, следова-
тельно, способствует стабилизации и усугублению 
артериальной гипертензии [41]. В крупных артериях 
гипертрофии клеток и изменение внеклеточного 
матрикса уменьшают податливость и эластичность 
сосудистой стенки. Утолщение сосудистой стенки, а 
также повышение миграции лейкоцитов в субэндо-
телиальный слой с формированием воспалительно-
го процесса создают условия для развития и про-
грессирования атеросклероза [42,43]. 

Изменение структуры сосудов с нарушением их 
функции ведёт к развитию ишемии миокарда, по-
чечной недостаточности, нарушению мозгового 
кровообращения. 

Механизмы эндотелиальной дисфункции при нару-
шениях мозгового кровообращения многообразны 
[44,45]. Это связано с теми метаболическими и мор-
фологическими особенностями, которыми обладает 
нервная ткань, её особой ранимостью и высокой 
функциональной активностью. Отличительными 
чертами стенок мозговых сосудов является тесное 
взаимодействие эндотелия с глиальными элемента-
ми, особая барьерная роль в сочетании с высокой 
селективной проницаемостью, вариабельной в раз-
личных отделах мозга [46,47].

Исследования, проведённые в последние годы, сви-
детельствуют о важной роли дисфункции эндотелия 
в гемодинамических расстройствах и прогрессиро-
вании заболеваний печени. Известно, что эндотелий 
синтезирует огромное количество биологически 
активных веществ, являясь гигантским паракринным 
органом с площадью 900 м2. 

Ключевую роль в механизмах регуляции синусои-
дального тока крови играет оксид азота. NО важен 
для печёночного кровотока, поскольку является 
центральным модулятором сократимости звёздчатых 
клеток и основным вазодилатирующим фактором. 
Эндотелий синусоидов печёночных гемокапилляров 
является первичным источником NО, и при повреж-
дениях печени и развитии портальной гипертен-
зии продукция  внутрипечёночного NО снижается 
[48,49].

По данным авторов, отрицательная корреляция 
между NО и уровнем билирубина, АСТ свидетель-
ствуют о её защитной роли при остром гепатите [11]. 
Так же многогранна роль оксида азота при апоптозе 
[37,50-52].  Апоптозу принадлежит важнейшая роль, 
как при физиологических, так и при патологических 
условиях, ввиду того, что и подавление, и неадек-
ватное усиление апоптоза ведут к патологическим 
изменениям органов и тканей [9,10,16,26]. Оксид 
азота  способен  предупреждать апоптоз при остром 
воспалении и, в то же время, иметь повреждающий 
эффект при ишемическом поражении печени. 
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Основные причины  развития эндотелиальной дис-
функции при хронической сердечной недостаточно-
сти многообразны и связаны с длительно существую-
щей гемодинамической перегрузкой проводящих 
артерий, гиперактивацией ренин-ангиотензин-
альдостероновой  и симпато-адреналовой систем, 
что проявляется извращением дилатирующей ре-
акции эндотелия на обычные стимулы, нарушением 
образования или блокадой действия систем бради-
кинина и эндотелиального фактора роста [53].

У больных ишемической болезнью сердца, ослож-
нённой хронической сердечной недостаточностью, 
эндотелиальная дисфункция проявлялась не только 
нарушением эндотелий-зависимой вазодилятации 
периферических артерий среднего диаметра, но 
и снижением реакции эндотелия на увеличение 
«напряжения сдвига» во время пробы с реактивной 
гиперемией и нитроглицерином [54,55].

Эндотелиальная дисфункция часто встречается 
и у больных ревматоидным артритом [50]. Она 
характеризуется  увеличением количества цирку-
лирующих эндотелиальных клеток (ЦЭК), наличием 
конгломератов ЦЭК и увеличением их количества в 
зависимости от активности  заболевания, а также на-
личием вторичного васкулита. При этом у пациентов 
с ревматоидным артритом выявляется нарушение  
эндотелий-зависимой вазодилятации при сохране-
нии эндотелий-независимой вазодилятации.  Выра-
женность эндотелиальной дисфункции обычно кор-
релирует с активностью, длительностью и наличием 
системных проявлений ревматоидного артрита.

