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Введение
Региональной особенностью Таджикистана является тра-

диционная многорождаемость в сочетании с распространённым 
дефицитом микронутриентов. В нашем регионе частота желе-
зодефицитных анемий среди беременных женщин превышает 
50%, а среди беременных, страдающих анемией, каждая третья 
имеет многорождение в анамнезе [1]. Многорождение, корот-
кий промежуток между родами, длительное грудное вскармли-
вание являются факторами риска развития железодефицитных 
анемий [2]. Течение пренатального периода в существенной 
степени определяется состоянием здоровья беременной жен-
щины [3].  Дисфункция эндотелия и нарушения системы гемо-
стаза приводят к развитию различных акушерских осложнений 
[4]. Можно предположить, что именно дисфункция эндотелия, 
развивающаяся у беременных на фоне экстрагенитальной пато-
логии,  провоцирует акушерские осложнения [5-7], хотя данные 
литературы по этой проблематике разрозненны и противоречи-
вы. При дисфункции эндотелия, имеющей место при анемии, 
нарушается соотношение выработки веществ, обеспечивающих 

необходимую сосудистую адаптацию при беременности, в том 
числе снижается синтез оксида азота, что обуславливает уве-
личение частоты осложнений беременности, таких как ранние 
преэклампсии и плацентарная недостаточность [8]. Импланта-
ция и инвазия трофобласта, а также нормальное функциониро-
вание плаценты в течение всей беременности возможны при 
адекватном функционировании эндотелия, что обеспечивает 
нормальные гемостазиологические взаимодействия [4, 9, 10]. 
В патогенезе развития плацентарной недостаточности у мно-
горожавших женщин с анемией существенную роль играют 
гипоксия и окислительный стресс, влияющие на активность су-
пероксиддисмутазы, нейтрализующей отрицательные эффекты 
перекисных радикалов на фето-плацентарный комплекс [11, 
12]. Плацентарная недостаточность у беременных с  анемией 
встречается с частотой 70,1%, с многорождением в анамнезе 
– 39,5% [2].  Хроническая плацентарная недостаточность – это 
клинико-морфологический комплекс ответа плода на внешние 
и внутренние патологические влияния на материнский организм 
с возможным формированием задержки развития плода [13]. 
Синдром задержки развития плода в структуре перинатальной 
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заболеваемости и смертности в различных странах занимает 
значимые позиции [14-17]. Изучение особенностей патогенеза 
эндотелиальной дисфункции  у беременных с анемией и мно-
горождением в анамнезе  является весьма актуальным направ-
лением научных исследований, результатом которых могут быть 
эффективные практические рекомендации для своевременного 
прогнозирования, диагностики, профилактики и лечения состоя-
ний, обусловленных дисфункцией эндотелия.

Цель исследования
Оценить гистологические особенности последов и уровень 

экспрессии в эндотелиальных клетках сосудов плацент эндоте-
лиального маркёра CD34+ у женщин с анемией и многорожде-
нием в анамнезе.

Материал и методы 
Для достижения поставленной цели обследованы последы 

18 женщин, среди которых 12 – женщины с анемией и многоро-
ждением в анамнезе (основная группа) и 6 – здоровых женщин 
(контрольная группа). В основной группе анемию средней сте-
пени тяжести имели 8 (66,7%),  а тяжёлой степени – 4 (33,3%) 
женщин. Критериями включения в основную группу явились: 
репродуктивный возраст,  анемия средней и тяжёлой степени, 
многорождение в анамнезе (от 4 до 6 родов). Все женщины ос-
новной группы между предыдущими родами и настоящей бере-
менностью имели интергенетический интервал более  3-х лет. 
Критериями включения в контрольную группу явились: репро-
дуктивный возраст, повторная 2-я, 3-я  беременность, отсутствие 
любой соматической патологии и осложнений беременности. 
Критериями исключения из исследования для пациенток обеих 
групп явились сахарный диабет, сердечно-сосудистые заболева-
ния, ожирение, заболевания почек. В настоящей работе приме-
нялась классификация анемии по степени тяжести (ВОЗ): лёгкая 
– при уровне гемоглобина  от 90 до 109 г/л;  средняя – при уров-
не гемоглобина от 70 до 89 г/л;  тяжёлая – при уровне гемогло-
бина менее 70 г/л.

Степень гипотрофии определялась по массово-ростовому 
коэффициенту, который в норме равен для доношенных детей 
60-80, при гипотрофии I степени –  59-55,  II степени –  54-50, при 
III – менее 50.

Для гистологического исследования готовили парафино-
вые срезы толщиной 3-5 мкм. Для обзорной окраски исполь-
зовали гематоксилин и эозин. При световой микроскопии с 
помощью микроскопа Olympus CX-31 оценивали: соответствие 
строения виллёзного дерева сроку гестации, циркуляторные 
нарушения, наличие воспалительных изменений и стадии их 
распространения, степень компенсаторно-приспособительных 
изменений в плаценте,  а при наличии хронической плацен-
тарной недостаточности определяли форму и стадию процесса. 
Для количественного анализа кровеносных сосудов оценивали 
экспрессию в эндотелиальных клетках сосудистого компонента 
ворсинчатого хориона эндотелиального маркёра CD34+ (мы-
шиные моноклональные антитела, клон QBEnd-10, титр 1:25, 
DakoCytomation, Дания). Иммуногистохимическое исследова-
ние проводили на парафиновых срезах толщиной 5 мкм. Оценка 
иммуногистохимической реакции выполнялась по стандартной 
методике [Петров С.В., Райхлин Н.Т., 2004]. Морфометрическим 
исследованием оценивали результаты окрашивания и исполь-
зовали компьютерный анализ изображений, полученных на фо-

тографиях с использованием цифровой камеры Olympus-BX46 
(Olympus Corp., Япония), (программное обеспечение «cellSens 
Entry»). В материале от каждой женщины проводили анализ в 
5 полях зрения. Расчёт количественных характеристик выполнен 
при помощи программы «Морфология 5.0» (Видео-Тест, Россия).  
Параметрами, характеризующими экспрессию маркёра CD34+, 
являлись оптическая плотность и площадь экспрессии, рассчи-
танные по общепринятым формулам. 

Гистологическое и иммуногистохимическое исследования 
выполнены в лаборатории клеточной биологии с паталогоанато-
мическим отделением ФБГНУ «НИИ акушерства, гинекологии и 
репродуктологии им. Д.О. Отта РАН» (Санкт-Петербург).

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили с использованием пакета статистического анализа. Методы 
описательной статистики включали в себя определение относи-
тельных показателей (долей в %) и вычисление среднего ариф-
метического (М) и его средней ошибки (±m) для абсолютных 
величин. Дисперсионный анализ проводился по U-критерию 
Манна-Уитни. Нулевая гипотеза отвергалась при α =0,05.

Результаты и их обсуждение
Возраст обследованных женщин основной группы колебал-

ся от 25 до 36 лет, контрольной группы – от 23 до 33 лет. Сред-
ний возраст женщин контрольной группы составил 27±1,7 года, 
основной группы – 29,7±0,9 года. У всех женщин контрольной 
группы беременность протекала без осложнений, закончилась 
родами в срок через естественные родовые пути, без осложне-
ний и рождением доношенных новорождённых без признаков 
гипотрофии и оценкой состояния по шкале Апгар больше 7 бал-
лов. Срочные роды зарегистрированы у 10 женщин, преждевре-
менные роды в сроке 36 недель беременности – у 2 женщин.

В плацентах доношенного срока строение виллёзного де-
рева плаценты соответствовало сроку гестации у 6 (60%) жен-
щин. Хроническая плацентарная недостаточность (ХПН) диа-
гностирована у 40% пациенток (4 случая) и характеризовалась 
субкомпенсированной стадией диссоциированного и гипопла-
стического типа развития (3 случая). При сроке родов 36 недель 
гистологическое строение плаценты (1 случай) соответствовало 
сроку гестации, ХПН выявлена также в 1 случае (диссоциирован-
ная форма). 

Циркуляторные нарушения в зрелой плаценте, соответ-
ствующей сроку гестации, соответствовали умеренной и выра-
женной степени проявлений. Умеренная степень циркулятор-
ных нарушений была выявлена в 20% (1) случаев и представлена 
неравномерно выраженной гиперваскуляризацией промежу-
точных зрелых ворсин хориона с умеренным кровенаполнени-
ем. Выраженная степень циркуляторных нарушений являлась 
преобладающей формой патологии сосудистого русла в 30% (3) 
случаев, основными проявлениями которой служили диффузная 
гиперваскуляризация венозно-капиллярного типа и неравно-
мерное кровенаполнение сосудистого русла терминальных и 
промежуточных ворсин хориона (рис. 1). 

Все формы диагностированной ХПН (при доношенном 
сроке) соответствовали субкомпенсированной стадии. Диссоци-
ированная форма ХПН была выявлена в 25% (1) случаев и харак-
теризовалась задержкой созревания виллёзного дерева с перси-
стенцией промежуточных зрелых ворсин хориона и нарушением 
формирования ворсин терминального типа (рис. 2). 

При гипопластической форме ХПН (3 случая – 75%) ворсины 
хориона имели мелкие размеры, количество терминальных вор-
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син было снижено с уменьшением числа капилляров до 1-2 (при 
норме 3-4). Данные представлены на рис. 3.

Оценка состояния сосудистого русла в плацентах с ХПН (при 
доношенном сроке) выявила преобладание выраженной степени 
циркуляторных нарушений (3 случая) с неравномерной гиперва-
скуляризацией и неравномерным полнокровием сосудов всех 
уровней без формирования артерио-венозных анастомозов и 
уменьшением количества синцитио-капиллярных мембран. Уме-
ренная степень циркуляторных нарушений (1 случай) была пред-
ставлена неравномерной гиперваскуляризацией ворсин хориона 
с умеренным кровенаполнением сосудистого русла (рис. 3).

Исследование компенсаторно-приспособительных изме-
нений в плацентах показало умеренную степень проявлений 
в плацентах, соответствующих сроку гестации, и выражалось в 
незначительном количестве синцитиальных узелков при сохра-
нённом просвете интервиллёзного пространства, отсутствием 
инфарктов. 

В 1 плаценте с гипопластической формой ХПН были выяв-
лены слабо выраженные компенсаторно-приспособительные 
изменения, в 2 плацентах – выраженные изменения с обилием 
синцитиальных узелков (рис. 4). Воспалительные изменения 
в последах при доношенном сроке гестации были выявлены в 
10% (2 случаях) и носили экссудативный характер. Воспалитель-
ный процесс характеризовался вовлечением плодных оболочек 
и плаценты (1 случай, бактериальное инфицирование II стадии, 
плацентарной) и всех составляющих последа (1 случай, бактери-
альное инфицирование III стадии, пуповинной). В структуре экс-
судативного воспалительного процесса II стадии выявлены пари-
етальный хориодецидуит и субхориальный интервиллузит, в то 
время как воспалительные изменения III стадии соответствовали 
экссудативному мембраниту в плодных оболочках, плацентиту и 
экссудативному сосудисто-стромальному фуникулиту в пуповине. 
В 1 плаценте при сроке гестации 36 недель диагностирована дис-
социированная форма, субкомпенсированная стадия ХПН с выра-
женными циркуляторными нарушениями, слабо выраженными 
компенсаторно-приспособительными изменениями и экссудатив-
ным воспалением в последе III стадии. В другом случае плацента 
характеризовалась  умеренными циркуляторными нарушениями 
и умеренно выраженными компенсаторно-приспособительными 
изменениями, что соответствовало сроку гестации.

Результаты гистологического исследования плацент по сте-
пени анемии показали, что при снижении уровня гемоглобина 
ниже 70 г/л (n=4) формируется хроническая плацентарная недо-
статочность во всех случаях исследования. Наличие ХПН служит 
причиной развития задержки внутриутробного развития плода 
и рождения детей с низкой оценкой по шкале Апгар (6 баллов). 
При этом все дети при рождении имели гипотрофию I-II степе-
ни. Следует отметить, что гипопластическая форма ХПН является 
преобладающей (3 случая) и лишь в 1 случае диагностирован 
диссоциированный тип ХПН. Состояние сосудистого русла пла-
центы характеризуется выраженными (2) и умеренно выражен-
ными (2) циркуляторными нарушениями. При этом преоблада-
ли слабо выраженные (2) компенсаторно-приспособительные 
изменения в плаценте, а также присутствовали умеренно выра-
женные (1 случай) и выраженные (1) изменения.

Среди пациенток с уровнем гемоглобина ≥70 г/л (n=8) ХПН 
диагностирована только в 2 (12,5%) случаях с выраженными 
циркуляторными нарушениями в плаценте по типу гиперваску-
ляризации и неравномерного полнокровия сосудистого русла 
и умеренно выраженными компенсаторно-приспособительны-
ми изменениями. Уровень гемоглобина у обеих пациенток был 
на пограничном уровне (70 г/л и 74 г/л), а дети при рождении 
имели гипотрофию I степени. Несмотря на отсутствие ХПН, в по-
давляющем большинстве наблюдений (n=6) со стороны сосуди-
стого русла ворсин хориона промежуточного и терминального 
уровня отмечались выраженные циркуляторные нарушения (5 
случаев) на фоне умеренно выраженных компенсаторно-при-
способительных изменений (6 случаев). 

В результате проведённого морфометрического анали-
за установлено, что у женщин с анемией и многорождением 
в анамнезе имеются отклонения от нормальных показателей. 
Оптическая плотность экспрессии у женщин основной группы 
составила 0,20±0,01%, что не имело статистически значимого от-
личия (p>0,05 по U-критерию Манна-Уитни) с контрольной груп-
пой (0,23±0,03%). Установлено статистически значимое (p<0,001 
по U-критерию Манна-Уитни) повышение относительной пло-
щади экспрессии CD34+ (14,6±0,76 у.е.) у женщин с анемией и 
многорождением в анамнезе по сравнению с соответствующим 
показателем у здоровых женщин  (9,3±0,04 у.е.). Выявленное по-
вышение относительной площади экспрессии данного маркёра 

Рис. 1 Диффузная гиперваскуляризация промежуточных зрелых 
и терминальных ворсин хориона (окраска гематоксилин-эози-
ном, ув. × 200)

Рис. 2 Диссоциированная форма ХПН с персистенцией промежу-
точных зрелых ворсин хориона и нарушением созревания тер-
минальных ворсин (окраска гематоксилин-эозином, ув. × 200)
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дисфункции эндотелия, возможно, происходит компенсаторно 
и является показателем нарушения функциональной активности 
сосудистого русла в системе плацентарного кровообращения, 
что предполагает высокий риск развития ХПН. 

У беременных с анемией и многорождением в анамнезе в 
плаценте преобладали дистрофические процессы, что служило 
причиной её гипоплазии, снижения функциональной активности 
и формирования фетоплацентарной недостаточности, что нега-
тивно сказывается на полноценном внутриутробном развитии 
плода. Полученные нами результаты гистологического исследо-
вания плацент обследованных женщин подтверждают уже име-
ющиеся данные об особенностях патоморфологических измене-
ний плацент в случаях развития плацентарной недостаточности 
[16]. Результаты иммуногистохимического анализа, позволивше-
го оценить степень экспрессии маркёра CD34+ в ворсинах хори-

она  у женщин с анемией и многорождением в анамнезе, дают 
основание, чтобы считать данный маркёр прогностическим кри-
терием перинатальных исходов.

Заключение
Полученные нами результаты подтверждают, что у жен-

щин с анемией, способствующей дисфункции эндотелия, нару-
шается сосудистая адаптация при беременности, приводящая к 
развитию плацентарной несостоятельности и создающая небла-
гоприятные условия пренатального развития плода. Сочетание 
анемии и многорождения в анамнезе имеет кумулятивный нега-
тивный эффект на развитие плода. Таким образом, внутриутроб-
ное развитие плода напрямую зависит от исходного и текущего 
состояния организма матери, в том числе от наличия анемии в 
сочетании с высоким паритетом.

Рис. 3 Неравномерная гиперваскуляризация и кровенаполнение 
ворсин хориона (окраска гематоксилин-эозином, ув. × 200)

Рис. 4 Обилие синцитиальных узелков в плаценте при ХПН 
(окраска гематоксилин-эозином, ув. × 200)
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Введение
Согласно многочисленным данным, остеоартроз (ОА) отно-

сится к заболеваниям с высоким уровнем коморбидности [1-3]. 
При этом в ряду коморбидных состояний у женщин, находя-
щихся в постменопаузальном периоде, особое место занимают 
остеопенический синдром и риск развития остеопороза (ОП) [2, 
3]. Выявленная схожесть в развитии этих заболеваний положила 
начало изучению общих этиопатогенетических звеньев, подхо-
дов к лечению и медицинской реабилитации этих двух широко 
распространённых заболеваний [4]. Именно поэтому в лечении 
женщин, страдающих остеоартрозом, имеет огромное значе-
ние коррекция остеопении, направленная не только на умень-
шение выраженности симптомов заболевания, но и снижение 

темпов его прогрессирования. Прогресс в лечении остеоартроза 
основан на разработке новых немедикаментозных технологий, 
отличительным общим свойством которых по сравнению с дей-
ствием лекарственных препаратов является способность активи-
зировать неспецифические саногенетические реакции на уровне 
целого организма и более слабые эффекты на уровне местных, 
характерных реакций [5, 6]. 

Цель исследования
Оценить клиническую эффективность новой технологии 

восстановительного лечения коксартроза, отягощённого остео-
пенией, у женщин в постменопаузальном периоде с примене-

КОМПЛЕКСНАЯ КУРОРТНАЯ ТЕРАПИЯ КОКСАРТРОЗА
 В СОЧЕТАНИИ С ОСТЕОПЕНИЕЙ У ЖЕНЩИН В СОСТОЯНИИ 

ПОСТМЕНОПАУЗЫ 

А.С. Кайсинова1, Т.Б. Меньшикова1, А.Б. Лепшокова1, Н.В. Ефименко1, И.И. Гайдамака2, 
Н.К. Ахкубекова1, Е.В. Жукова1, С.А. Пачин3

1 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Пятигорский государственный научно-исследовательский институт курортологии» Федераль-
ного медико-биологического агентства, Пятигорск, Россия
2 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Ставропольский государственный медицинский уни-
верситет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Ставрополь, Россия 
3 Краевой санаторий для детей с родителями «Горячий ключ», Пятигорск, Россия

Цель: оценить клиническую эффективность новой технологии восстановительного лечения коксартроза, отягощённого остеопенией, 
у женщин в постменопаузальном периоде по динамике клинических и альгофункциональных показателей. 
Материал и методы: проведены наблюдения 120 женщин в состоянии постменопаузы в возрасте от 50 до 60 лет, больных коксар-
трозом с сопутствующим остеопеническим синдромом. Исследования проведены в 3 репрезентативных группах: контрольная (ам-
булаторная) получала только Натекаль Д3; группа сравнения в санатории получала питьевую минеральную воду и радонотерапию; в 
основной группе пациенты дополнительно получали магнитотерапию. 
Результаты: динамика клинических и альгофункциональных показателей свидетельствует о преимуществе комплексной бальнео-, 
магнито- и рациональной фармакотерапии. 
Заключение: доказана целесообразность курортного лечения косксартроза в сочетании с остеопенией у женщин в состоянии пост-
менопаузы с комплексным применением радоно-, магнито- и медикаментозной терапии. 
Ключевые слова: коксартроз, постменопауза, радонотерапия, магнитотерапия, альгофункциональные показатели.

COMPLEX HEALTH-RESORT THERAPY OF COXARTHROSIS AND OSTEOPENIA 
IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

A.S. Kaysinova1, Т.B. Menshikova1, A.B. Lepshokova1, N.V. Efimenko1, I.I. Gaydamaka2, N.K. Akhkubekova1, 
E.V. Zhukova1, S.A. Pachin3

1 Federal State Budgetary Institution «Pyatigorsk State Scientific Research Institute of Balneology» of the Federal Medical-Biological Agency, Pyatigorsk, Russia
2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Stavropol State Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation,
Stavropol, Russia
3 Regional Sanatorium for Children with Parents «Hot Key», Pyatigorsk, Russia

Objective: To evaluate the clinical efficacy of the new technology of restorative treatment of coxarthrosis burdened with osteopenia in 
postmenopausal women in the dynamics of clinical and algofunctional indices.
Methods: Observations were made of 120 postmenopausal women aged 50-60 years with coxarthrosis with the concomitant osteopenic 
syndrome. Researchers were conducted in three representative groups: control (outpatient) received only Natekal D3; the comparison group 
at the sanatorium received drinking mineral water and radonotherapy; in the main group, patients received additional magnetotherapy.
Results: The dynamics of clinical and algofunctional indices testifies to the advantage of complex balneo-, magneto- and rational 
pharmacotherapy.
Сonclusions: The expediency of health-resort treatment of coxarthrosis in combination with osteopenia in postmenopausal women with the 
complex application of radon, magnetic and medicament therapy was proved.
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нием лечебных физических факторов и рациональной фармако-
терапии.

Материал и методы 
Исследование проводилось с 2015 по 2017 годы на базе 

Пятигорской клиники ФГБУ ПГНИИК ФМБА России и санатория 
имени С.М. Кирова – филиала ФГБУ «Северо-Кавказский феде-
ральный научно-клинический центр ФМБА России» в г. Пяти-
горске. Были проведены наблюдения 120 женщин в состоянии 
постменопаузы (в возрасте от 50 до 60 лет, средний возраст со-
ставил 54,3±4,36 года), больных коксартрозом с сопутствующим 
остеопеническим синдромом, длительностью заболевания – 3-5 
и более лет. При этом 80 женщин получали лечение в санатор-
но-курортных условиях и 40 – в амбулаторно-поликлинических. 

Критерии включения в исследование: верифицированный 
по критериям МКБ-10 диагноз «Остеоартроз тазобедренных 
суставов» (код М 16.0), с сопутствующим остеопеническим син-
дромом, рентгенологическая стадия по Kellgren I-III, без ослож-
нений или с остаточными явлениями реактивного синовита, су-
хожильно-мышечными контрактурами, при условии сохранения 
способности к самостоятельному передвижению и самообслу-
живанию; возраст от 50 до 60 лет; женский пол; гипоэстрогения; 
состояние постменопаузы; длительность заболевания – 3-5 и бо-
лее лет; информированное добровольное согласие на участие в 
исследовании. 

Критерии исключения из исследования: общие противопо-
казания для проведения бальнеолечения и физиотерапевтиче-
ских процедур; деформации суставов IV рентгенологической ста-
дии по Kellgren, синовит с активностью воспалительного процесса 
III степени; полиартриты высокой активности с прогрессирующим 
процессом в суставах; выраженный околосуставной остеопороз; 
соматические заболевания в стадии декомпенсации.

С целью определения клинической эффективности предло-
женной новой лечебной технологии пациентки были распреде-
лены методом слепой выборки в 3 группы по 40 человек каждая. 
Контрольная группа (КГ) – пациентки получали медикаментоз-
ную терапию (Натекаль Д3 по 1 табл. 1 раз в день) в амбулатор-
но-поликлинических условиях в течение 3 недель. Группа срав-
нения (ГС) – больные получали лечение в санаторно-курортных 
условиях: слабоуглекислую сульфатно-гидрокарбонатно-хло-
ридно-кальциево-натриевую минеральную воду источника № 7 
имени акад. И.П. Павлова малой минерализации, в тёплом виде 
(температура 20-35оС), из расчёта 3,0-3,5 мл/кг на разовый при-
ём, 3 раза в сутки, за 30-40 минут до еды; групповую лечебную 
гимнастику в бассейне; радоновые ванны концентрацией 1,5 
кБк/л, через день, на курс лечения 8 ванн, температура воды в 
ванне 37°С, экспозиция 15 мин, средняя поглощённая доза за 
10-минутную процедуру – 0,161 мБэр; медикаментозную тера-
пию (Натекаль Д3 по 1 табл. 1 раз в день). В основной группе (ОГ) 
– пациенты дополнительно к лечению в ГС получали магнитоте-
рапию низкоинтенсивным динамически изменяющимся магнит-
ным полем от магнитотерапевтического комплекса «Multimag» 
(г. Касимов, Россия) по методике лечения болезней опорно-дви-
гательного аппарата: лечебный режим «PROG01E.MMET», еже-
дневно, на курс лечения 10 процедур.

Оценка клинической симптоматики проводилась с приме-
нением таблицы клинических симптомов С.П. Миронова с соавт. 
(1999). Выраженность симптомов оценивали по пятибалльной 
шкале, при этом 5 баллов ставили пациентам с ненарушенной 
функцией сустава или конечности и при отсутствии патологиче-

ских изменений, 0 баллов – в случае полного нарушения функ-
ции или значительной выраженности патологического симпто-
ма. Использование пятибалльной системы оценки позволило 
объективизировать имеющиеся у пациентов симптомы. Изме-
рение и контроль боли проводили посредством использования 
альгофункциональных опросников. Визуальная аналоговая шка-
ла (ВАШ) представляет собой прямую линию длиной 100 мм с 
нанесёнными на неё миллиметровыми делениями или без них; 
начальная точка линии означает отсутствие боли, конечная – 
невыносимую боль. А альгофункциональный индекс Лекена 
рекомендован European League Against Rheumatism (EULAR) в 
качестве критерия эффективности при проведении клинических 
исследований больных ОА. Опросник предназначен для само-
стоятельного заполнения пациентами и состоит из трёх разде-
лов: боль и дискомфорт; максимальная дистанция ходьбы; по-
вседневная активность. Интерпретация результатов проводится 
по суммарному количеству баллов: 0 – степень дефекта отсут-
ствует; 1-4 балла – лёгкая степень; 5-7 баллов – умеренная; 8-10 
баллов – тяжёлая; 11-13 баллов – очень тяжёлая; ≥14 баллов 
– крайне тяжёлая степень. Мак-Гилловский болевой опросник 
русифицированный (McGill Pain Questionnaire) – стандартный 
метод обследования, который позволяет определять сенсорные, 
аффективно-эмоциональные и другие аспекты при болевом син-
дроме у пациента для качественной оценки хронической боли, 
состоит из 11 сенсорных и 4 аффективных вербальных характе-
ристик: семьдесят восемь наиболее часто употребляемых при-
лагательных, описывающих боль, распределены по двадцати 
классам и по нарастанию смыслового значения. Оценивались 
средние значения рангового индекса боли и число выбранных 
слов-дескрипторов. 

С целью ранней диагностики изменений минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) в нашем исследовании прово-
дилась её количественная оценка методом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии (DXA) на аппарате ДЕХА-DPX-
GE («LUNAR», США). Метод позволяет с высокой точностью ко-
личественно измерить МПКТ в поясничных позвонках (L1-L4), 
состоящих из трабекулярной костной ткани, и в проксимальном 
отделе бедренной кости – шейке бедра (Neck), представленной, 
в основном, кортикальной костной тканью. МПКТ вычисляли 
автоматически и выражали в отклонениях от нормативных по-
казателей пиковой костной массы. В соответствии с рекоменда-
циями Всемирной организации здравоохранения (Geneva: WHO, 
1994) диагностика остеопороза и остеопении проводится по 
T-критерию (количество стандартных отклонений (SD) выше или 
ниже среднего показателя пика костной массы молодых женщин 
(от 20 до 40 лет) и Z-критерию (количество стандартных отклоне-
ний от среднего показателя для лиц того же возраста и пола). За 
нормальные значения МПКТ – считали показатели Т-критерия от 
+2,5 до -1 SD от пиковой костной массы. Результаты DXA при по-
ступлении свидетельствовали о снижении МПКТ (наличие осте-
опении) в различной костной ткани больных: трабекулярной – у 
68,4% (р<0,05), кортикальной – у 31,6% (р<0,05). Т-критерий при 
этом составил -1,68±0,12, что достоверно ниже нормативных 
значений у здоровых женщин возрастной категории 50-60 лет 
(1,14±0,08). Для понимания механизмов потерь костной массы у 
больных обеих групп проведён многофакторный регрессионный 
анализ, и выявлена достоверная положительная корреляция 
между потерей МПКТ в L1-L4 и снижением уровня ОК в сыворот-
ке крови (r=+0,57, р<0,001) и ЩФ (r=+0,55, р<0,01).

Полученные в результате исследований данные обра-
батывались на персональном компьютере ПЭВМ IBM РС/АТ с 
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применением пакета статистических программ, методов вариа-
ционного и корреляционного анализа. Статистический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез принимали 
равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение
Проведённый сравнительный анализ динамики клини-

ко-лабораторных и функциональных параметров показал, что 
восстановительное лечение женщин в состоянии постменопау-
зы, больных коксартрозом с сопутствующим остеопеническим 
синдромом, в санаторно-курортных условиях является целесоо-
бразным и существенно повышает общую эффективность тера-
певтических мероприятий. Так, боль в суставе по С.П. Миронову 
в основной группе в сравнении с исходными значениями умень-
шилась на 29,2% (р<0,05), в группе сравнения – на 23,2% (р<0,05), 
а в контрольной наблюдалась только тенденция к снижению ин-
тенсивности боли (на 7,6%); уменьшение патологической под-
вижности в суставах и их нестабильности по ощущениям паци-
ента в среднем произошло на 24,3% (р<0,05), 19,8% (р<0,05) и 
11,4% соответственно. Объём движений в группах, получавших 
лечение в курортных условиях, в сравнении с исходными дан-
ными достоверно увеличился (в ОГ – на 33,0% (р<0,01), в ГС – на 
27,2% (р<0,05), тогда как в КГ отмечалась только тенденция к уве-
личению (на 9,7%). Улучшение состояния околосуставных тканей 
более всего отмечалось в ОГ – на 17,8% (р<0,05) против 8,4% в ГС 
и 2,7% в КГ, что было обусловлено дополнительным использова-
нием магнитотерапии, обладающей выраженным противовос-
палительным, регенеративным и трофикостимулирующим дей-
ствием [7-9]. Динамика показателей клинических проявлений по 
С.П. Миронову в наблюдаемых группах представлена в табл. 1.

В целом проведённый анализ клинических проявлений 
ОА с сопутствующим остеопеническим синдромом у женщин в 
состоянии постменопаузы показал, что частота нивелирования 
клинических синдромов больше всего наблюдалась в основной 
группе, где использовалась комплексная радоно-, магнито- и ра-
циональная фармакотерапия. Использование радоновых вод в 
терапии заболеваний опорно-двигательной системы подтверж-
дено в работах Т.Б. Меньшиковой с соавт. (2011) [10], Е.Ю. Удар-
цева (2011) [11] и др., которые констатировали положительное 
влияние радонотерапии на уменьшение интенсивности болево-

го синдрома, воспаления, восстановление кровообращения и 
трофики тканей. Так, редукция болевого синдрома отмечалась 
в ОГ у 38 из 40 человек (94,7%), в ГС – у 33 из 40 (82,5%), тогда 
как в КГ, где была назначена только медикаментозная терапия в 
амбулаторных условиях, улучшение составило всего 62,5% (у 25 
из 40). Улучшение функции суставов отмечено, соответственно, у 
91,7%, 86,4% и 65,8% больных.

Установленные факты изменения проницаемости гемато-
энцефалического барьера под воздействием радонотерапии, 
улучшения подкорково-корковых и межполушарных взаимодей-
ствий, усиления процессов коркового торможения, что лежат в 
основе развития седативного эффекта [9, 12], подтверждены и 
в данном исследовании. Уменьшение выраженности проявле-
ний астено-невротического синдрома в группах, получавших ра-
донотерапию, произошло с одинаковой частотой: в ОГ в 93,4% 
случаев и в ГС – в 89,5%. В КГ, где пациентки получали только 
медикаментозную терапию с применением регулятора кальци-
ево-фосфорного обмена Натекаль Д3, частота улучшения соста-
вила всего 34,8%. 

Существенная редукция болевого синдрома в группах, по-
лучавших лечение в санаторно-курортных условиях, обусловлен-
ная, на наш взгляд, применением радонотерапии, наблюдалась 
и при анализе динамики альгофункциональных показателей 
(табл. 2). Преимущество основного лечебного комплекса объ-
ясняется использованием низкочастотной магнитотерапии. Так, 
снижение интенсивности боли по ВАШ в ОГ произошло на 33,9% 
(р<0,01), в ГС – на 21,7% (р<0,01), а КГ – на 10,4% (р<0,05). Ин-
декс Лекена – боль при движении у пациенток, получавших ком-
плексную бальнео-, магнито- и медикаментозную терапию (ОГ), 
уменьшился на 62,5% (р<0,01); у женщин, получавших радоно- и 
медикаментозную терапию (ГС) – на 54,3% (р<0,01); а при назна-
чении только медикаментозной терапии – на 31,5% (р<0,01).

По данным опросника Мак-Гилла до лечения 92,5% па-
циенток чаще всего описывали боль как ноющую, изматываю-
щую, вызывающую чувство тревоги. После проведённых тера-
певтических мероприятий ранговый индекс боли в среднем в 
ОГ уменьшился на 63,9% (р<0,01), в ГС – на 44,6% (р<0,01), в КГ 
снижение интенсивности боли произошло всего на 14,0%. При 
этом число выбранных дескрипторов в среднем в ОГ уменьши-
лось на 62,5% (р<0,01), в ГС – на 54,3% (р<0,01) и в КГ – на 31,5% 
(р<0,01).

Таблица 1 Динамика показателей клинических проявлений по С.П. Миронову (1999) у женщин в состоянии постменопаузы, больных 
остеоартрозом с сопутствующим остеопеническим синдромом в баллах (M±m)

Показатели (в баллах)
Показатели 
у здоровых 
лиц (n=20)

Контрольная группа 
(n=40)

Группа сравнения 
(n=40)

Основная группа 
(n=40)

до лечения
после 

лечения
до лечения

после 
лечения

до лечения
после 

лечения

Боль в суставе 4,32±0,13 2,92±0,14# 3,16±0,10# 2,94±0,12# 3,83±0,11* 2,96±0,11# 4,18±0,15**″

Патологическая 
подвижность в суставе

4,68±0,10 3,86±0,09# 4,03±0,08 3,84±0,11# 4,42±0,07 3,77±0,08# 4,59±0,09*

Нестабильность 
сустава по ощущениям 
пациента

4,56±0,12 3,14±0,11# 3,86±0,06*# 3,12±0,12# 4,25±0,11* 3,07±0,10 4,43±0,08*

Объём движений 4,18±0,09 2,87±0,09# 3,18±0,10# 2,81±0,08# 3,86±0,09* 2,74±0,06# 4,09±0,07**″

Гипотрофия мышц 3,98±0,13 3,22±0,11# 3,31±0,13 3,17±0,14# 3,46±0,12 3,11±0,12# 3,78±0,11*″

Примечание: * – р<0,05 и ** – р<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # – р<0,05 – достоверность различий по сравнению 
с показателями у здоровых лиц; ″ – р<0,05 – достоверность различий относительно показателей группы контроля.

А.С. Кайсинова с соавт.  Комплексная курортная терапия коксартроза
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При проведении сравнительного анализа МПКТ по Т-кри-
терию (SD) в зависимости от используемых методов лечения у 
больных ОГ (медикаментозная, радоно- и магнитотерапия) был 
отмечен достоверный прирост МПКТ через 2 года, составивший 
+1,58 SD (р<0,05) в поясничных позвонках (трабекулярная кост-
ная ткань) и +2,34 SD (р<0,05) в шейке бедра (кортикальная кост-
ная ткань). У пациенток ГС (медикаментозная и радонотерапия) 
также был отмечен прирост МПКТ через 2 года, составивший 
+1,26 SD (р<0,05) в поясничных позвонках и +1,98 SD (р<0,05) в 
шейке бедра. При этом существенное улучшение данного по-
казателя в группах, получавших лечение в курортных условиях 
(ОГ и ГС) произошло за счёт известных эффектов радонотерапии: 
уменьшение пролиферативных процессов в соединительной 
ткани; уменьшение количества тканевой жидкости (отёчность, 
пастозность); улучшение микроциркуляторных, нейротрофиче-
ских и системных метаболических процессов. Преимущество 
в ОГ объясняется дополнительным назначением магнитотера-
пии и её благоприятными терапевтическими эффектами [8]. У 
пациенток контрольной группы при применении только меди-
каментозного лечения прирост МПКТ был минимален и несу-
щественен. Эти отдалённые результаты свидетельствуют о том, 
что восстановительное лечение данной категории больных в 
санаторно-курортных условиях обосновано, так как комплекс-
ная бальнео-, физио- и медикаментозная терапия способствует 
обратимости остеопении в позвоночнике и шейке бедренной ко-
сти, при этом прирост МПКТ в кортикальных костях происходит 
достоверно (р<0,05) лучше, чем в трабекулярных. Матричный 
корреляционный анализ показал обратную взаимосвязь данных 
денситометрии с альгофункциональными показателями: чем 
больше был прирост МПКТ, тем ниже была интенсивность боли 
по ВАШ (г=-0,63; р<0,001) и по Лекену (г=-0,63; р<0,001).