Дисфункция эндотелия наблюдается при геморраги-
ческом васкулите и протекает с поражением почек и 
формированием гломерулонефрита, а также вторич-
ной гломерулопатии [56-58]. При формировании и 
усугублении почечной недостаточности выявлено 
развитие эндотелиальной дисфункции, выражаю-
щейся не только в нарушении вазорегулирующей 
функции, но и в фибринолитической и антикоагуля-
ционной активности стенки сосудов. Выраженность 
эндотелиальной дисфункции нарастает по мере про-
грессирования ХПН. Установлено, что существуют 
взаимосвязи между нарушением вазорегулирующей 
функции эндотелия и фибринолитической активно-
стью сосудистой стенки, изменением липидного со-
става крови и параметрами артериального давления 
по данным суточного мониторирования.

Эндотелиальная дисфункция играет  роль в раз-
витии пневмосклероза и лёгочной гипертензии 
при интерстициальной пневмонии. Авторами было 
установлено, что показатели тромбофилии играют 
важную роль в развитии склеротических изменений 
при интерстициальных заболеваниях лёгких [11].

Эндотелиальная дисфункция вносит существенный 
вклад в  патогенез и клинические проявления при 

эндокринных заболеваниях [50,59-62]. Нарушение 
эндотелиальной функции выявлено у пациентов с 
субклиническим гипотиреозом в виде снижения 
продукции оксида азота.

Таким образом, дисфункция эндотелия является 
основным патогенетическим механизмом в развитии 
многих заболеваний, и более углублённое изучение 
морфофункциональной структуры эндотелия сосу-
дов при различной патологии может способствовать 
ранней диагностике и профилактике.
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Summary

Physiology and pathology 
of endothelium
M.S. Tabarov, Z.M. Toshtemirova, R.A. Saidmuradova, M.H. Khodjaeva, 
P.K. Kurbonbekova, A.A. Sadyrov

In the literature review presents current data on the physiology and pathology of endothelium. It is 
noted that endothelial dysfunction is a major pathogenetic mechanism in the development of many 
diseases, and more in-depth study of the morphofunctional structure of the vascular endothelium at 
different pathology may contribute to early diagnosis and prevention.

Key words: endothelial cells, endothelial factors, endothelial dysfunction
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памяти дорогого учителя
(к 100-летию со дня рождения академика Н.Н. Блохина)

4 мая 2012 года исполнилось 100 лет со дня рож-
дения академика Николая Николаевича Блохина, 
хирурга-онколога с мировым именем, выдающегося 
организатора и крупного общественного деятеля.

Н.Н.Блохин родился в 1912 году в уездном 
г.Лукоямове, Нижегородской губернии, в семье вра-
ча. После окончания Нижегородского медицинского 
института в 1934 г. Николай Николаевич посвящает 
себя хирургии, работая сначала клиническим орди-
натором, затем ассистентом кафедры оперативной 
хирургии и топографической анатомии Горьковского 
мединститута. В 1938 г. возвращается в госпитальную 
хирургическую клинику, которой руководил профес-
сор В.И.Иост, где защищает кандидатскую диссерта-
цию на тему «Судьба паразитов малярии в консерви-
рованной крови».

Особенно ярко хирургический и организаторский 
талант Николая Николаевича впервые проявился в 

период Великой Отечественной войны – он стано-
вится во главе большого госпиталя на 1000 коек, а 
затем возглавляет специализированный госпиталь 
восстановительной хирургии, ортопедии и травма-
тологии для лечения раненых солдат и офицеров. В 
1942 году ассистент Блохин в числе профессорско-
преподавательского состава Горьковского медицин-
ского института был награждён орденом «Красной 
Звезды» за образцовую и самоотверженную работу 
по лечению бойцов и командиров Красной Армии, 
раненых в боях с немецкими захватчиками. В 1946 
году, в возрасте 34 лет, Блохин защищает докторскую 
диссертацию на тему «Кожная пластика в хирургии 
военных повреждений».

Научные работы Н.Н.Блохина в послевоенном 
периоде отражают большой и разносторонний кли-
нический опыт автора и посвящены актуальным во-
просам общей военно-полевой, пластической и вос-
становительной хирургии, а также травматологии. 
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Выдающееся место среди них занимают его работы 
по пластической и восстановительной хирургии. 
Итогом многолетней научной деятельности в 1956 
году стала монография «Кожная пластика», которая 
была удостоена премии им. академика Н.Н.Бурденко. 
В этот период под его руководством были выполне-
ны одиннадцать диссертационных работ.