Заключение
1. Проведение восстановительного лечения коксартроза, 

отягощённого остеопенией, у женщин в постменопаузальном 
периоде с применением лечебных физических факторов и раци-
ональной фармакотерапии обосновано и целесообразно. 

2. Лечение коксартроза с сопутствующей остеопенией у 
женщин в состоянии постменопаузы в амбулаторных условиях 
с применением регулятора кальциево-фосфорного обмена На-
текаль Д3 способствует улучшению функции суставов на 9,6%, 
редукции болевого синдрома по ВАШ – на 17,9% (р<0,05), по ин-
дексу Лекена – на 22,8% (р<0,05), снижение рангового индекса 
боли в среднем на 14,0% и числа выбранных дескрипторов на 
31,5% (р<0,01) по сравнению с исходными данными.

3. Проведение восстановительного лечения женщин в со-
стоянии постменопаузы, больных коксартрозом с сопутствующей 
остеопенией, в санаторно-курортных условиях с применением 
маломинерализованной сульфатно-гидрокарбонатно-хлорид-
но-кальциево-натриевой минеральной воды источника № 7 
имени акад. И.П. Павлова, радоновых ванн и регулятора каль-
циево-фосфорного обмена Натекаль Д3 обеспечивает по сравне-
нию с исходными  данными улучшение функции суставов в сред-
нем на 28,8% (р<0,05), редукцию болевого синдрома по ВАШ на 
46,5% (р<0,01), по индексу Лекена – на 63,2% (р<0,01), снижение 
рангового индекса боли в среднем на 63,9% (р<0,01) и числа вы-
бранных дескрипторов на 62,5% (р<0,01).

4. Включение в курортный комплекс низкоинтенсивной 
магнитотерапии (основная группа) повышает клиническую эф-
фективность в сравнении с применением бальнео- и медика-
ментозной терапии (группа сравнения) на 8,4%, а при примене-
нии только медикаментозной терапии (контрольная группа) – на 
21,8% (р<0,05). 

5. Результаты отдалённых наблюдений у женщин в состо-
янии постменопаузы, больных остеоартрозом с сопутствующим 
остеопеническим синдромом, свидетельствуют, что комплекс-
ное применение медикаментозной (Натекаль Д3), радоно- и 
магнитотерапии в послекурортном периоде в сравнении с дан-
ными до лечения способствует приросту минеральной плотно-
сти трабекулярной и кортикальной костной ткани в среднем на 
+1,96 SD (р<0,05), что обеспечивает увеличение длительности 
ремиссии до 18 месяцев в 72% случаев. Это достоверно выше, 
чем при применении медикаментозной (Натекаль Д3) и радоно-
терапии и монотерапии Натекалем Д3.

Таблица 2 Динамика альгофункциональных показателей у женщин в состоянии постменопаузы, больных остеоартрозом 
с сопутствующим остеопеническим синдромом (M±m)

Показатели
Показатели 
у здоровых 
лиц

Контрольная группа (n=40) Группа сравнения (n=40) Основная группа (n=40)

До лечения после
лечения до лечения после

лечения до лечения после
лечения

Боль в покое по ВАШ (мм) 1,62±0,08 4,50±0,09# 3,36±0,11*# 4,53±0,10# 2,28±0,08**# 4,55±0,11# 1,86±0,09**″

Боль при движении по 
ВАШ (мм) 5,21±0,13 8,78±0,15# 7,87±0,12# 8,85±0,16# 6,93±0,12*# 8,89±0,14# 5,87±0,14**″

Индекс Лекена – боль в 
покое 
(в баллах)

0,88±0,08 3,13±0,11# 2,69±0,04# 3,16±0,13# 1,75±0,05**# 3,21±0,12# 1,16±0,04**″

Индекс Лекена – боль при 
движении 
(в баллах)

2,45±0,09 7,24±0,12# 4,96±0,14*# 7,27±0,14# 3,32±0,13**# 7,31±0,13# 2,74±0,11**″

Опросник Мак-Гилла
Ранговый индекс боли 
(баллы) 16,7±1,29 38,7±2,23# 76,4±5,1* 39,1±2,26# 76,3±5,2* 39,9±2,21# 79,2±5,1**

Число выбранных слов-
дескрипторов 5,81±0,12 15,6±1,02# 16,3±1,06# 16,8±1,04#

Примечание: * – р<0,05 и ** – р<0,01 – достоверность различий по сравнению с показателями до лечения; # – р<0,05 – достоверность различий по сравнению 
с показателями у здоровых лиц; ″ – р<0,05 – достоверность различий относительно показателей группы контроля.
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Введение

Наряду с всеобщим признанием роли и значимости в раз-
витии язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ЯБЖДК) инфекции H. Pylori, многие авторы продолжают рассма-
тривать роль механических факторов, гастритическую теорию 

[1-3]. Некоторые авторы отдают предпочтение пептическому 
фактору, фактору нарушения равновесия агрессии и защиты сли-
зистой оболочки, подчеркивая при этом значение генетических, 
психоэмоциональных, социально-бытовых условий и образа 
жизни в целом [2, 4-6]. Общеизвестным фактом остаётся более 
частое распространение заболеваний верхнего отдела пищева-

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХЕЛИКОБАКТЕР 
ПИЛОРИ АССОЦИИРОВАННЫХ ФОРМ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ У ЖИТЕЛЕЙ ОБЛАСТИ 
МАЗАРИ ШАРИФ ИСЛАМСКОЙ РЕСПУБЛИКИ АФГАНИСТАН 

Хайриддин Хожи Рамазон1, Ю.А. Шокиров2, С.С. Джалилов2

1 Университет Сенаи, Мазари Шариф, Исламская Республика Афганистан 
2 Кафедра внутренних болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан 

Цель: изучить эффективность эрадикационной терапии у больных с H. pylori ассоциированными формами язвенной болезни желудка 
и 12-перстной кишки.
Материал и методы: у 88 больных с хеликобактер-ассоциированными формами язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки 
на основании клинического, эндоскопического, бактериологического методов с постановкой ПЦР изучена эффективность Маастрих-
тской схемы тройной терапии. Больные были распределены по возрасту, полу и характеру язвенного повреждения. Эффективность 
лечения оценивалась по следующим критериям: стихание клинической симптоматики, рубцевание язвенного дефекта и степень 
эрадикации H. pylori.
Результаты: полученные данные показали, что полное рубцевание одиночных язв желудка достигло у 100,0%, а эрадикация у 80,0% 
больных. При множественных язвах рубцевание наблюдалось в 60,0%, а эрадикация – в 80,0% случаев. При круглых и пептических 
язвах желудка рубцевание имело место у 16,7%, а эрадикация – у 33,3% пациентов, тогда как при локализации в 12-перстной кишке 
эти показатели были сравнительно выше – 40,0% и 60,0% соответственно. В общей популяции обследованных больных при язвен-
ной болезни желудка рубцевание достигало до 60,0%, эрадикация – до 71,8%; лучшие показатели отмечены при язвенной болезни 
12-перстной кишки – 83,9% и 87,5% соответственно.
Заключение: трёхкомпонентная эрадикационная терапия хеликобактер-ассоциированных форм язвенной болезни с назначением 
кларитромицина, амоксициллина в сочетании с омепразолом является достаточно высокоэффективной. Результаты лечения опреде-
лённо зависят от локализации и характера язвенного повреждения, штаммов H. pylori и возраста больного.
Ключевые слова: язвенная болезнь желудка, язвенная болезнь 12-перстной кишки, хеликобактер-ассоциированные язвенные по-
вреждения, рубцевание, эрадикация.

THE RESULTS OF COMPLEX TREATMENT OF HELICOBACTER PYLORI ASSOCIATED FORMS OF STOMACH 
AND DUODENAL ULCER DISEASE IN THE POPULATION OF MAZARI SHARIF PROVINCE 

OF THE ISLAMIC REPUBLIC OF AFGHANISTAN

Khayriddin Khozhi Ramazon1, Yu.A. Shokirov2, S.S. Jalilov2

1 Senai University, Mazari Sharif, Islamic Republic of Afghanistan
2 Department of Internal Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the effectiveness of eradication therapy in patients with H. pylori-associated forms of stomach and duodenal ulcer disease.
Methods: In 88 patients with Helicobacter-associated forms of stomach and duodenal ulcer disease on the basis of clinical, endoscopic, 
bacteriological methods with PCR formulation, the effectiveness of the Maastricht scheme of triple therapy was studied. The patients were 
divided by age, gender and the nature of ulcerative lesions. The effectiveness of treatment was assessed by the following criteria: abating of 
clinical symptoms, cicatrization of ulcerative defect and degree of eradication of H. pylori.
Results: The obtained data showed that complete scarring of «single» stomach ulcers reached 100.0%, and eradication in 80.0% of patients. 
With «multiple» ulcers scarring was observed in 60.0%, and eradication – in 80.0% of cases. With «round» and «peptic» stomach ulcers, 
scarring took place in 16.7%, and eradication occurred in 33.3% of patients, while in the duodenum, these indicators were relatively higher – 
40.0% and 60.0% respectively. In the general population of the examined patients with gastric ulcer, scarring reached 60.0%, eradication – up 
to 71.8%; the best indicators were noted for peptic ulcer disease – 83.9% and 87.5%, respectively.
Conclusions: Three-component eradication therapy Helicobacter-associated forms of stomach and duodenal ulcer disease with the 
prescription of Clarithromycin, Amoxicillin in combination with Omeprazole is quite highly effective. The results of treatment are definitely 
dependent on the location and nature of the ulcerative lesion, H. pylori strains and the patient’s age.
Keywords: Stomach ulcer, duodenal ulcer, Helicobacter-associated ulcerative lesions, scarring, eradication.
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рительного тракта среди жителей Средней Азии по сравнению 
с населением Европейской части, отличающихся климатогео-
графическими условиями, характером питания, образом жизни 
[7-9]. В опубликованных работах ведущих авторов всё же до-
минирующее внимание уделено зависимости распространения 
хеликобактериоза и патологии желудка и двенадцатиперстной 
кишки [9, 10]. Что касается региона Центральной Азии, особенно 
Исламской Республики Афганистан, отличающегося этногеогра-
фическими условиями и характером питания и характеризующе-
гося ухудшением социально-экономических, бытовых и экологи-
ческих условий жизни, связанным с затянувшейся гражданской 
войной, то многие особенности патологии верхнего отдела пи-
щеварительного тракта требуют дальнейшего изучения. Остают-
ся совершенно не исследованными клинико-эндоскопические 
особенности течения, частота и характер хеликобактер-ассоци-
ированных форм (ХАФ) ЯБЖДК, природа её возникновения, ха-
рактер осложнений [11-13]. Наряду с этими вопросами, остаётся 
неизученной эффективность современных методов эрадикаци-
онной терапии ЯБЖДК [12-15], рекомендованной Маастрихтски-
ми конференциями гастроэнтерологов, что и послужило осно-
ванием для определения актуальности и выбора данной темы 
исследования.

Цель исследования
Изучить эффективность комплексной эрадикационной те-

рапии у больных с H. pylori ассоциированными формами язвен-
ной болезни желудка и 12-перстной кишки – жителей области 
Мазари Шариф Исламской Республики Афганистан.

Материал и методы 
Проведено клинико-эндоскопическое и бактериологиче-

ское обследование 88 больных – коренных жителей области 
Мазари Шариф Исламской Республики Афганистан с установ-
ленными признаками ХАФ ЯБЖДК. Все больные находились на 
стационарном обследовании, лечении и диспансерном, дина-
мическом наблюдении в гастроэнтерологическом отделении 
областного госпиталя г. Мазари Шариф, за период с 2012 по 
2016 г.г. Всем пациентам обследование проводилось в тёплое 
время года (апрель-октябрь).

Критериями включения в исследование являлось наличие 
H. рylori-ассоциированных форм ЯБЖДК. Критериями исключе-
ния из исследования была ЯБЖДК с сопутствующими заболе-
ваниями жёлчного пузыря, поджелудочной железы, печени, а 
также в сочетании с артериальной гипертензией, ИБС и другими 
метаболическими и аутоиммунными заболеваниями.

Общеклиническое обследование включало сбор анамнеза 
заболевания с уточнением продолжительности процесса, часто-
ты обострений, исходов предыдущих курсов лечения. Детально 
изучались жалобы больных, интенсивность, ритмичность, ло-
кализация болевого синдрома и характер диспепсических рас-
стройств. Устанавливались частота изжоги, отрыжки, тошноты, 
срыгивания, а также расстройства стула и цвет испражнений до 
и после лечения.

Эндоскопическое исследование включало проведение ви-
деоэзофагогастродуоденоскопии. Больные отбирались по согла-
сию, при отсутствии противопоказаний. Исследование прово-
дилось по методике Г.Б. Гиршмана, аппаратом фирмы “Olympus 
EVIS EXERA II” (Япония), позволяющим в течение одной процеду-
ры последовательно осмотреть состояние слизистой оболочки 

пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки и, при необхо-
димости, прицельно взять биопсийный материал для гистологи-
ческого исследования. Оценка состояния и характер патологии 
слизистой оболочки проводилась согласно рекомендациям эн-
доскопического раздела «Сиднейской классификации», с учётом 
её модификации от 1996 года.

Бактериологическое исследование для выявления H. pylori 
проводилось в лаборатории областного госпиталя с консульти-
рованием с сотрудниками кафедры микробиологии и вирусо-
логии областного университета Исламской Республики Афгани-
стан. Материалом исследования являлись кал и кровь больного, 
а также биопсийный материал из слизистой оболочки желудка. 
Культивирование проводилось в течение 4-14 дней по общепри-
нятой методике. Определялись оксидазная и каталазная актив-
ность, быстрый уреазный тест (БУТ), постановка полимеразной 
цепной реакции (ПЦР).

Таким образом, в результате комплексного обследования 
достоверно верифицировалась нозологическая принадлежность 
заболевания. Проводимые эндоскопическое и бактериологиче-
ское исследования позволили достоверно установить характер 
патологии слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки.

Эрадикационная терапия проводилась по общепринятой 
тройной схеме: амоксициллин по 1000 мг х 2 раза в сутки, кла-
ритромицин – 500 мг х 2 раза в сутки в течение 7 дней, омепра-
зол – 20 мг х 2 раза в сутки в течение 3 недель. Окончательные 
результаты оценивались через 30 дней после проведения эра-
дикационного лечения с повторной постановкой ПЦР-теста для 
определения H. pylori и повторной эндоскопии.

На каждого обследованного заполнялась специально раз-
работанная карта с указанием жалоб, анамнестических данных, 
данных объективного осмотра и результатов исследований.

Для абсолютных величин вычисляли средние значения и 
ошибку среднего значения (М±m); для качественных показате-
лей – относительную величину (P,%). Для определения различий 
между группами по качественным признакам использовался 
критерий χ2. Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Эффективность эрадикационной терапии оценивалась на 

основании таких показателей, как уменьшение или исчезно-
вение основных жалоб и симптоматологии язвенной болезни, 
сроки рубцевания язвенного дефекта и степень эрадикации 
(табл.).

Представленные результаты показали достаточно высокую 
эффективность лечения, что, по всей вероятности, было связано 
с особенностями данного региона, а именно – склонностью на-
селения к редкому употреблению антибиотиков по поводу про-
студных и других заболеваний. Это, видимо, сохранило высокую 
чувствительность H. pylori к антибиотикам, исключая возмож-
ность развития резистентных штаммов этих бактерий до начала 
лечения.

Результаты лечения в определённой степени зависели 
от возраста, длительности язвенного анамнеза и от характера 
язвенного дефекта. Вполне понятно, что учитывая выраженность 
и интенсивность болевого синдрома, мучительную изжогу, запо-
ры, некоторым больным в течение 3-5 дней, до купирования 
этих проявлений, в блок-схему добавляли спазмолитики, анта-
цидные препараты, растительные слабительные.
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У молодых больных ЯБЖДК, как у мужчин, так и женщин, в 
результате эрадикационной терапии рубцевание при одиночных 
и множественных язвенных дефектах отмечено в 100,0% случа-
ев. В указанной возрастной группе обследованных с пептиче-
ской язвой результаты лечения оказались хуже: лишь у одного 
больного с локализацией язвы в желудке и у двоих больных с 
дуоденальной локализацией наблюдалась полная эрадикация 
с рубцеванием язвенного дефекта. У остальных двух больных с 
желудочной локализацией язв и у двух – с дуоденальной язвой 
получен отрицательный результат. Таким образом, в молодом 
возрасте неудовлетворительные результаты лечения язвенной 
болезни из 32 больных молодого возраста получены в 4 (12,5%) 
случаях, тогда как у остальных 28 (87,5%) пациентов результаты 
лечения были успешными.

Сравнительный анализ результатов лечения в зависимости 
от локализации язвы показал, что у больных с ЯБЖ они были 
сравнительно хуже. Полная эрадикация при одиночной язве 
была успешной и достигала 100,0% больных, но полное рубце-
вание язвы наблюдалось в 80,0% случаев. При множественных 
язвах желудка полная эрадикация установлена у 80,0%, а рубце-
вание язвы – у 60,0% больных. Среди пациентов с круглой язвой 
желудка полная эрадикация отмечена лишь в 33,3%, а рубцева-
ние – в 16,7% наблюдений. Схожие результаты получены и при 
пептических язвах желудка: полная эрадикация и рубцевание 
имели место в 60,0% и 40,0% случаев соответственно.

Сравнительно лучшие результаты были получены при ле-
чении ЯБДК. Так, при одиночных язвах во всех случаях наблюда-
лась полная эрадикация с рубцеванием язвы. При множествен-
ных язвах эрадикация наступила у 87,5%, а рубцевание язвы – у 
75,0% обследованных. При пептических язвах полная эрадика-
ция с рубцеванием язвы имела место в 57,1% наблюдений. Вы-
шеописанные результаты наглядно представлены на рис. 1, 2.

Таким образом, в группе больных ЯБЖ полная эрадикация 
и рубцевание язвы не наступили в 9 (28,1%) и 13 (40,0%) случаях 
соответственно. В группе же больных с ЯБДК полная эрадикация 
и рубцевание язвы не отмечены в 7 (12,5%), p>0,05 и 9 (16,0%), 
p<0,05 наблюдений соответственно. Следует отметить, что вы-
шеотмеченные пациенты характеризовались, главным образом, 
старшим возрастом, а по характеру язвенного повреждения от-
личались особыми, неблагоприятными формами язвенного по-
вреждения.

Заключение
Трёхкомпонентная эрадикационная терапия ХАФ ЯБЖДК 

кларитромицином, амоксициллином и омепразолом у жите-
лей области Мазари Шариф Исламской Республики Афганистан 
оказалась достаточно высокоэффективной. Результаты лечения 
определённо зависят от локализации и характера язвенного по-
вреждения, а также и от возраста больных.

Рис. 1 Сравнительная оценка результатов лечения в зависимости от характера и локализации язвенного дефекта

Хайриддин Хожи Рамазон с соавт.  Результаты лечения язвенной болезни

Таблица Результаты лечения больных ЯБЖДК

Характер 
патологии

Возраст 18-29 лет
n=32

Результат 
эрадикации 

%

Рубцевание 
язвы

%

Возраст 30-50 лет
n=56

Результат 
эрадикации 

%

Рубцевание 
язвы

%мужчины женщины мужчины женщины
Одиночная ЯЖ 2 2 4 (100%) 4 (100%) 3 2 5 (100%) 4 (80,0%)
Множественные 
ЯЖ 2 2 4 (100%) 4 (100%) 3 2 4 (80,0%) 3 (60,0%)

Круглая ЯЖ - - - - 5 1 2 (33,3%) 1 (16,7%)
Пептическая ЯЖ 3 - 1 (33,1%) 1 (33,1%) 3 2 3 (60,0%) 2 (40,0%)
Одиночная ЯДК 4 4 8 (100%) 8 (100%) 6 6 12 (100%) 12 (100%)
Множественные 
ЯДК 7 2 9 (100%) 9 (100%) 10 6 14 (87,5%) 12 (75,0%)

Пептическая ЯДК 4 - 2 (50,0%) 2 (50,0%) 5 2 4 (57,1%) 4 (57,1%)
Примечания: ЯЖ – язва желудка; ЯДК – язва двенадцатиперстной кишки
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Введение
Вирусный гепатит С (HCV) совместно с ВИЧ-инфекци-

ей входят в состав гемоконтактных вирусных заболеваний и, 
вследствие идентичного механизма заражения, довольно ча-
сто демонстрируют ко-инфекцию. Не секрет, что подавляющее 
число пациентов, живущих с ВИЧ, инфицированы и вирусами 
гепатитов В либо С [1, 2]. Среди всех инфекционных заболева-
ний современности ВИЧ-инфекция в виде моноинфекции и ви-
русный гепатит С в стадии хронизации процесса занимают одно 
из лидирующих положений по оценкам летальности. НСV, как 
моноинфекция, застигнутая на ранней стадии развития, имеет 

высокие шансы на стабилизацию процесса, особенно в свете но-
вейших лекарственных разработок современной фармацевтиче-
ской индустрии [3-6]. Однако клиническое развитие процесса с 
формированием хронизации чревато тяжёлыми последствиями. 
Сочетание этих двух патологий, само собой разумеется, имеет 
определённые сложности в разработке  алгоритма своевремен-
ной  диагностики и критериев достижения эффективности ле-
чения. Так, наличие в организме больного вируса НСV снижает 
эффективность антиретровирусной терапии, являющейся на 
сегодняшний день единственной панацеей в лечении ВИЧ-ин-
фицированных больных [7, 8]. В то же время иммуносупрессия, 
сопровождающая любую клиническую форму ВИЧ-инфекции, 

ЗНАЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУНОСУПРЕССИИ И ЭЛАСТОМЕТРИИ 
ПЕЧЕНИ В ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ КО-ИНФЕКЦИИ ВИЧ/HCV 

Э.Р. Рахманов1, Н.М. Гулямова1, В.Н. Цой1, Т.М. Шарипов2, О. Сайфуддинов3

1 Кафедра инфекционных болезней, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Городской центр по  профилактике и борьбе со СПИДом, Душанбе, Республика Таджикистан.
3 Институт гастроэнтерологии, Душанбе, Республика Таджикистан 

Цель: коррекция основной схемы лечения ко-инфекции ВИЧ/HCV c учётом степени иммуносупрессии по показателям CD4+ клеток   в 
1 мкл крови и выраженности фиброза печёночной ткани по данным эластометрии печени.
Материал и методы: проведено комплексное обследование 21 больного с ко-инфекцией ВИЧ/HCV, по анамнестическим сведениям 
являющихся  потребителями инъекционных наркотиков с длительным стажем. Диагноз ВИЧ-инфекции был подтверждён положи-
тельным результатом экспресс-теста, ИФА, иммуноблоттинга. Вирусный гепатит С диагностирован методом ИФА путём обнаружения 
в сыворотке крови анти-НСV. Для определения степени фиброза печени применялся метод  эластометрии на аппарате FibroScan 
(Франция) на базе Института гастроэнтерологии. Полученные результаты оценивались по шкале степени фиброза печени МЕТАВИР  
от  F0 (здоровая печень) до F4 (цирроз печени). Количество CD4+ лимфоцитов в 1 мкл крови определяли методом проточной цито-
метрии.
Результаты: при целенаправленном комплексном обследовании 21 больного с ко-инфекцией ВИЧ/HCV обнаружены выраженные 
колебания в результатах эластометрии печёночной ткани (от F0 до F4) независимо от количества CD4+ клеток  крови (от 24 до 809 
клеток/мкл). 
Заключение: полученные результаты свидетельствуют об отсутствии прямой зависимости между степенью выраженности имму-
носупрессии по показателям CD4+ клеток крови и процессом формирования фиброза печёночной ткани у больных с ко-инфекцией 
ВИЧ/HCV, что является весомым дополнительным диагностическим критерием при выборе первоочерёдности терапии.
Ключевые слова: эластометрия, иммуносупрессия, ко-инфекция, ВИЧ, HCV.

SIGNIFICANCE OF IMMUNOSUPPRESSION AND ELASTOMETRY INDICES OF LIVER IN THE TACTICS 
OF HIV/HCV CO-INFECTION TREATMENT

E.R. Rakhmanov1, N.M. Gulyamova1, V.N. Tsoy1, Т.М. Sharipov2, O. Sayfuddinov3

1 Department of Infectious Diseases, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 The Local Center for AIDS Control and Prevention, Dushanbe, Tajikistan
3 Institute of Gastroenterology, Dushanbe, Tajikistan

Objective: Correction of the main treatment regimen for HIV/HCV co-infection, taking into account the degree of immunosuppression based 
on indices of CD4+ cells in 1 μl of blood and the severity of hepatic fibrosis tissue according to the elastometry of the liver.
Methods: A complex examination of 21 patients with HIV/HCV co-infection was carried out, according to anamnestic data who are the users 
of long-term injecting drugs. The diagnosis of HIV infection was confirmed by the positive result of the rapid test, ELISA, (enzyme-linked 
immunosorbent assay),  immunoblotting. Hepatitis C virus is diagnosed by detection by ELISA of serum anti-HCV. To determine the degree of 
liver fibrosis, the method of elastometry on the FibroScan apparatus (France) was used on the basis of the Institute of Gastroenterology. The 
results were evaluated on a scale of the degree of fibrosis of liver METAVIR from F0 (healthy liver) to F4 (hepatic cirrhosis). The number of 
CD4+  lymphocytes in 1 μl of blood was determined by flow cytometry.  
Results: With a targeted comprehensive examination of 21 patients with HIV/HCV co-infection, pronounced oscillations in the results of 
elastometry of the hepatic tissue (from F0 to F4), regardless of the number of CD4+ cells (24 to 809 cells/μl) were found.
Conclusions: The results obtained indicate that there is no direct correlation between the degree of immunosuppression in CD4+ indices and 
the process of formation of hepatic fibrosis in patients with co-infection with HIV/HCV, which is a significant additional diagnostic criterion in 
choosing the priority of therapy.
Keywords: Elastometry, immunosuppression, co-infection, HIV, HCV.
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является мощным провоцирующим фактором активации про-
грессирования поражения клеточных структур печени вирусом 
НСV, что нередко превращается в неуправляемый процесс и ве-
дёт к развитию цирротической стадии с явлениями декомпенса-
ции и повышенным риском летальности, параллельно ускоряя 
течение ВИЧ-инфекции [9-11]. 

Количество CD4+ лимфоцитов в 1 мкл крови является од-
ним из маркёров оценки иммуносупрессии в организме обсле-
дуемого больного. В зависимости от уровня CD4+ клеток при 
ко-инфекции ВИЧ/HCV решается вопрос о первоочерёдности в 
терапии данных заболеваний: если CD4+ более 350 клеток/мкл 
– терапия начинается с лечения HCV, если CD4+ менее 200 кле-
ток/мкл – первоочерёдность лечения ВИЧ, в то время как при 
CD4+ более 250 клеток/мкл и имеющихся прямых показаниях к 
терапии HCV, начинается лечение обеих инфекций одновремен-
но [12, 13].

Комплекс исследований HCV включает определение уров-
ня вирусной нагрузки HCV РНК, генотипа HCV, оценку состояния 
фиброза печёночной ткани и воспалительной активности на ос-
новании современных неинвазивных методов диагностики. Тра-
диционно для диагностики заболеваний печени проводится ис-
следование активности печёночных ферментов, таких как АлАТ 
и АсАТ. При острых процессах, протекающих в печёночной ткани, 
наблюдается высокая активность трансаминаз. Однако при хро-
низации заболевания уровень данных показателей не всегда яв-
ляется  отражением  процесса некротизации печёночной ткани, 
вследствие чего в настоящее время рекомендовано оценивать 
комбинацию результатов сывороточных тестов, уровня фиброза 
и данных ультразвуковых методов исследования. Современным 
методом определения степени выраженности фиброза парен-
химы печени в практической медицине является эластометрия 
печени [14, 15]. 

Цель исследования
Коррекция основного лечения при ко-инфекции ВИЧ/HCV 

с учётом количества CD4+ клеток крови и параметров эластогра-
фии печени.      

    
Материал и методы 
В данной работе представлены результаты клинического и 

инструментального обследования 21 больного, находившегося 
на стационарном лечении в Городской клинической инфекци-
онной больнице г. Душанбе в период 2016-2017 г.г. по поводу 
ко-инфекции ВИЧ/HCV. Все обследованные больные по данным 
эпидемиологического анамнеза были потребителями инъек-
ционных наркотиков с длительным стажем. Диагноз ВИЧ под-
тверждён по стандартной схеме – положительные результаты 
экспресс-теста, ИФА, иммуноблоттинга (ИБ). Количество CD4+ 
клеток в цельной крови определялось методом проточной цито-
метрии. 17 (81,0%) больных согласно клинической классифика-
ции ВОЗ находились в IV клинической стадии ВИЧ, 4 (19,0%) – в 
III стадии. Средняя продолжительность статуса информирован-
ности об основном заболевании составила 6,1±1,5 лет.  Диагноз 
HCV подтверждён обнаружением в сыворотке крови анти-НСV 
методом ИФА. ПЦР для определения генотипа вируса и оценки 
уровня вирусной нагрузки не проводилась, так как выявление 
существования взаимозависимой связи между вирусной нагруз-
кой HCV, генотипом вируса и скоростью прогрессирования фи-
броза является прерогативой гепатологов.    

Морфологическое исследование тканей печени прово-
дилось неинвазивным методом эластометрии, то есть путём 
прямого ультразвукового определения плотности печёночной 
ткани в килопаскалях (кПа) в 10-20 точках на аппарате FibroScan 
(Франция) на базе Института гастроэнтерологии. Полученные 
результаты соответствовали степеням фиброза по шкале МЕТА-
ВИР от F0 (здоровая печень) до F4 (цирроз печени). Достоверно 
известно, что по мере увеличения степени фиброза нарастает 
эластичность тканей печени в кПа: при результате, равном F0-1, 
эластичность печени нарастает до 7,0 кПа; при F2-3 – максималь-
но до 14,5 кПа и, соответственно от 14,5 кПа и выше – при F4. 
Все остальные методы лабораторной диагностики проводились 
стандартно.

Количественные данные вычислялись в виде средних вели-
чин и ошибки средней (M±m), а качественные показатели в виде 
долей (%). 

Результаты и их обсуждение
Анализ клинической картины сочетанного течения ВИЧ/

HCV у обследованных нами больных показал парентеральный 
механизм заражения при использовании инъекционных нарко-
тиков, что в определённой мере подтверждает общепризнанный 
фактор преобладания лиц с низкой социальной ответственно-
стью среди зарегистрированных ВИЧ-инфицированных больных 
в Таджикистане. Клиническая симптоматика ВИЧ соответствова-
ла клинической стадии болезни: лихорадка неясного генеза на-
блюдалась у 10 (47,6%) больных, диарея неясного генеза – у 11 
(52,4%), туберкулёз лёгких – у 1 (4,8%), онихомикоз и кандидоз 
полости рта – у 3 (14,3%) больных. По одному пациенту демон-
стрировали бронхопневмонию (4,8%), стрептодермию (4,8%) 
и пневмоцистную пневмонию (4,8%). Особо обращают на себя 
внимание сроки обнаружения и регистрации статуса обследуе-
мых пациентов: до 1 года – в 38,1% случаев, 2 года – в 2 случа-
ях (9,5%), в период от 3 до 7 лет первично зарегистрировано 10 
больных (47,6%), 1 пациент имел информацию о своем статусе 
в течение 12 лет. Все обследуемые пациенты, не взирая на пре-
имущественно короткий срок регистрации статуса, находились 
в момент наблюдения в III-IV клинических стадиях по класси-
фикации ВИЧ-инфекции, рекомендованной ВОЗ, что свидетель-
ствует о поздней постановке диагноза основного заболевания. 
Вышеизложенные рекомендации о первоочерёдности начала 
терапии ВИЧ либо HCV в зависимости от количества CD4+ кле-
ток диктуют необходимость иметь достоверную информацию об 
иммунном статусе больного. Анализ количества CD4+ клеток об-
следованных больных был следующим: до 200 клеток выявлено 
у 12 больных (57,1%), из них у 6 (28,6%) – CD4+ менее 100 клеток, 
от 200 до 500 клеток – у 5 (23,8%), свыше 500 клеток – у 4 (19,0%) 
пациентов. При выборе тактики терапии в каждом конкретном 
случае у практического врача закономерно возникает вопрос о 
функциональном состоянии печёночной ткани. Показатели ак-
тивности трансаминаз печени в среднем достигали следующих 
цифр: АлАТ – 1,3±0,3, АсАТ – 0,6±0,2, что подтверждает научные 
данные об их интактности при хроническом процессе. Для оцен-
ки степени поражения печёночной ткани по шкале МЕТАВИР 
все пациенты были подвержены обследованию на аппарате 
FibroScan. По полученным данным портальный фиброз отсут-
ствовал у 7 больных (33,3%) с полученным результатом F0 (5,0 
кПа); у 4 (19,4%) пациентов уровень фиброза равнялся F1 (до 7,0 
кПа); F2 (до 9,5 кПа) –  у 3 (14,3%), что соответствовало порталь-
ному фиброзу с небольшим количеством септ, F3 (от 9,5 до 14,5 
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кПа), то есть портальный фиброз с многочисленными септами, 
обнаружен в 3 случаях (14,3%), F4 (свыше 14,6 кПа), что соответ-
ствовало цирротической стадии болезни – у 4 (19,0%) больных. 
Следовательно, с учётом полученных результатов, состояние 
10 (47,6%) пациентов вызывало настороженность из-за риска 
формирования таких осложнений, как портальная гипертензия, 
кровотечение из расширенных вен пищевода, так как стадии 
сформировавшегося фиброза от F2 до F4 часто демонстрируют 
прогрессирующую агрессию, вследствие имеющейся ко-инфек-
ции.

Полученные результаты сравнительного анализа степени 
фиброза печёночной ткани и, соответственно, количества CD4+ 
клеток в крови обследуемых нами больных показаны на рис. 1.

По результатам нашего исследования прямой корреляции 
между состоянием иммунного статуса, определяемого количе-
ством CD4+ клеток крови, и уровнем степени фиброза у обследо-
ванных нами больных не выявлено, следовательно при выборе 
противовирусной терапии клиницисту необходимо оценивать 
оба показателя для выявления первоочередного процесса, тре-
бующего неотложных кардинальных мер.