В июле 1944 года Николай Николаевич впервые едет 
в научную правительственную командировку в США. 
К этому времени он имел 24 научные работы и под-
готовленную к защите докторскую диссертацию.

Воспитанный в лучших традициях русский хирургии, 
Блохин зарекомендовал себя замечательным педа-
гогом, вокруг которого всегда собиралась молодёжь, 
его блестящие по форме и глубокие по содержанию 
лекции всегда привлекали многочисленную аудито-
рию.

В 1952г. начинается московский, а также общегосу-
дарственный и международный период деятель-
ности Николая Николаевича Блохина. Этот период 
самым тесным образом связан с проблемами онко-
логии и большой научно-организационной работой. 
Он возглавляет Институт экспериментальной пато-
логии и терапии рака АМН СССР, в  последующем 
–  Институт РОНЦ им. академика Н.Н.Блохина РАМН. 
В течение 1953 года под его руководством была про-
ведена реорганизация института, стали проводиться 
исследования в области теоретической и клиниче-
ской онкологии, изучались биология и биохимия 
опухолей, создавались новые противоопухолевые 
препараты, совершенствовались методы хирургиче-
ского, лучевого и лекарственного лечения.

 «Работая общим хирургом, я имел особый интерес к 
онкологии, благодаря влиянию работавшего много 
лет вместе со мною профессора А.И.Кожевникова, 
в прошлом ученика П.А.Герцена. Онкологию я знал 
преимущественно как хирург».

Огромная эрудиция, незаурядные качества иссле-
дователя, требовательность к себе и сотрудникам, 
скромность, принципиальность и неукротимая 
энергия всегда способствовали развитию любого 
порученного ему дела. В короткий срок Институт 
экспериментальной и клинической онкологии 
становится крупнейшим научно-исследовательским 
учреждением.

В 1953г. Н.Н.Блохин избирается членом-
корреспондентом, а в 1960 г. –  действительным 
членом Академии медицинских наук и её президен-
том, оставаясь одновременно директором института.

Одной из главных заслуг Н.Н.Блохина в становле-
нии и развитии нового института является под-

бор руководителей, а он отбирал лучших из луч-
ших. К этой когорте можно отнести Л.А.Зильбера, 
Н.И.Лазерева, А.Ф.Ларионова, Н.Ж.Мазуренко, 
Е.Е.Погосянц, М.О.Раушенбаха, Г.Я.Свет-Молдавского, 
Н.Д.Тимофеевского, Л.М.Шабада, А.В.Шапота, 
Н.Н.Трапезникова, заложивших основу научных ис-
следований в формируемом институте.

С 1955г. Н.Н.Блохин стал руководить хирурги-
ческой клиникой института, что дало мощный 
импульс развитию клинических исследований в 
стенах института. В разные годы в клинике работа-
ли и заложили фундамент сформированных ныне 
школ Н.Н.Трапезникова, Ю.В.Лорье, В.И.Астрахан, 
В.И.Янишевский, Ю.В.Фалилеев, Б.Н.Петерсон, 
А.И.Пирогов, Л.А.Дурмов, М.И.Давыдов и др.      

С полным основанием можно утверждать, что имен-
но Блохин стимулировал и активно поддерживал в 
Советском Союзе развитие многих важных научных 
направлений в области генетики, вирусологии, им-
мунологии, химического канцерогенеза. Он посто-
янно способствовал разработке не только хирур-
гических, но и лекарственных и лучевых методов 
лечения опухоли. Безусловно, значимыми являются 
его работы в области эпидемиологии злокачествен-
ных новообразований. Он организовал изучение 
влияния на опухолевый рост некоторых физических 
факторов: лазерного облучения, криогенного воз-
действия, протонов высокой энергии.

Будучи вице-президентом, а с 1966г. – президентом 
Международного противоракового союза, Николай 
Николаевич ведёт большую работу по координации 
исследований в области онкологии и организации 
международных противораковых конгрессов.  Одно-
временно он был членом ряда Международных меди-
цинских организаций, членом Руководящего совета 
Международного агентства по изучению рака (Лион), 
экспертом ВОЗ и т.д., содействует укреплению между-
народного авторитета советской медицинской науки. 

В 1979г. Блохин избирается академиком АН СССР. В 
период 1960-1968гг. и 1977-1987гг. он избирается на 
пост президента АМН СССР.