Приводим выписки из историй болезни.
Больной М.М., 49 лет, житель Республики Таджикистан, 

безработный, поступил в клинику 10.05.2017 г., с жалобами на 
повышение температуры тела, жидкий стул без патологических 
примесей, желтушность склер, зуд кожи, слабость, вялость, тош-
ноту. Считает себя больным в течение месяца. Последние 5-7 
дней отмечает прогрессирующее ухудшение общего состояния. 
Обратился в клинику инфекционных болезней, где был госпита-
лизирован на обследование и лечение. Из эпидемиологического 
анамнеза выяснено, что больной является активным потребите-
лем инъекционных наркотиков с 2007 года. С 2000 года по на-
стоящее время ежегодно выезжал в Российскую Федерацию в 
качестве трудового мигранта. Последний год злоупотреблял ал-
коголем. Статус ВИЧ-инфекции был установлен в марте месяце 
2017 года с уровнем CD4+, равным 77 клеток/мкл.  С 29 марта 
2017 г. получает высокоактивную антиретровирусную терапию 
(ВААРТ) в составе абакавира, ламивудина и эфаверенца. При 
объективном исследовании состояние больного тяжёлое. В яс-
ном сознании. Истощён. Кожные покровы желтушные, склеры – 
иктеричные. Над лёгкими везикулярное дыхание. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены. Пульс ритмичен, до 85 ударов в мин. 
Артериальное давление – 100/70 мм рт. ст. Живот увеличен в 
объёме за счёт свободной жидкости, безболезненный. Край пе-
чени выступает из-под края рёберной дуги на 3,0 см, плотнова-
той консистенции, безболезненный. Селёзенка (+1,5 см). Стул 3-4 

раза жидкий, без патологических примесей. При лабораторном 
обследовании в биохимическом анализе крови: общий белок – 
76,5 г/л, билирубин – 55 мкмоль/л, тимоловая проба – 4,7 ед., 
йодная +, сахар крови – 5,0 ммоль/л, мочевина – 3,7 ммоль/л, 
креатинин – 80,0 мкмоль/л, АлАТ – 2,0 ммоль/ч•л,  АсАТ – 1,0 
ммоль/ч•л, ИФА – анти-HCV (+). Уровень вирусной нагрузки при 
проведении количественного анализа ПЦР был равен 1,78 х 107, 
HCV gen – положителен, генотип HCV – 3 а/b. Эластометрия пе-
чени по шкале МЕТАВИР выявила эластичность печени, равную 
32,4 кПА, что соответствовало фиброзу печёночной ткани F4 
(рис. 2). Учитывая вышеизложенное, больному был выставлен 
диагноз: ВИЧ-инфекция, IV клиническая стадия, ВИЧ-кахексия. 
Диарея неясного генеза. Хронический вирусный гепатит С (ан-
ти-HCV+). Цирроз печени. Асцит. 

Больной Б.Ф., 45 лет, житель города Душанбе, поступил в 
стационар в конце марта 2017 года с жалобами на повышение 
температуры тела, сухой кашель, нарастающую одышку, рез-
кую общую слабость, снижение аппетита. Считает себя боль-
ным в течение месяца, но за 5 дней до госпитализации общее 
состояние резко ухудшилось с активным прогрессированием 
вышеуказанных жалоб. Из эпидемиологического анамнеза вы-
яснено, что с 1986 года больной является ПИН, а с 1996 г. по 
настоящее время находился в трудовой миграции в Российской 
Федерации. О своём статусе извещён с 2010 года, однако же 

Рис. 1 Степень фиброза печёночной ткани 
при ко-инфекции ВИЧ/HCV

Рис. 2 Эластометрия печени больного М.М., 49 лет
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ВААРТ не принимал. При осмотре общее состояние пациента 
тяжёлое, больной в сознании, охотно отвечает на вопросы. 
Температура тела 37,0 ̊ С, пульс – 88 ударов в мин, ЧД – 28 в 
мин, А/Д – 140/100 мм рт. ст. Больной слабый, бледный, отме-
чается усиление одышки при малейшей физической нагрузке. 
На нижних конечностях отмечается грибковое поражение ног-
тей. Лимфатические узлы без особенностей. Дыхание через 
нос, свободное. В лёгких выслушиваются сухие хрипы. Тоны 
сердца ритмичные. При пальпации живот мягкий, безболез-
ненный. Край печени выступает из-под края рёберной дуги на 
2 см. Размеры селезёнки в пределах нормы. Биохимический 
анализ крови: общий белок – 74,9 г/л, общий билирубин – 20,0 
мкмоль/л, тимоловая проба – 12,4 ед, йодная +++, сахар кро-
ви – 6,3 ммоль/л, мочевина – 13,4 ммоль/л, креатинин – 172,0 
мкмоль/л,  АлАТ – 0,4 ммоль/ч•л, АсАТ – 0,2 ммоль/ч•л. При 
исследовании крови методом ИФА обнаружены анти-HCV (+). 
Количество CD4+ лимфоцитов – 69 клеток. Уровень вирусной 
нагрузки ВИЧ методом ПЦР равен 1460000 копий/мл. По ре-
зультатам эластометрии печёночной ткани фиброза нет (F0), 
эластичность ткани равна 5,9 кПа по шкале МЕТАВИР (рис. 3).

После обследования был выставлен диагноз: ВИЧ-инфек-
ция, IV клиническая стадия. Пневмоцистная пневмония. Онихо-
микоз. Хронический гепатит С в стадии компенсации.

Заключение
Корреляционной связи между иммуносупрессией и фор-

мированием фиброза печени у больных ко-инфекцией ВИЧ/HCV 
нами не обнаружено.

Для решения вопроса о первоочерёдности противовирус-
ной терапии при ко-инфекции ВИЧ/HCV необходимо учитывать 
степень иммуносупрессии.

Эластометрия печени, как неинвазивный метод диагно-
стики фиброза печени, должен широко использоваться с целью 
своевременного выбора адекватной противовирусной и антифи-
бротической терапии.

Рис. 3 Эластометрия печени больного Ф.Б., 45 лет

Э.Р. Рахманов с соавт.  Тактика лечения при ко-инфекции ВИЧ/HCV
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Введение
Дети и подростки составляют будущий производственный 

и интеллектуальный потенциал любой страны, а их здоровье 
имеет стратегическое значение, обеспечивающее благополучие 
и обороноспособность государства.  Организм детей наиболее 
чувствителен к нутриентной недостаточности.  Недостаточность 
питания усугубляет нарушение обменных процессов, снижает 
физическую и умственную работоспособность и сопротивляе-
мость к различным заболеваниям, повышает нервно-эмоци-
ональное напряжение [1-4].  Отсюда следует, что от сбалан-
сированного питания во многом зависит гармоничный рост и 
развитие, а также сохранение и укрепление здоровья подраста-

ющего поколения, с последующей его профессиональной адек-
ватностью, адаптацией к окружающей среде и социализацией в 
обществе. Особого внимания заслуживают подростки призыв-
ного возраста, нуждающиеся в соответствующих медицинских и 
организационных подходах [5-9]. 

Неполноценное питание у подростков при дефиците потре-
бления витаминов может привести к тяжёлым нарушениям со 
стороны органов и систем. Известно, что следствием недостаточ-
ности витамина А являются генерализованное поражение эпите-
лия с нарушением барьерных свойств кожи и слизистых, а также 
сбои в иммунологическом статусе организма. Дефицит витами-
на А становится причиной резкого снижения устойчивости детей 
к инфекциям, в особенности к острым респираторным заболева-

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СОДЕРЖАНИЯ ВИТАМИНОВ 
А, Е и  β-КАРОТИНА В РАЦИОНЕ КУРСАНТОВ 

ВОЕННОГО ЛИЦЕЯ г. БИШКЕК 

А.Т. Эрбаев1, Ф.А. Кочкорова1, М.К. Эсенаманова1, Р.М. Атамбаева1, Т.А. Цивинская1, 
Г.С. Китарова2,3

1 Кафедра гигиенических дисциплин, Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика
2 Кафедра физики, медицинской информатики, биологии, Кыргызско-Российский Славянский университет им. Б.Н. Ельцина, Бишкек, Кыргызская 
Республика
3 Республиканская научная медицинская библиотека Министерства здравоохранения Кыргызской Республики, Бишкек, Кыргызская Республика 

Цель: гигиеническая оценка обеспеченности витаминами А, Е и β-каротином пищевого рациона курсантов военного лицея. 
Материал и методы: у 267 курсантов Военного лицея им. Д. Асанова г. Бишкек изучен пищевой рацион за период учёбы 2014-2015 
г.г. Полученные данные сопоставлялись с существующими нормами физиологических потребностей в пищевых веществах, энергии, 
основных пищевых продуктах для различных групп населения Кыргызской Республики.
Результаты: проведённый анализ фактического суточного потребления жирорастворимых витаминов подростками-курсантами вы-
явил недостаточное содержание витамина А и β-каротина в питании юношей, хотя потребление витамина Е несколько превышало 
рекомендуемые нормы. Выявлено достоверное различие содержания жирорастворимых витаминов в зависимости от сезона года: 
в осенний (витамин А), зимний и летний периоды (β-каротин). Содержание жирорастворимых витаминов в рационах в течение ис-
следуемого периода было на одинаковом уровне, что косвенно свидетельствовало о примерно одинаковом продуктовом наборе в 
рационе питания курсантов военного лицея. 
Заключение: возможной причиной роста общей заболеваемости среди курсантов военного лицея им. Д. Асанова г. Бишкек, по дан-
ным анализа соматического статуса, могло быть недостаточное потребление ими витамина А и β-каротина.
Ключевые слова: витамины А, Е, β-каротин, рацион питания, подростки-курсанты.

HYGIENIC ESTIMATION OF VITAMINS A, E and β-CAROTENE CONTENT IN RATION OF CADETS 
AT MILITARY LYCEUM, BISHKEK

A.T. Erbaev1, F.A. Kochkorova1, M.K. Esenamanova1, R.M. Atambaeva1, T.A. Tsivinskaya1, G.S. Kitarova2, 3

1 Department of Hygiene Disciplines, Kyrgyz State Medical Academy named after I.K. Akhunbaev, Bishkek, Kyrgyz Republic
2 Department of Physics, Medical Informatics, Biology, Kyrgyz-Russian Slavic University named after B.N. Yeltsin, Bishkek, Kyrgyz Republic
3 Republican Scientific Medical Library of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic, Bishkek, Kyrgyz Republic

Objective: Hygienic estimation of the provision of vitamins A, E and β-carotene in the dietary intake of cadets of the military lyceum.
Methods: 267 cadets of the Bishkek Military Lyceum named after D. Asanov, the dietary intake for the educational period 2014-2015 were 
studied. The obtained data were compared with the existing norms of physiological needs in basal diet, energy, basic foodstuffs for various 
groups of the population of the Kyrgyz Republic.
Results: The analysis of the actual daily intake of fat-soluble vitamins by adole cadets revealed an insufficient content of vitamin A and 
β-carotene in the alimentation of adolescents, although the consumption of vitamin E slightly exceeded the recommended standards. A 
significant difference in the content of liposoluble vitamins was found depending on the season of the year: in autumn (vitamin A), winter and 
summer periods (β-carotene). The content of fat-soluble vitamins in the ration during the examination period was at the same level, which 
indirectly indicated an approximately identical food assortment in the diet of cadets at the military lyceum.
Conclusions: A possible cause of the growth in the total morbidity among cadets of the Bishkek Military Lyceum named after D. Asanov, 
according to the analysis of somatic status, by them could be the insufficient intake of vitamin A and β-carotene.
Keywords: Vitamins A, E, β-carotene, food ration (diet), adolescent cadets
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ниям. Значительно страдают органы зрения, а именно отмеча-
ются нарушение темновой адаптации, конъюнктивиты, сухость 
роговицы. Дефицит витамина А и β-каротина в питании также 
является одним из факторов риска возникновения злокачествен-
ных новообразований, проблем желудочно-кишечного тракта 
и мочевыводящих путей.  Регулятором полноценного развития 
подростка является витамин Е, его дефицит  приводит к резким 
перепадам настроения, усталости, безразличию, пониженному 
настроению и нарушению репродуктивной функции [10-13].

Таким образом, данные многих литературных источни-
ков указывают, что вопросы полноценности питания имеют 
актуальность, особенно в странах СНГ и, в частности, в Кыр-
гызстане. Проблема же распространённости и значимости 
дефицита макро- и микронутриентов в пищевом рационе кур-
сантов специализированных военных училищ является мало-
изученной.

Цель исследования
Проведение гигиенической оценки обеспеченности вита-

минами А, Е и β-каротином пищевого рациона курсантов воен-
ного лицея. 

Материал и методы 

Изучено содержание витаминов А, Е и β-каротина в пи-
щевом рационе 267 курсантов в возрасте от 14 до 18 лет, обу-
чающихся в Военном лицее г. Бишкек. Из общего количества 
обследованных, у которых проведён анализ рациона питания, 
курсанты первого курса (14 летние) составили 34,1%, второго 
(15-16 летние) – 32,2% и третьего (17-18 летние) – 33,7%. Иссле-
дование проводилось в период с 2015 по 2016 г.г. Полученные 
данные сопоставлялись с существующими физиологическими 
нормами потребления жирорастворимых витаминов для раз-
личных групп населения Кыргызстана [14]. Содержание жиро-
растворимых витаминов в пищевом рационе рассчитывали по 
таблицам химического состава и калорийности отечественных 
продуктов питания под редакцией И.М. Скурихина [15] с исполь-
зованием компьютерной программы «1-С. Предприятие». Изу-
чение содержания вышеуказанных витаминов в круглогодовом 
питании курсантов производилось согласно рекомендациям 
Кардашенко В.Н. (1983): анализу подвергнуты меню-раскладки 
первых 10 дней каждого месяца [16]. За 2 года нами проанализи-
ровано 80 меню-раскладок по 20 дней в каждый сезон.

Сравнительный анализ изменений  показателей питания в 
группах в зависимости от сезонности (зима, весна, лето, осень), 
значения «f» и «p» для тренда (когда больше или меньше) про-
водили с использованием теста анализа вариации ANOVA. Для 

Таблица Содержание жирорастворимых витаминов в суточном рационе подростков-курсантов (мг/сут), n=80

Сезон года Наименование витаминов
Годы исследования

F p
2014 2015

Осень 

Витамин А 0,13±0,01
(0,08)

0,22±0,01
(0,08)

6,38 0,0135

β-каротин 3,71±0,68
(6,07)

4,47±0,6
(5,3)

0,84 >0,05

Витамин Е 28,45±0,73
(6,52)

31,12±0,78
(6,97)

2,5 0,11 

Зима 

Витамин А 0,22±0,02
(0,17)

0,15±0,02
(0,17)

2,5 0,11 

β-каротин 4,18±0,73
(6,52)

1,15±0,07
(0,62)

4,13 0,045

Витамин Е 27,05±0,52
(4,64)

31,39±1,28
(11,44)

3,14 0,08 TREND

Весна 

Витамин А 0,21±0,01
(0,08)

0,21±0,01
(0,08)

0 >0,05

β-каротин 2,12±0,76
(6,79)

4,33±0,91
(8,13)

1,86 >0,05

Витамин Е 28,1±0,84
(7,5)

30,24±1,17
(10,45)

1,49 >0,05

Лето 

Витамин А 0,22±0,01
(0,08)

0,21±0,01
(0,08)

0,71 >0,05

β-каротин 2,79±0,01
(0,08)

2,49±0,01
(0,08)

21,27 0,00001

Витамин Е 35,02±0,88
(7,86)

32,70±0,66
(5,9)

2,11 >0,05

Среднее за 
год

Витамин А 0,20±0,01 0,20±0,01 0 >0,05
β-каротин 3,20±0,54 3,11±0,4 0,13 >0,05
Витамин Е 29,66±0,74 31,36±0,97 1,39 >0,05

Примечания: 
2014 г.: витамин А: зима, осень-лето, весна – F=12,64, р<0,0001; осенью самый низкий уровень.
2015 г.: витамин А: зима, осень-лето, весна – F=6,81, р<0,0001; зимой самый низкий уровень.
2014 г.: β-каротин: зима, осень-лето, весна – F=2,172, р>0,05; не достоверен только тренд.
2015 г.: β-каротин: зима, осень-лето, весна – F=8,53, р<0,0001; летом и зимой самый низкий уровень.
2014 г.: витамин Е: зима, осень-лето, весна – F=23,1, р>0,05; летом самый высокий уровень.
2015 г.: витамин Е: зима, осень-лето, весна – F=1,05, р>0,05; различия недостоверны.
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сравнения изменений потребления витаминов А, Е и β-каротина 
по годам использовали критерий Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Проанализированы суточные потребления витаминов А, 

Е и β-каротина подростками-курсантами 14-18 лет. В таблице 
представлены данные по содержанию жирорастворимых вита-
минов в суточном рационе (мг/сут) 80 курсантов. У всех обследо-
ванных в рационе питания отмечалось статистически значимое 
различие содержания витамина А в зимний период (р=0,0135); 
β-каротина в зимний и летний сезоны года (р=0,045; р=0,00001 
соответственно). По остальным сезонам года статистически зна-
чимых различий в потреблении жирорастворимых витаминов не 
выявлено.

Сравнительный анализ потребления витамина А по сезо-
нам показал, что наименьшее содержание ретинола в рационе 
курсантов приходилось на осенний период 2014 г. (р=0,0001), 
а в 2015 г. – на зимний период (р=0,0001). Что касается потре-
бления β-каротина, в 2014 г. выявлена не достоверная разница 
(р=0,09) в пользу наименьшего уровня потребления в весенний 
период. В 2015 г. в летний и зимний сезоны года наблюдается 
самое низкое потребление β-каротина (р=0,0001). Посезонное 
сравнение содержания токоферолов в рационах также показало, 
что наиболее высокая достоверность наблюдалась летом 2014 
г. (р=0,0001), а в летний сезон 2015 г. различия были недосто-
верны (р=0,38). По нашему мнению,  недостаточное содержа-
ние в рационе курсантов продуктов животного происхождения 
(сливочное масло, сыр, творог, сметана и др.), а также овощей 
и фруктов (морковь, томаты, абрикосы, зелёный лук и др.), при-
вели к дефициту содержания в рационах ретинола и β-кароти-
на. Так, по некоторым данным, содержание ретинола в рационе 

подростков снижено на 77,8%, при этом большой удельный вес 
витамина А поступает в организм в виде β-каротина. И, хотя в 
рационе содержание β-каротина преобладает над витамином 
А, известно, что его активность в 2 раза меньше, и это связано, 
по-видимому, с недостаточным его усвоением в кишечнике на 
30-40% [17]. 

Сравнительные данные по содержанию жирорастворимых 
витаминов в рационе с рекомендуемой нормой представлены 
на рис. 

Как видно из рис., содержание витамина А и β-каротина в 
рационе курсантов в среднем за год соответственно составило 
22,2% и 64,0% от рекомендуемых норм. Из жирорастворимых 
витаминов только витамин Е поступал с пищей в достаточном 
количестве, превышая рекомендуемое значение в 1,98-2,09 раз. 
Известно, что содержание этого витамина в растительных маслах 
достаточно высоко. Именно, за счёт растительного масла рацион 
курсантов покрывал почти 50% суточной потребности в витами-
не Е. Кроме этого, избыточное потребление круп и макаронных 
изделий, богатых этим витамином, позволило подросткам полу-
чить достаточно высокое количество витамина Е в сутки.

Заключение
Таким образом, анализ результатов показал наличие досто-

верных статистических различий в фактическом содержании жи-
рорастворимых витаминов в пищевом рационе курсантов-под-
ростков в осенний (витамин А), зимний и летний периоды 
(β-каротин). Выявленное недостаточное потребление витамина 
А и β-каротина и возможное влияние этого факта на общую забо-
леваемость курсантов Военного лицея им. Д. Асанова г. Бишкек 
требуют дальнейшего изучения.

Рис. Содержание жирорас-
творимых витаминов в су-
точном рационе курсантов в 
сравнении с рекомендуемыми 
нормами при 3-х разовом пи-
тании
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Введение
Формирование лечебных стом в ряде случаев является 

основным этапом хирургического лечения детей с заболевани-
ями и пороками развития желудочно-кишечного тракта. В этом 
смысле детским хирургам приходится решать очень серьёзные 
проблемы у детей разного возраста –  от новорождённых до 
подростков. Спектр показаний к формированию искусственных 
кишечных свищей в детском возрасте значительно шире и раз-
нообразнее, чем у взрослых больных. Частота осложнений ки-
шечных стом зависит от различных причин и колеблется в пре-
делах от 25 до 74%. Многие истинные причины и механизмы 
развития осложнений до настоящего времени остаются недо-

статочно изученными [1-5]. Нередко при формировании кишеч-
ных свищей операционной бригадой допускаются технические 
погрешности в виде неправильного выбора места стомы, уровня 
её наложения, неадекватного выбора вида стомы, неосведом-
лённости людей, ухаживающих за ребёнком и т.д., что приводит 
к развитию перистомальных осложнений. Последние в период 
реабилитации значительно ухудшают качество жизни ребёнка и 
затрудняют дальнейшее лечение основного заболевания. Мето-
дологические аспекты распознавания перистомальных ослож-
нений также недостаточно изучены [6-11]. 

С момента наложения лечебных стом возникает вопрос о 
профилактике осложнений, восполнении энтерального пита-

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРИСТОМАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ С 
НАРУЖНЫМИ ИСКУССТВЕННЫМИ ТОНКОКИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ 

Ш.Р. Султонов, Х.К. Пулатов, И.Б. Шерназаров, Ш.Д. Рахмонов, Ю.Т. Дододжонов, И.К. Атоев, 
Х.Д. Гуриев

Кафедра детской хирургии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: улучшить результаты лечения перистомальных осложнений (ПО) у детей.
Материал и методы: изучены результаты лечения 120 больных детей с искусственными наружными кишечными свищами различной 
этиологии в возрасте от 1 года до 15 лет. ПО отмечены у 26 больных, что составило 21,7%. Наиболее частыми ПО были: эвентрация 
кишечника, эвагинация стомы, ретракция стомы, некроз выведенной кишки, стеноз стомы, воспалительные изменения кожи пери-
стомальной области, раздражение и мацерация кожи вокруг свища, дерматиты и др.
Результаты: при каждом виде ПО лечебная тактика была индивидуальной. Хирургическая коррекция ПО проведена 8 больным из 21. 
Двум больным выполнено рассечение стом при стенозах. Реконструкции стомы выполнены в 6 случаях: двум больным с некрозом 
стомы, двум – по поводу ретракции стомы и двум – реконструкция предпринята по поводу эвентрации петли тонкой кишки. Осталь-
ным 13 пациентам ПО корригировались консервативными методами с применением современных средств ухода за кишечными 
свищами. 
Заключение: своевременная диагностика и коррекция ПО у детей с наружными искусственными тонкокишечными свищами поло-
жительно отразились на дальнейшей судьбе ребёнка и результатах радикальной операции основного заболевания. Многоэтапная 
коррекция патологии и воспалительные заболевания желудочно-кишечного являются причиной длительной реабилитации, больших 
финансовых затрат. Одной из важнейших задач данной проблемы, несомненно, является оказание квалифицированной медицин-
ской помощи детям-носителям стом и обучение родителей, а также самих пациентов уходу за кишечной стомой. Эти мероприятия, 
несомненно, позволят избежать целого ряда различных перистомальных осложнений, тактических и технических ошибок.
Ключевые слова: стомы, кишечные свищи, перистомальные осложнения, лечение.

TREATMENT OF PERISTOMAL COMPLICATIONS IN CHILDREN WITH EXTERNAL ARTIFICIAL SMALL 
INTESTINE FISTULAS

Sh.R. Sultonov, H.K. Pulatov, I.B. Shernazarov, Sh.J. Rakhmonov, Yu.T. Dododzhonov, I.K. Atoev, H.J. Guriev

Department of Pediatric Surgery, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To improve the results of treatment of peristomal complications (PC) in children.
Methods: The results of treatment of 120 patients with artificial external intestinal fistulas of various etiologies at the age from 1 year to 
15 years are studied. PC was noted in 26 patients, which was 21.7%. The most frequent PC were: intestinal eventration, stomal prolapse, 
retraction of the stoma, intestinal necrosis, stenosis of the stoma, inflammatory changes in the skin of the peristomal region, irritation and 
maceration of the skin around the fistula, etc.
Results: With each type of PC, the treatment tactic was individual. Surgical correction of the PC was carried out by 8 patients out of 21. Two 
patients underwent dissection of the stoma with stenoses. Reconstructions of the stoma were performed in 6 cases: 2 patients with necrosis 
of the stoma, 2 – in connection with the retraction of the stoma and 2 – the reconstruction was performed in connection with the intestinal 
eventration. The remaining 13 patients of PC were corrected by conservative methods with the use of modern means of care for intestinal 
fistulas.
Сonclusions: Timely diagnosis and correction of the PC in children with external artificial small intestinal fistulas positively affected the 
further fate of the child and the results of a radical operation of the underlying disease. Multi-stage correction of pathology and inflammatory 
diseases of the gastrointestinal are the cause of long-term rehabilitation, large financial expenses. One of the most important tasks of this 
problem is undoubtedly the provision of qualified medical care to the children who carry the stoma and the education of the parents, as well 
as the patients themselves, to care for the intestinal stoma. These measures, undoubtedly, will allow avoiding a number of various peristomal 
complications, tactical and technical mistakes.
Keywords: Stoma, intestinal fistula, peristomal complications, treatment.
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ния детей с кишечными свищами, подготовке больных к лик-
видации свищей. Частыми осложнениями кишечных свищей 
являются дегидратация и электролитный дисбаланс, наруше-
ния питания различной степени и сепсис, особенно при фор-
мировании высоких свищей. Наряду с этим, у данных групп 
пациентов в развитии осложнений ведущее место отводится 
активации перекисного окисления липидов и угнетению анти-
оксидантной защиты (ПОЛ и АОЗ), коррекция которых улучшает 
общее состояние больных и способствует проведению адек-
ватной реабилитации пациентов и их подготовки к очередному 
этапному хирургическому лечению. 

При формировании наружных искусственных тонкокишеч-
ных свищей (НИТКС) перед хирургами возникает вопрос, какая 
и на каком участке кишечника должна быть наложена стома. На 
наш взгляд, однозначного универсального решения при выборе 
варианта кишечной стомы не существует. По-видимому, главное 
заключается в том, чтобы вид стомы и уровень её наложения не 
противоречили идее последующего лечения имеющейся пато-
логии. 

Цель исследования
Улучшить результаты лечения наружных искусственных ки-

шечных свищей у детей путём применения современных средств 
ухода и коррекции параметров ПОЛ и АОЗ. 

Материал и методы 
Нами изучены результаты лечения 120 больных детей с 

искусственными наружными тонкокишечными свищами различ-
ной этиологии в возрасте от 1 года до 15 лет, лечившихся с 2007 
по 2017 г.г. в клинике детской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино при Национальном медицинском центре МЗ и СЗН РТ. Сре-
ди больных мальчиков было 77 (64,2%), девочек – 43 (35,8%).

Причины формирования наружных искусственных тонко-
кишечных свищей были разнообразными (табл. 1).  

Перистомальные осложнения (ПО) отмечены у 26 больных, 
что составило 21,7%. Наиболее частыми ПО были: эвентрация 

кишечника; эвагинация стомы; ретракция стомы; некроз выве-
денной кишки; стеноз стомы; воспалительные изменения кожи 
перистомальной области, раздражение и мацерация кожи во-
круг свища и др. (табл. 2).

Нашим пациентам в основном были сформированы следу-
ющие виды стом: превентивная кишечная стома с последующей 
коррекцией порока развития, разгрузочная стома для деком-
прессии кишки и отводящая стома для прекращения пассажа 
через компрометированный участок кишечника. Формирование 
НИТКС в практике детских хирургов является частым явлением. 
По методу наложения стомы подразделяют на одноствольные и 
двуствольные. Двуствольные стомы делятся на петлевые, то есть 
с сохранением брыжеечного края выведенной кишки, и раз-
дельные, когда формируется кожный мостик между отводящим 
и приводящим отделами кишки [3, 4, 10, 12]. У- и Т-образные 
кишечные стомы нами формировались, в основном, на тонкой 
кишке, в тех случаях, когда необходимо и важно было ограни-
чить потери химуса. 

С целью комплексной патогенетической коррекции и ре-
абилитации детей с наружными тонкокишечными свищами в 
сыворотке крови пациентов определяли содержание конечного 
продукта перекисного окисления липидов – малонового диаль-
дегида (МДА), активность ферментного антиоксиданта – супе-
роксиддисмутазы (СОД), содержание неферментного антиокси-
данта – аскорбиновой кислоты (АК) и сиаловой кислоты (СК). 

Полученные результаты обрабатывались методом вариа-
ционной статистики с вычислением средних величин и их стан-
дартной ошибки (М±м). Дисперсионный анализ проводился с 
помощью Т-критерия Вилкоксона. Допустимым был уровень 
значимости α=0,05.

Результаты и их обсуждение
Эвентрация, как ПО кишечного свища, отмечена у 4 (15,3%) 

больных, у которых имело место выпадение кишечной петли че-
рез отверстие рядом со стомой (рис. 1). 

Эвентрация кишечника чаще развивалась при несостоя-
тельности швов в области стомы, либо когда был сформиро-

Таблица 1 Причины формирования искусственных наружных тонкокишечных свищей у детей

Нозология Число больных %
Аппендикулярный перитонит 36 30,0
Перфоративный перитонит 14 11,7
Острая странгуляционная кишечная непроходимость 12 10,0
Острая спаечная кишечная непроходимость 23 19,1
Инвагинация кишечника с некрозом 15 12,5
Травмы живота 16 13,3
Болезнь Гиршпрунга 4 3,3
Всего 120 100

Таблица 2 Виды ПО у детей с наружными искусственными кишечными свищами 

Виды ПО Количество б-х %
Эвентрация кишечника 4 15,3
Эвагинация стомы 4 15,3
Ретракция стомы 3 11,5
Некроз выведенной кишки 2 7,6
Стеноз стомы 2 7,6
Раздражение и мацерация кожи вокруг свища 
(дерматиты)

11 42,3

Всего 26 100

Ш.Р. Султонов с соавт.  Лечение перистомальных осложнений у детей
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ван слишком широкий канал в передней брюшной стенке при 
формировании кишечного свища, либо при неадекватном 
подшивании стенки кишки. Предшествующими факторами в 
развитии данного осложнения явились высокое внутрибрюш-
ное давление на фоне пареза кишечника, ареактивность ор-
ганизма, снижение регенеративной способности тканей при 
перитоните и кахексии больного. В данных обстоятельствах 
больным по экстренным показаниям была выполнена опе-
рация вправления эвентрированной кишки с реконструкцией 
кишечной стомы. 

Эвагинация стомы, как одно из частых осложнений кишеч-
ного свища, встречалась у 4 (15,3%) больных. Данный вид ПО в 
основном отмечен после формирования двуствольной энтеро-
стомы с сохранением её брыжеечного края (рис. 2). Выпадение 
слизистой кишки через наружное отверстие стомы было связа-
но с техническими погрешностями формирования стомы в виде 
неадекватной послойной фиксации стенки кишки к мышцам и 
апоневрозу передней брюшной стенки; неадекватного форми-
рования канала соответственно диаметру выводимой кишки; не-
правильного наложения серозных швов по брыжеечному краю 
или неправильного создания шпоры и др.

Предшествующими факторами развития эвагинации при 
тонкокишечных стомах также явились повышение внутрибрюш-
ного давления на фоне пареза кишечника, оставление в брюш-
ной полости большого свободного престомального участка 
кишки, который на фоне применения препаратов, усиливающих 
перистальтику, мог выворачиваться наружу через энтеростоми-
ческое отверстие. 

При эвагинации стомы с её ущемлением показано экстрен-
ное хирургическое лечение в виде устранения эвагинации и ре-
конструкции стомы. В тех случаях, когда возможно вправление 
прогрессирующей эвагинации и отсутствуют признаки ущем-
ления, с целью предотвращения её повторного развития, нами 
разработан способ консервативного вправления стомы с приме-
нением катетера Фолея. Для этого подбирали катетер, соответ-
ствующий диаметру входного отверстия свища, и под соответ-
ствующей премедикацией через эвагинированную часть стомы 
в её просвет на расстояние 5-7 см вводили катетер Фолея. После 
этого надували баллончик воздухом в соответствии с диаметром 
кишки. Затем с помощью проводника толкали катетер внутрь до 
тех пор, пока эвагинированная часть не расправлялась вовнутрь. 
После вправления слизистой эвагинированной кишки баллон-

чик опорожняли, и катетер подтягивали назад до слоя передней 
брюшной стенки и вновь надували баллончик катетера. При эва-
гинации приводящих стом катетер оставляли в течение 3-5 суток 
на фоне парентерального питания больного, а при эвагинации 
отводящих стом катетер держали долго, иногда до очередной 
операции, с периодической заменой; также его использовали 
для дополнительного кормления больного.

Ретракция стомы, как ПО у детей с искусственными тонко-
кишечными свищами, нами отмечена у 3 (11,5%) детей. Пред-
шествующими факторами развития ретракции стомы были 
натяжение брыжейки кишки со стороны брюшной полости, не-
адекватная фиксация кишки к слоям передней брюшной стенки, 
при ненадёжном образовании шпоры, а также в результате на-
рушения трофики и заживления раневого канала. При ретракции 
стом развивались и другие перистомальные осложнения в виде 
мацераций и дерматитов, так как в таких случаях возникали раз-
личные трудности при налаживании средств ухода за кишечны-
ми свищами (рис. 3). 

Некроз стомы является одним из тяжёлых ПО у больных с 
наружными искусственными кишечными свищами. Некроз вы-
веденной кишки нами отмечен у 2 (7,6%) больных, которые в 
первые часы после уточнения были оперированы (рис. 4). 

Данное осложнение преимущественно отмечалось при 
формировании одноствольных стом. Предшествующими фак-
торами развития некроза выведенной кишки могут быть плохое 
её кровоснабжение; натяжение брыжейки искусственного ки-
шечного свища; узкий раневой канал, приведший к сдавлению 
и ущемлению кишки; перекрут кишки вокруг своей оси и реже 
– тромбоз сосудов брыжейки кишечника. Коррекция данного 
осложнения у одного ребёнка потребовала проведения экстрен-
ной релапаротомии, ревизии кишки и реконструкции стомы, а у 
второго ребёнка, у которого некроз стомы был в пределах брюш-
ины, удалось выполнить реконструкцию стомы без применения 
релапаротомии. 

Стеноз стомы, как редкое осложнение искусственного сви-
ща, нами отмечен у 2 (7,6%) детей. Как известно, стенозы стомы 
могут быть первичными и вторичными. Вторичные стенозы всег-
да возникают вследствие ретракции стомы. Первичные стенозы 
стомы образуются на уровне кожи и могут находиться глубже, на 
уровне апоневроза. При развитии стеноза приводящей стомы, 
когда имеет место ригидность стенки кишки, происходит нару-
шение процесса опорожнения кишечника, нередко отмечаются 

Рис. 1 Эвентрация кишечника после энтеростомии Рис. 2 Эвагинация энтеростомы с наличием мелких свищей на 
коже 
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признаки острой непроходимости кишечника. Обоим детям с 
этим осложнением реконструкция стомы выполнена в виде рас-
сечения кожи и апоневроза вокруг стомы.

Перистомальные дерматиты и мацерация кожи области 
стомы, которые проявлялись гиперемией и эрозивно-язвенны-
ми поражениями и в большинстве случаев были обусловлены 
неправильным уходом и раздражающим действием химуса, 
наблюдались у 11 (42,3%) детей. Эти осложнения легко корри-
гировались путём подбора средств по уходу за стомой. Местно 
применялись различные мазевые повязки и специальные пасты 
(цинковая, Теймурова, Лассара). 

В целом, при каждом виде ПО лечебная тактика была инди-
видуальной. Хирургическая коррекция ПО проведена 8 (30,8%) 
больным из 26. Двум пациентам выполнено рассечение стом 
при стенозах. Реконструкция стомы проведена 6 больным: дво-
им больным с некрозом стомы, двоим – по поводу ретракции 
стомы и двум больным реконструкция выполнена по поводу 
эвентрации петли тонкой кишки. Оставшимся 18 (69,2%) боль-
ным ПО корригировались консервативными методами с приме-
нением современных средств ухода за кишечными свищами. 

В современных условиях огромную роль в социальной 
адаптации детей с тонкокишечными свищами играет правиль-
ный уход за стомой как со стороны медицинских работников, так 
и родителей ребёнка. Современные средства по уходу за искус-
ственными кишечными свищами и новейшие калоприёмники 
(например, компании «Конватек») способствуют максимально-

му обеспечению комфорта ребёнка и его активному образу жиз-
ни (рис. 5).

Гидроколлоидные адгезивы «Конватек» основаны на ком-
бинации трёх основных компонентов: карбоксиметилцеллюло-
зы, пектина и желатина. Так, например, применение адгезива 
«Стомагезив» обеспечивает надёжную фиксацию, а также бла-
готворно воздействует как на здоровую, так и на повреждённую 
кожу пациента (рис. 6).