Находясь на этом посту, он способствовал совер-
шенствованию деятельности Академии медицинских 
наук. При нём в учреждениях академии получили 
развитие многие научные направления, произошло 
расширение международного научного сотрудниче-
ства со многими странами. Значительно укрепилась 
и расширилась сеть научно-исследовательских 
учреждений системы АМН СССР. Были созданы но-
вые научно-исследовательские институты и крупные 
медицинские центры во многих республиках, а также 
в районах Сибири и Дальнего Востока.
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На сегодняшний день в состав РОНЦ им. Н.Н.Блохина 
РАМН входят 4 института:
* Научно-исследовательский институт (НИИ) 

клинической онкологии (НИИКО) РОНЦ им. 
Н.Н.Блохина РАМН (директор – академик РАН и 
РАМН, профессор М.И.Давыдов);

* НИИ детской онкологии и гематологии (НИИ ДД и 
Г) РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН (директор - акаде-
мик РАН и РАМН, профессор М.Д.Алиев);

* НИИ канцерогенеза РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН 
(директор –  профессор Б.П.Копнин)

* Научно-исследовательский институт экспери-
ментальной диагностики и терапии опухолей 
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН (директор – профес-
сор А.Ю.Барышников).

РОНЦ им. Н.Н.Блохина является крупнейшей педагоги-
ческой школой в области онкологии в России. На его 
базе работают 5 кафедр: кафедра онкологии РМАПО, 
кафедра детской онкологии РМАПО, кафедра онколо-
гии Первого московского медицинского университе-
та им. И.М.Сеченева, кафедра лабораторной диагно-
стики онкологии Российского института повышения 
квалификации Федерального управления медико-
биологических и экспериментальных проблем МЗ РФ.

В институтах РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН издаются 5 
периодических научно-практических журналов.

Ежегодно в поликлинику Центра обращаются около 
10 000 пациентов, более 9000 проходят лечение в 
стационарах. В крупнейшем в Европе противора-
ковом Центре, оснащённом современным обору-
дованием, проводятся операции по всем разделам 
хирургии злокачественных новообразований.             

Автор этих строк является учеником Николая 
Николаевича Блохина. 6 января 1960 г. я был зачис-
лен в аспирантуру клинического отдела и под его 
руководством выполнял кандидатскую диссертацию 
на тему «Гастрэктомия с прямым эзофагодуоденоана-
стомозом при раке желудка», которая была успешно 
защищена в апреле 1964 года.

В 1976 г. защищал докторскую диссертацию на тему 
«Метастатические опухоли костей» (клиника, диа-
гностика и лечение) на заседании учёного Совета 
ОНЦ АМН СССР. Моим первым оппонентом выступил 
мой учитель. Добрые слова и положительный отзыв 
Николая Николаевича в мой адрес и сейчас, через 
многие годы, помню хорошо, за что я благодарен ему 
до конца своей жизни.

Осенью 1977г. Блохин приехал в Душанбе. В то время 
он одновременно, наряду с директорством в ВОНЦ 
АМН СССР, временно заведовал кафедрой онколо-
гии института усовершенствования врачей, так что 
он приехал с сотрудниками кафедры онкологии для 
проведения в Таджикистане выездного цикла усо-

вершенствования. Мы давно ждали приезда акаде-
мика в наш город.

Тёплая встреча Николая Николаевича с таджикскими 
онкологами состоялась у трапа самолёта. На встре-
че присутствовали замминистра здравоохранения 
республики О.О.Одинамамадов, ректор ТГМИ им. 
Абуали ибни Сино Ю.Б.Исхаки, профессор Додхаев, 
профессор А.Г.Пулатов, главный врач Республикан-
ского клинического онкологического диспансера 
К.И.Савина и др.

В большой аудитории ТГМИ им. Абуали ибни Сино 
для медицинской общественности Таджикистана 
он прочёл две лекции «О состоянии и перспекти-
вах развития онкологии». Лекции были прочитаны 
с большим подъёмом, как это было всегда ему 
присуще. После окончания лекции весь зал стоя 
аплодировал ему в благодарность за глубокую и со-
держательную лекцию. Блохину было задано много 
вопросов, и он охотно отвечал на них. Учитель остал-
ся довольным своим визитом в Таджикистан. 