У детей с ПО, особенно при высоких свищах, отмечались 
нарушения процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и 
антиоксидантной защиты (АОЗ). Полученные нами данные ста-
ли основанием для проведения комплексной терапии в пред- и 
послеоперационном периодах с использованием препаратов, 
обладающих антиоксидантной активностью. С этой целью 30 
пациентам с высокими кишечными свищами, кроме традицион-
ной комплексной терапии, дополнительно применяли инфузию 
1,5% раствора реамберина в дозе 8-10 мл/кг в течение 10 дней, 
а также витамины С, Е, А. Контрольная группа получала традици-
онную комплексную терапию. 

Результаты исследования показали, что в основной группе 
существенно снижалась интенсивность процессов ПОЛ и повы-
шались показатели АОЗ (табл. 3). После патогенетически обосно-
ванной предоперационной подготовки дети подвергались ради-
кальному оперативному вмешательству.

Следует отметить, что активность воспалительного процес-
са значительно снизилась у пациентов основной группы, о чём 

Рис. 5 Калоприёмник компании «Конватек» (рисунки заимствованы из брошюры «Реабилитация пациентов со стомой» компании 
«Конватек» от 21.04.2008). А) Пластина пластичная с моделируемым отверстием: отверстие для стомы нужного размера созда-
ётся пальцами; Б) Адгезив набухает и образует объёмный воротник, мягко окружающий стому; В) Адгезив, состоящий из пектина, 
желатина и карбоксиметилцеллюлозы.

Рис. 3 Ретракция энтеростомы без нарушения её функции; пе-
ристомальный дерматит

Рис. 4 Некроз энтеростомы 

					        А  					     Б                             			           В
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свидетельствует уменьшение содержания сиаловой кислоты в 
крови почти вдвое. Представленные в таблице данные демон-
стрируют то, что активность СОД и содержание аскорбиновой 
кислоты в сыворотке крови детей с высокими кишечными сви-
щами первично были снижены приблизительно в 2 раза, что 
свидетельствует об истощении АОЗ. Результаты исследований 
говорят о том, что предоперационные и послеоперационные 
осложнения при кишечных свищах приводят к интенсификации 
процессов ПОЛ, сопровождающихся тканевой гипоксией, акти-
вацией анаэробного гликолиза, продуктами которого являются 
пируват и лактат. 

После коррекции параметров гомеостаза, показателей 
ПОЛ, АОЗ и перистомальных осложнений больные были подвер-
гнуты радикальному оперативному вмешательству. В зависимо-
сти от вида искусственного наружного кишечного свища, его рас-
положения и функциональной способности отключённой кишки 
оперативные вмешательства выполнялись внутрибрюшинными 
и внебрюшинными способами. 

Заключение
По мере накопления опыта лечения искусственных тонко-

кишечных свищей мы пришли к выводу, что ведущими причина-
ми возникновения ПО являются дефекты хирургической техники 
при формировании стомы. Например, при несоблюдении мето-
дики и техники формирования стомы и неправильном выборе 
места для её наложения увеличивается вероятность ретракции и 
парастомальной грыжи; неадекватная длина выводимого участ-
ка кишки может привести к ретракции или некрозу и мацера-
ции кожи вокруг стомы, из-за натяжения брыжейки при малой 
длине; при чрезмерной же длине – возрастает вероятность воз-

никновения пролапса, парастомальной грыжи; величина отвер-
стия в передней брюшной стенке, не соответствующая диаметру 
выводимой кишки, является ведущей причиной возникновения 
эвентрации в области стомы; недооценка адекватности кро-
воснабжения выводимого участка кишки может стать причиной 
некроза стомы; прошивание всей толщи стенки кишки приводит 
к образованию несформированных свищей и абсцессов. 

В возникновении кожных перистомальных осложнений ос-
новными причинами являются: высокий свищ, сформированный 
в области проксимальных отделов тонкой кишки, когда имеется 
обильное выделение желудочного и панкреатического сока и 
жёлчи; нарушение технологии ухода за стомой, т. е. применение 
некачественной продукции; ретракция стомы, которая затрудня-
ет уход за стомой; особенности кожи ребёнка (повышенная чув-
ствительность к механическому воздействию); наличие кожных 
заболеваний. 

По этим причинам и на основании анализа собственного 
опыта мы разработали комплекс патогенетического лечения 
этой группы детей, направленный на своевременную коррекцию 
и профилактику перистомальных осложнений. Использование 
средств ухода за стомой необходимо с первого дня её форми-
рования. В тех случаях, когда высокий искусственный свищ на-
ложен вынужденно, и имеется большое количество выделений 
жидкого химуса, калоприёмник позволяет не только облегчить 
уход за больным, но и избежать осложнений в раннем после-
операционном периоде. Глубокие нарушения параметров ПОЛ 
и АОЗ у детей с наружными искусственными тонкокишечными 
свищами также способствуют развитию перистомальных ослож-
нений. Следовательно, коррекцию нарушений этих параметров 
необходимо проводить своевременно, до выполнения ради-
кального оперативного вмешательства.

Рис. 6 (А, Б, В) Ребёнок с калоприёмником.

					        А  					     Б                             			           В

Таблица 3 Показатели ПОЛ и АОЗ в сыворотке крови пациентов с наружными кишечными свищами до- и после коррекции

Параметры 

Контрольная группа (n=30) Основная группа (n=30)

До 
лечения

После 
лечения

р
До 
лечения

После 
лечения

р

МДА (мкмоль/л) 3,10±0,05 2,12±0,03 <0,001 4,61±0,03 2,61±0,04 <0,001

СОД (усл. ед.) 11,34±0,08 16,90±0,11 <0,001 8,51±0,02 14,02±0,04 <0,001

АК (ммоль/л) 52,81±0,04 67,15±0,23 <0,001 38,34±0,06 68,61±0,04 <0,001

СК (ммоль/л) 3,64±0,03 2,00±0,04 <0,001 5,40±0,05 2,80±0,03 <0,001

Примечание: р – статистическая значимость различий до и после лечения (по Т-критерию Вилкоксона).
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Введение
В последние годы физиология и патология щитовидной же-

лезы (ЩЖ) выделена в самостоятельную дисциплину – тиреодо-
логию, являющуюся важным разделом эндокринологии, в связи 
с широким распространением заболеваний данного органа и 
развитием серьёзных осложнений. В Республике Таджикистан 
(РТ), которая является эндемичным регионом, отмечается неу-
клонный рост числа пациентов с диффузным токсическим зобом 
(ДТЗ), который составляет по разным данным от 23,3% до 70%  от 
общего числа заболеваний эндокринной системы [1-3]. Несмо-
тря на то, что в 1979 г. Постановлением Правительства РТ была 
принята «Национальная программа борьбы с йододефицитны-
ми заболеваниями в РТ на 1979-2001 г.г.», в 90-е годы XX столе-
тия наша страна, в результате гражданской войны, столкнулась с 

проблемой йодной недостаточности и её последствиями. Этим и 
обусловлена на сегодняшний день высокая медико-социальная 
значимость эндемического зоба в РТ.

Развивающиеся патоморфологические изменения в ЩЖ 
ряд авторов связывает с изменившейся экологической обстанов-
кой [4-6]. В многочисленных обзорных статьях и руководствах 
достаточно подробно и с разных позиций освещены клиниче-
ские особенности, вопросы диагностики, патогенез и оператив-
ное лечение заболеваний ЩЖ [1, 2, 7-9]. Из-за роста эндокрин-
ной патологии в РТ вопросам патоморфологии ЩЖ наши учёные 
начали также уделять довольно серьёзное внимание [7, 10]. В 
последние годы, отмечен рост частоты рака ЩЖ на фоне ДТЗ, 
особенно у пациентов старше 40 лет  [10-12]. Известно, что вари-
анты нормы тиреоидной гормональной активности организма и 
распространённость заболеваний ЩЖ, как показали некоторые 

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ 
ПРИ ДИФФУЗНОМ ТОКСИЧЕСКОМ ЗОБЕ 

С. Курбонов1, М.К. Гулов2, И.А. Давлатов1, Э.Х. Тагайкулов3

1 Кафедра анатомии человека им. Я.А. Рахимова, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республи-
ка Таджикистан
2 Кафедра общей хирургии № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
3 ЦНИЛ, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан 

Цель: изучить основные патоморфологические и морфометрические структурные перестройки тканевых образований щитовидной 
железы (ЩЖ) при диффузном токсическом зобе (ДТЗ).
Материал и методы: методами анатомического препарирования и гистологических срезов изучены макро- и микроскопические 
структурные особенности  ЩЖ у 22 пациентов с ДТЗ, обоего пола в возрасте от 36 до 60 лет, прооперированных в отделении общей 
хирургии ГКБ № 5 им. академика К.Т. Таджиева.
Результаты: анализ степени прогрессирования патоморфологических изменений ткани и фолликулярной структуры ЩЖ выявил 
зависимость от длительности и тяжести заболевания. Результаты количественного исследования показали, что средний диаметр 
фолликулов по сравнению с нормой (70,8±1,19 мкм) стал больше (80,8±1,26 мкм). Высота фолликулярного эпителия при данной пато-
логии была равна 15,16±0,22 мкм, при норме 10,06±0,09 мкм (р<0,01). Это приводило к изменению индекса Брауна, т.е. чем больше 
был этот индекс, тем ниже становилась функциональная активность органа.
Заключение: характерными морфологическими признаками ЩЖ при ДТЗ являются лимфоплазмоцитарная инфильтрация стромы 
железы, активация фолликулогенеза и гиперплазия тиреоидного эпителия, которые могут привести к развитию функциональных 
нарушений ЩЖ.
Ключевые слова: щитовидная железа, диффузный токсический зоб, патоморфология.

PATHOMORPHOLOGICAL CHANGES IN THE THYROID GLAND IN TOXIC DIFFUSE GOITER

S. Kurbonov1, M.K. Gulov2, I.A. Davlatov1, E.H. Tagaykulov3

1 Department of Human Anatomy named after Ya.A. Rakhimov, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 Department of General Surgery № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
3 Central Scientific Research Laboratory, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the main pathomorphological and morphometric structural rearrangements of thyroid tissue (TT) formations in toxic 
diffuse goiter (TDG).
Methods: By the methods of anatomical preparation and histological sections, macro and microscopic structural features of the thyroid gland 
were studied in 22 patients with TDG; both sexes aged 36 to 60 years, operated in the Department of General Surgery, State Clinical Hospital 
№ 5, named by Academician K.T. Tadjiev. 
Results: An analysis of the degree of progression of pathomorphological changes in the tissue and the follicular structure of the thyroid gland 
revealed a dependence on the duration and severity of the disease. The results of a quantitative study showed that the average diameter 
of the follicles, as compared with the norm (70.8±1.19 μm), became larger (80.8±1.26 μm). The height of the follicular epithelium for this 
pathology was 15.16±0.22 μm, with a norm of 10.06±0.09 μm (p<0.01). This led to a change in the Brown index, i.e. the more this index was, 
the lower the functional activity of the organ.
Conclusions: The characteristic morphological signs of thyroid disease in TDG are lymphoplasmacytic infiltration of the stroma of the gland, 
activation of folliculogenesis and hyperplasia of the thyroid epithelium, which can lead to the development of functional thyroid disorders.
Keywords: Thyroid gland, toxic diffuse goiter, pathomorphology.
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исследования, зависят от этнических и климатогеографических 
факторов [4, 5, 13]. Однако, несмотря на многочисленные рабо-
ты по изучению ДТЗ, в большей степени опирающиеся на резуль-
таты функциональных исследований, в РТ до настоящего време-
ни не проводилось детальное патоморфологическое изучение 
паренхиматозной перестройки ЩЖ при ДТЗ.

Цель исследования
Дать патоморфологическую и морфометрическую оценку 

тканевых структур ЩЖ при ДТЗ на основании комплексного мор-
фологического исследования.

Материал и методы 
Объектом исследования явились ЩЖ (от лиц мужского 

и женского пола). Фактический материал для исследования в 
условиях нормы был получен от 20 трупов людей (мужского и 
женского пола), смерть которых наступила от асфиксии, несо-
вместимых с жизнью травм, острых нарушений кровообраще-
ния, инфаркта миокарда, инсульта и т.д. В материал для иссле-
дования не включали лиц с заболеваниями органов иммунной 
системы и эндокринных органов.

Отпрепарированные ЩЖ освобождали от соединитель-
ной и жировой ткани. Затем из средней части каждой доли 
железы вырезали пластинку толщиной 3-4 мм поперёк для 
её последующего гистологического изучения. Железы вместе 
с бирками (данные больных) помещали в марлевые мешочки 
и опускали в 10% раствор нейтрального формалина. Зафикси-
рованный материал заливали в парафин. Срезы толщиной 5-6 
мкм окрашивали гематоксилином Эрлиха, эозином и пикро-
фуксином по Ван-Гизону.

Наряду с изучением препаратов, нами были проведены 
измерения диаметра фолликулов и высоты их эпителиальной 
выстилки и сосудов микроциркуляторного русла с помощью 
окулярмикрометра. В каждой ЩЖ производили измерения в 91 
фолликуле. Средний внутренний диаметр фолликулов определя-
ли путём деления пополам суммы наибольшего и наименьшего 
диаметров. Для установления средней высоты железистого эпи-
телия, измеряли высоту клеток выстилки каждого измеренного 
фолликула. Высчитывали индекс Брауна, деля средний диаметр 
фолликула на среднюю высоту фолликулярного эпителия.  Для  
оценки результатов патоморфологических исследований ис-
пользовали систему компьютерного анализа микроскопических 
изображений, состоящую из светооптического микроскопа. Ми-
кропрепараты изучали под микроскопом Olympus CX 21 при раз-
ных увеличениях камерой Digital MicroScope Camera Specification 
MC-DO 48U (E).

Результаты исследования были обработаны методами ва-
риационной статистики с подсчётом средних значений и их стан-
дартного отклонения. Дисперсионный анализ выполняли для 
независимых выборок с применением U-критерия Манна-Уит-
ни. Нулевая гипотеза отвергалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Гистологические исследования ЩЖ у лиц контрольной 

группы (в норме) показали, что в зрелом возрасте второго пе-
риода гистологическая структура ЩЖ соответствует описанной 
в литературе. Паренхиму органа составляют фолликулы разно-
го размера – от крупных до мелких, между которыми находятся 
прослойки соединительной ткани и залегают поля интерфолли-

кулярного эпителия. Прослойками соединительной ткани желе-
зы делятся на дольки: в междольковом пространстве пролегают 
кровеносные сосуды – артериолы, капилляры и венулы. Стенки 
фолликулов отделены от близлежащей ткани базальной мем-
браной, на которой расположен однорядный фолликулярный 
эпителий. Фолликулы заполнены коллоидом, метахромазия ко-
торых указывает на активные процессы функционального обме-
на веществ между ним и тиреоцитами.

На гистологических препаратах ЩЖ, на которых операции 
проводились по поводу ДТЗ, соединительнотканные волокна в 
строме железы были пропитаны бледным отёчным содержи-
мым, они были разрыхлены, а в межфолликулярной соедини-
тельной ткани обнаруживались крупные очаги лимфоидной 
инфильтрации. Гистологически фолликулы ЩЖ обычно были 
неправильной формы, вместо нормального однослойного  куби-
ческого эпителия стенки их были выстланы цилиндрическим, не-
редко многослойным эпителием. В последних содержалось не-
значительное количество жидкого, бесцветного, со множеством 
вакуолей коллоида.

Наиболее характерным морфологическим признаком ДТЗ 
является лимфоплазмоцитарная инфильтрация [14, 15]. Соглас-
но нашим данным, диффузная лимфоплазмоцитарная инфиль-
трация, как правило, преобладала над лимфоидной. Лимфоциты 
не только контактировали с фолликулами, но и пенетрировали в 
цитоплазму ацинарных клеток, что не наблюдается в нормаль-
ной ЩЖ (рис. 1). Такую же картину могут дать и крупные лим-
фоидные фолликулы, которые всегда можно найти в строме ЩЖ 
при этой патологии. 

В этих случаях сосочковая пролиферация занимает не 
всю железу диффузно, а располагается отдельными очагами. 
Ряд авторов [14,15] считает, что  гиперпластические процессы 
в тиреоидном эпителии (сосочковая пролиферация эпителия и 
новообразование фолликулов) являются характерными морфо-
логическими признаками ДТЗ. Пролиферация эпителия характе-
ризуется образованием сосочковых выростов в просвет фолли-
кулов.  Сосочки в фолликуле представлены складками эпителия 
без соединительнотканной основы. Встречаются короткие и ши-
рокие сосочки с капилляром в соединительнотканной строме, 
покрытые тиреоидным эпителием.

Рис. 1 Фолликулы разного размера выстланы кубическим эпи-
телием, вакуолизация коллоида в фолликулах. Лимфоцитарные 
инфильтрации в межфолликулярной строме при ДТЗ (окраска 
гематоксилин-эозином, ув. х 200)
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Гиперпластические процессы при ДТЗ проявляются ново-
образованиями небольших фолликулов овальной или округлой 
формы. Помимо гиперплазии фолликулярного эпителия, также 
происходит гиперплазия и экстрафолликулярного эпителия. При 
этом между фолликулами появляются островки тиреоидного 
эпителия. Функциональная активность клеток приводит к нако-
плению коллоида, дальнейшее развитие процесса завершается 
формированием новых мелких фолликулов, вдавленных в про-
свет фолликулов – подушечек Сандерсона (рис. 2).

Подушечки Сандерсона со стороны фолликулов покрыты 
более высоким призматическим эпителием, указывающим на 
увеличение функциональной активности клеток. На фоне вы-
раженной диффузной пролиферации фолликулярного эпителия 
в ткани железы отмечается и образование узлов повышенной 
активности тиреоцитов. Причиной узлообразования является 
неравномерность пролиферативных процессов в тиреоидном 
эпителии. Строма уплотнена, в ней определяются очаговые лим-
фоцитарные инфильтраты, вплоть до образования лимфатиче-
ских фолликулов (рис. 2).