Его предложение об открытии Таджикского филиала 
ОНЦ АМН СССР в г.Душанбе, к великому сожалению, 
не нашло поддержки со стороны Министерства 
здравоохранения республики и правительства 
Таджикистана.

Многообразна научно-организационная, обще-
ственная и международная деятельность Николая 
Николаевича. Ряд лет он – вице-президент, а с 1960 
по 1970 г. – президент, затем – почётный президент 
Международного агентства по изучению рака, 
эксперт ВОЗ. Н.Н.Блохин был избран действитель-
ным членом Нью-Йоркской академии наук, член-
корреспондентом Американской противораковой 
ассоциации, почётным членом Польской академии 
наук, членом Венгерского и Румынского меди-
цинских обществ, Чехословацкого общества им. 
Пуркинье, а также почётным доктором ряда других 
медицинских академий и университетов. В 1992 году 
на первом заседании Противораковой ассоциации 
Республики Таджикистан Н.Н.Блохин был избран по-
чётным президентом ПАРТ, о чём он был извещён.

Научная и общественная деятельность Блохина 
снискали ему авторитет и признание как в нашей 
стране, так и за рубежом. Он многократно, начиная с 
1950г., избирался в состав Верховного Совета СССР, 
был председателем различных комитетов, редак-
тором и членом редколлегии ряда отечественных 
и зарубежных журналов. Начиная с первого номе-
ра (1955г.), в течение 38 лет Николай Николаевич 
Блохин был членом редколлегии журнала «Вопросы 
онкологии». Как член многих научных и международ-
ных организаций, академик Блохин внёс большой 
вклад в укрепление содружества учёных разных 
стран при решении научных и социальных проблем.
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Н.Н.Блохин на многих Всесоюзных онкологических 
форумах, а также на специальных совещаниях Минз-
драва СССР по преподаванию онкологии, предлагал 
включить онкологию, как самостоятельный учебный 
предмет в программу подготовки высшего и средне-
го медицинского образования СССР. Плодом этих 
усилий первоначально была организация курса, за-
тем в 1960 г. – самостоятельной кафедры онкологии 
на базе ТГМИ им. Абуали ибни Сино. 

Перу Н.Н.Блохина принадлежит более 300 публика-
ций, посвящённых различным вопросам хирургии, 
клинической онкологии, эпидемиологии и деон-
тологии, в том числе монографии, руководства, 
сборники трудов. При его личном участии была 
сформирована и реализована программа советско-
американских исследований по эпидемиологии опу-
холей. Под его редакцией опубликована моногра-
фия «Эпидемиология рака в СССР и США» (Москва, 
1979г.). Под руководством Николая Николаевича 
были выполнены более 60 диссертаций, хотя число 
фактических учеников неизмеримо больше. Блохин 
обращал большое внимание на популяризацию 
медицинских знаний. Он всегда горячо отстаивал 
интересы науки и проявлял нетерпимость к недо-
бросовестности и лжи в науке.       

Заслуги Николая Николаевича Блохина перед Роди-
ной и народом отмечены званием Героя Социали-
стического труда, многими орденами и медалями. В 
1993г., в связи с обращением руководства ОНЦ, пре-
зидиума РАМН и ряда онкологических институтов в 
правительство Москвы, Центру было присвоено имя 
его создателя – академика Н.Н.Блохина.             

Личность Николая Николаевича Блохина настолько 
многогранна, настолько богата самыми различными 
качествами, что, кажется, их хватило бы на несколь-
ко выдающихся личностей. Как и всякий крупный 
учёный, он на своём жизненном пути сталкивался 
с большими сложностями. Но в преодолении этих 
сложных периодов он всегда проявлял большую 
выдержку и сохранял достоинство, и этими своими 
качествами взыскал всеобщее уважение и любовь.

По существу Блохин является целой эпохой в разви-
тии отечественной онкологии и медицинской науки.

Нельзя не подчеркнуть личных качеств академика 
Блохина как человека и товарища, всегда исключи-
тельно гуманного и чуткого, простого в общении, 
доступного и дружелюбного, готового с теплотой 
откликнуться на чужие трудности. 

16 мая 1993 года Николая Николаевича Блохина не 
стало. Он был похоронен в Москве на Новодевичьем 
кладбище. Отечественная медицина, международ-
ное научное сообщество потеряли своего выдаю-
щегося представителя, врача, учёного, обществен-
ного деятеля, прекрасного человека. Все, кто знали 
академика Блохина, испытывают до сих пор чувство 
невосполнимой утраты и глубокой скорби.     

В этом году исполняется 60 лет РОНЦ им. академика 
Н.Н.Блохина РАМН. Отрадно отметить, что дело, нача-
тое им, живёт и развивается, принося пользу народу.
Онкологи Таджикистана вместе со всеми коллегами 
отмечают 100-летие со дня рождения Николая Ни-
колаевича Блохина, великого гражданина, дорогого 
учителя, почётного Президента противораковой 
ассоциации Республики Таджикистан.

Хроника

Б.П. Ахмедов, профессор, 
Заслуженный деятель науки Республики Таджикистан
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правила приёма статей
При направлении статьи в редакцию журнала «Вестник Авиценны» («Паёми Сино») 
автору необходимо строго соблюдать следующие ПРАВИЛА:

1. Статья должна быть набрана на компьютере с ис-
пользованием программы MS Word 6,0-7,0; шриф-
том 12 Times New Roman, через 1,5 интервала и 
распечатана в двух экземплярах на одной стороне 
листа с обязательным представлением электрон-
ной версии статьи на компакт-диске (CD).

2.  На титульной странице вначале пишут название 
статьи, инициалы и фамилия автора, юридиче-
ское название учреждения. Если количество ав-
торов больше 5, то необходимо указать долевое 
участие каждого из них в данной статье.

3. Оригинальная статья должна включать следую-
щие разделы: реферат (резюме), ключевые слова 
(от 2 до 5 слов), актуальность (объёмом не более 
1/2 страницы) или введение, цель, материал и 
методы, результаты и их обсуждение, выводы, спи-
сок литературы, адрес для корреспонденции. Её 
объём не должен превышать 5-8 страниц. Реферат 
(резюме) должен отражать в сжатой форме содер-
жание статьи. Также необходимо предоставить 
резюме и ключевые слова на английском языке. 

4.  Все формулы должны быть тщательно выверены. 
При наличии большого количества цифровых 
данных, они должны быть сведены в таблицу. 

5.  Иллюстрации должны быть чёткими, конкретны-
ми, с обязательным пояснением и нумерацион-
ным (буквенным или цифровым) обозначением в 
подрисуночных подписях.

6. Список литературы для оригинальных статей 
должен включать не более 20 названий. Нуме-
рация источников литературы определяется по-
рядком их цитирования в тексте. За правильность  
данных  ответственность несут только авторы.

7.  Адрес для корреспонденции включает: место 
работы и должность автора, адрес, контактный 
телефон и электронную почту.

8.  Обзорная статья должна быть написана ёмко, 
ясно и конкретно. Литературная справка долж-
на содержать сведения, относящиеся только к 
обсуждаемому вопросу. Её объём не должен пре-
вышать 12 страниц. 

9. Библиографические ссылки для обзорных статей 
необходимо оформлять в соответствии с прави-
лами ГОСТа 7.1-2003 и должны включать не более 
50 названий. В тексте они должны указываться 
цифрами в квадратных скобках.

10.  Статьи, посвящённые описанию клинических 
наблюдений не должны превышать 5 страниц 
и не более 10 ссылок. Клиническое наблюдение 
- небольшое оригинальное исследование или 
интересный случай из практики.  

11.  Следует соблюдать правописание, принятое в 
журнале, в частности, обязательное обозначение 
буквы «ё» в необходимых местах текста.

12. Рецензии на статьи будут оцениваться по карте 
рецензии рукописи. Рецензент несёт ответствен-
ность за рецензируемую работу.

13. Статья должна быть заверена руководителем 
учреждения или кафедры и иметь направление 
научной части ТГМУ.

14.  В одном номере журнала может быть опублико-
вано не более 2-х работ одного автора.

15.  Плата с аспирантов за публикацию рукописей не 
взимается.

16.  Ранее опубликованные в других изданиях статьи 
не принимаются. 

17.  Редакция оставляет за собой право на рецензи-
рование и редактирование статьи.

Статью следует направлять по адресу: 734025, Республика Таджикистан,
г. Душанбе, пр. Рудаки - 139, ТГМУ имени Абуали ибни Сино, главный корпус,
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