Индекс накопления коллоида (показатель Брауна), выво-
димый из двух основных показателей (среднего диаметра про-
света фолликулов и высоты эпителия), наиболее приближённо 
отражает степень активности щитовидной железы. Как следует 
из результатов количественного исследования, средний диа-
метр фолликулов по сравнению с нормой (70,8±1,19 мкм) стал 
больше (80,8±1,26 мкм). Высота фолликулярного  эпителия 
при данной патологии была равна 15,16±0,22 мкм, при норме 
10,06±0,09 мкм (р<0,01). Это привело к изменению индекса Бра-
уна, т.е. чем больше этот индекс, тем ниже функциональная ак-
тивность органа. Полученные нами данные об общей динамике 
индекса накопления коллоида полностью совпадают с данными 
других авторов [9, 16]. При диффузном зобе происходит угнете-
ние симпатической медиации, т.е. снижение адренергической 
медиации в организме, которая сопровождается снижением 

функциональной активности щитовидной железы. Это приводит 
к снижению содержания йода  по сравнению с нормальной же-
лезой [1, 2, 4].

Заключение
Полученная совокупность патоморфологических данных 

при ДТЗ свидетельствует о наличии гиперпластических процес-
сов (гиперплазия тиреоидного эпителия, активация фолликуло-
генеза и лимфоидной инфильтрации). Результаты должны быть 
учтены при разработке методов профилактики, лечения и пато-
морфологической диагностики ЩЖ.

Рис. 2 Сосочковые выросты в просвете фолликулов – подушечки 
Сандерсона. Очаговые лимфоцитарные инфильтраты вплоть 
до образования лимфатических фолликулов при ДТЗ (окраска 
гематоксилин-эозином, ув. х 200)
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Введение
Тяжёлые сочетанные черепно-мозговые травмы (ТСЧМТ) 

среди сочетанных повреждений встречаются от 23%  до 80% 
наблюдений [1-5]  и отличаются высокой (15,0%-60,2%) леталь-
ностью [6-7]. В современной литературе вопросы снижения ле-
тальности при рассматриваемых повреждениях относятся к чис-
лу актуальных задач. В этом контексте изучение роли синдрома 
жировой эмболии (СЖЭ) среди комплекса проблем, влияющих 

на течение и исходы ТСЧМТ, остаётся важным направлением. 
По данным литературы, при сочетанной травме до 80% наблю-
дается жировая глобулемия (ЖГ), которая от 1% до 50% случаев 
приводит к развитию СЖЭ [8-10].  Необходимость идентифика-
ции ЖГ и распознавания СЖЭ в остром периоде ТСЧМТ обуслов-
лена проведением дифференцированной тактики лечения, т.к. 
по причине перекрывания симптомов СЖЭ и ЧМТ выявляемые 
изменения могут быть отнесены к СЖЭ, ЧМТ или их сочетанию. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ТЯЖЁЛОЙ СОЧЕТАННОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ И СИНДРОМА ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ 

А.А. Раззоков1, М.К. Назаров2

1 Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан
2 Центральная районная больница г. Турсунзаде, Турсунзаде, Республика Таджикистан

Цель: усовершенствование дифференциальной диагностики тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы (ТСЧМТ) и синдрома 
жировой эмболии (СЖЭ). 
Материал и методы: проведён анализ данных о 338 больных с ТСЧМТ. Мужчин было 236 (69,8%), женщин – 102 (30,2%) в возрасте от 
18 до 68 лет. Критериями включения больных явилось наличие сочетанной травмы с признаками травматического шока и нарушения 
сознания. В контрольной группе (42,6%) проведена традиционная тактика диагностики. В основной группе (57,4%) алгоритм диагно-
стики в превентивном режиме состоял из идентификации жировой глобулемии (ЖГ) по Корнилову, целенаправленной диагностики 
СЖЭ и оценки тяжести черепно-мозгового компонента сочетанной травмы  с помощью компьютерной томографии. 
Результаты: в контрольной группе СЖЭ был установлен всего в 12 (8,3%) случаях, которые закончились летальным исходом. В целом 
в контрольной группе летальные исходы имели место в 58 (40,3%) наблюдениях. В основной группе среди ТСЧМТ СЖЭ установлен 
у 33 (17,0%) больных; ЧМТ – у 99 (51,0%) и СЖЭ+ЧМТ –  у 62 (32,0%) пациентов. Различные проявления СЖЭ выявлены у 95 (49,0%) 
больных, которые были представлены классической –  15 (7,7%), клинической – 29 (15,0%) и субклинической –  51 (26,3%) формами. 
По результатам проведённой работы предложена шкала для дифференциальной диагностики СЖЭ и ЧМТ, эффективность которой 
составила 97,4%. 
Заключение: оптимизация лечения ТСЧМТ с учётом идентификации ЖГ, диагностики различных форм СЖЭ и данных компьютерной 
томографии позволила снизить летальность на 13,5% по сравнению с традиционными подходами (соответственно 26,8% и 40,3%). 
При дифференцированном анализе в основной группе удельный вес летальности среди больных с СЖЭ составил 12,1%, с ЧМТ – 
23,2% и с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%.
Ключевые слова: сочетанная травма, черепно-мозговая травма, жировая глобулемия, синдром жировой эмболии, дифференци-
альная диагностика, летальность.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF SEVERE COMBINED CRANIOCEREBRAL INJURY  
AND FAT EMBOLISM SYNDROME

A.A. Razzokov1, M.K. Nazarov2

1 Department of Traumatology, Orthopaedics and Military Field Surgery, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 Tursunzade Central Regional Hospital, Tursunzade, Tajikistan

Objective: To improve the differential diagnosis of severe combined craniocerebral injury (SCCI) and the fat embolism syndrome (FES).
Methods: The analysis of data on 338 patients with SCCI was carried out. There were 236 men (69.8%), women – 102 (30.2%) at the age of 18 
to 68 years. Eligible patients were the presence of a concomitant injury with symptoms of traumatic shock and a violation of consciousness. 
In the control group (42.6%) performed the traditional tactics of diagnostics. In the main group (57.4%), in preventive diagnostic algorithm 
mode consisted of the identification of the fat globulemia (FG) according to Kornilov, a purposeful diagnosis of SFE, and an assessment of the 
severity of the craniocerebral components of the considered injury using computed tomography.
Results: In the control group, FES was set only 12 (8.3%) cases, which have been fatal. Total deaths in the control group took place in 58 
(40.3%) observations. In the main group among SCCI FES was established in 33 (17.0%) patients; CCI in 99 (51.0%) and FES + CCI in 62 (32.0%) 
patients. Various manifestations of FES were revealed in 95 (49.0%) patients, which were presented classical – 15 (7.7%), clinical – 29 (15.0%) 
and subclinical forms – 51 (26.3%). Based on the results of the work, a scale was proposed for the differential diagnosis of FES and CCI, the 
efficiency of which was 97.4%.
Conclusions: Optimization of SCCI treatment, with regard to the identification of FG, diagnosis of various forms of FES and computer 
tomography data, allowed to reduce the lethality by 13.5% compared to traditional approaches (26.8% and 40.3%, respectively). With a 
differentiated analysis in the main group, the specific gravity of lethality among patients with FES was 12.1%, with CCI – 23.2% and with CCI 
+ FES – 40.3%.
Keywords: Сombined injury, craniocerebral injury, fat globulemia, fat embolism syndrome, differential diagnosis, lethality.
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Кроме того, правильная диагностика является эффективным 
способом снижения неблагоприятных исходов обсуждаемых по-
вреждений  [11-15]. Это обстоятельство диктует необходимость 
разработки критериев дифференциальной диагностики между 
этими симптомокомплексами с использованием современных 
методов исследования и проведения дифференцированной так-
тики лечения. Отсутствие обобщающих работ по этой проблеме 
свидетельствует о её актуальности. 

Цель исследования
Усовершенствование дифференциальной диагностики тя-

жёлой сочетанной черепно-мозговой травмы и синдрома жиро-
вой эмболии.

Материал и методы 
Работа основана на анализе данных о 338 больных с 

ТСЧМТ, находившихся на лечении в 2011-2016 г.г. в Националь-
ном медицинском центре и нейрохирургическом отделении 
ЦРБ г. Турсунзаде. Критериями включения больных в настоя-
щую работу явились: нарушение сознания 3-8 баллов по шкале 
комы Глазго и наличие гематом, очагов ушиба, отёка, компрес-
сии базальных цистерн по данным компьютерной томографии. 
Мужчин было 236 (69,8%), женщин – 102 (30,2%) в возрасте от 
18 до 60 лет. Оценка тяжести состояния больных проведена с 
помощью шкалы Гуманенко, тяжесть травматического шока 
– с помощью многомерной шкалы Назаренко. В контрольной 
группе (42,6%) проведена традиционная диагностика ТСЧМТ. 
В основной группе  (57,4%) в алгоритм диагностики в превен-
тивном режиме были включены нейровизуализация, иденти-
фикация ЖГ по Корнилову  и  целенаправленная диагностика 
СЖЭ. В ходе выполнения работы также применены  следующие 
инструменты для оценки интегральных показателей сочетан-
ной травмы: тяжесть состояния больных по шкале Гуманенко, 
тяжесть повреждений по шкале Назаренко, уровень сознания 
по шкале комы Глазго (ШКГ), формы синдрома жировой эмбо-
лии – по  разработанным с нашим участием критериям, тяжесть 
жировой глобулемии по Корнилову, срочность выполнения 
оперативных вмешательств – по Рябову, шкала для выполне-
ния остеосинтеза в остром периоде сочетанной травмы по схе-
ме Разокова. В работе применены общеклинические методы, 
лабораторные тесты, рентгенография, компьютерная томогра-
фия, УЗИ, лапароцентез,  торакоцентез, а также другие допол-
нительные исследования по показаниям. 

Статистический анализ проводили методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для абсолютных величин вы-
числяли средние значения и ошибку среднего значения (М±m); 

для качественных показателей – относительную величину (P, %). 
Парные сравнения абсолютных величин проводились по U-кри-
терию Манна-Уитни. Сравнение качественных признаков прово-
дилось с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по методу Пирсо-
на). Различия статистически считались значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В контрольной группе (n=144) СЖЭ установлен всего у 12 

(8,3%) больных. Все эти случаи закончились летальным исходом. 
Нераспознанные формы СЖЭ маскировались под другими про-
явлениями ТСЧМТ. 

В основной группе (n=194)  были выделены следующие 
подгруппы больных: с СЖЭ – 33 (17,0%), с ЧМТ – 99 (51,0%) и с 
СЖЭ+ЧМТ – 62 (32,0%). Как видно, в основной группе различные 
проявления СЖЭ установлены у 95 (49,0%) больных, из которых у 
62 (32,0%) они сочетались с ЧМТ. Обязательным критерием для 
установления различных клинических проявлений СЖЭ явилось 
наличие ЖГ. Выявлены следующие клинические формы СЖЭ при 
ТСЧМТ:

•	 классическая форма – наличие трёх «больших» сим-
птомов в сочетании с «малыми» симптомами в раз-
личных комбинациях – 15 (7,7%) наблюдений;

•	 клиническая форма – наличие до двух «больших» сим-
птомов в сочетании с «малыми» симптомами в раз-
личных комбинациях – 29 (15,0%) наблюдений;

•	 субклиническая форма – наличие только «малых» 
симптомов в различных комбинациях на фоне ЖГ – 51 
(26,3%) случай;

•	 жировая глобулемия без клинических проявлений 
СЖЭ – 24 (12,4%) наблюдений. 

У остальных 75 (38,6%) больных с ЧМТ  ЖГ отсутствовала. 
Распределение больных с ТСЧМТ с учётом проявлений СЖЭ 
представлено в табл. 1.

Установлено более тяжёлое течение проявлений СЖЭ у 
больных с СЖЭ+ЧМТ по сравнению с пациентами с СЖЭ. У пер-
вых большие симптомы (петихии, нарушение сознания,  гипоксе-
мия) носили более выраженный характер. При идентификации 
классической и клинической форм СЖЭ при ТСЧМТ трудностей 
не возникало. В связи с перекрыванием «больших»  симптомов 
СЖЭ и ЧМТ имелись сложности при дифференциальной диагно-
стике между субклиническими формами СЖЭ и ЧМТ. Установле-
ны следующие критерии идентификации субклинической фор-
мы СЖЭ при ТСЧМТ:

•	 при всех клинических формах СЖЭ (классической, кли-
нической и субклинической) ЖГ была только  III и IV 
степени, в то время как при ЧМТ в 12,4% случаях вы-
являлась I  или II степень ЖГ, либо она была отрица-
тельной;

 Таблица 1 Частота и формы СЖЭ при ТСЧМТ

Клинические формы 
СЖЭ

СЖЭ ЧМТ СЖЭ+ЧМТ Итого:
абс. % абс. % абс. % абс. %

Классическая 4 2,0 - - 11 5,7 15 7,7

Клиническая 10 5,2 - - 19 9,8 29 15,0

Субклиническая 19 9,8 - - 32 16,5 51 26,3

Жировая глобулемия - - 24 12,4 - - 24 12,4

Нет проявлений - - 75 38,6 - - 75 38,6

Итого: 33 17,0 99 51,0 62 32,0 194 100,0
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•	 устойчивое сочетание малых признаков и отсутствие 
характерных признаков ЧМТ по данным компьютер-
ной томографии;

•	 совпадение сроков развития «малых» признаков со 
сроками развития ЖГ.

Наибольшие трудности возникали при идентификации суб-
клинической формы СЖЭ у больных с СЖЭ+ЧМТ. Установлены 
следующие критерии идентификации субклинической формы 
СЖЭ в этой группе: 

•	 ЖГ была  III и IV степени; 
•	 сроки и выраженность нарушения сознания и гипок-

сии не совпадали со временем появления ЖГ, они 
совпадали с характером изменений на КТ и другими 
признаками ЧМТ; 

•	 «малые» симптомы СЖЭ и ЖГ регрессировали при со-
хранении клинических признаков ЧМТ. 

В литературе  описаны шкалы для диагностики СЖЭ [4, 9], 
эффективность которых составила 78,6% и 80,1% соответствен-
но, но шкалы для дифференциальной диагностики между СЖЭ 
и ТСЧМТ нет. В ходе настоящей работы при проведении диффе-
ренциальной диагностики между СЖЭ и ЧМТ в основной группе 
нами применялась разработанная на кафедре травматологии и 
ортопедии ТГМУ им. Абуали ибни Сино балльная шкала диагно-
стики СЖЭ [9], которая с учётом перекрывания симптомов, была 
дополнена нами новыми критериями из числа проявлений че-
репно-мозгового компонента ТСЧМТ (табл. 2).

При проведении дифференциальной диагностики  каждо-
му случаю отдельно присваивались  баллы для СЖЭ и ЧМТ. По 
результатам тестирования СЖЭ считали установленным при 
сумме баллов по графе «СЖЭ» от 5 до 24. При этом, при клас-
сической форме СЖЭ, сумма баллов колебалась от 21 до 24 
(M±m=22,5±2,5), при клинической – от 14 до 19 (M±m=14,2±1,9), 
при субклинической форме – от 5 до 13 (M±m=6,1±2,4).  При сум-
ме  баллов от 9 до 33 по графе «ЧМТ» ставили диагноз «ЧМТ» 
(M±m=19,3,5±,2,5). При совпадении значений по вышеназван-
ным критериям по обеим графам больного относили к группе 
«СЖЭ+ЧМТ». Эффективность шкалы оценивалась путём опреде-
ления удельного веса совпадающих диагнозов с клиническим 

диагнозом. При тестировании эффективность предложенной 
нами шкалы составила 97,4% (189 случаев). 

Оценка результатов оптимизации диагностики ТСЧМТ в 
сравниваемых группах проведена общепринятым методом, т.е. 
путём сравнения показателей летальности в остром периоде со-
четанной травмы. В основной группе этот показатель составил 
26,8%, в контрольной группе – 40,3%, т.е. в результате проведе-
ния лечения с учётом идентификации ЖГ, диагностики различ-
ных форм СЖЭ и данных КТ отмечается  снижение  показателя 
летальности на 13,5% по сравнению с традиционными подхода-
ми.  Этот показатель в основной группе среди больных с СЖЭ со-
ставил 12,1%, с ЧМТ – 23,2% и с ЧМТ+СЖЭ – 40,3%. Вычисленное 
значение χ2=18,46  между контрольной и группой больных с СЖЭ 
и ЧМТ значительно превышает табличное значение (9,5-16,9), 
что свидетельствует о достоверности полученных результатов 
(p<0,05). Вместе с тем, при сравнительном анализе показатель 
летальности между контрольной и группой больных с сочетани-
ем СЖЭ+ЧМТ статистически не отличался, что связано с тяжестью 
травмы и присутствием синдрома «взаимного отягощения». 

Мы считаем, что результаты нашего исследования имеют 
важное прикладное значение, т.к. проведение лечения с учётом 
идентификации ЖГ, диагностики различных форм СЖЭ и данных 
КТ позволило снизить показатель летальности на 13,5% по срав-
нению с традиционными подходами (соответственно 26,8% и 
40,3%). По данным литературы [4, 9] в структуре летальности при 
обсуждаемых повреждениях в 46,4% случаях установлены не-
предотвратимые, в 39,2% – условно предотвратимые и в 14,1% – 
предотвратимые исходы. Последнюю группу рассматривают как 
резервную в плане снижения летальности при рассматриваемых 
повреждениях.

Заключение
В связи с перекрыванием симптомов ЧМТ и СЖЭ  в про-

грамму обследования больных с ТСЧМТ необходимо включать 
методы идентификации жировой глобулемии и диагностики 
СЖЭ. Диагностика и лечение ТСЧМТ с учётом результатов иден-
тификации СЖЭ и дифференцированного лечения относятся к 
эффективным путям снижения летальных исходов при рассма-
триваемых повреждениях.

Таблица 2 Усовершенствованная шкала для дифференциальной диагностики CЖЭ и ЧМТ

Критерии Значения СЖЭ ЧМТ

Петихии 
нет 0 0

есть 5 0

Сознание 

ясное 0 0

сопор, оглушение 2 2

кома 4 4

Клинические признаки гипоксии

умеренные 2 2

выраженные 4 4

нет 0 0

Нарушение психики 
нет 0 0

есть 2 2

Неврологические симптомы со стороны черепно-мозговых нервов
нет 0 0

есть 0 2

Брадикардия
нет 0 0

есть 0 2
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Анизокория
нет 0 0

есть 0 2

Снижение рефлексов

нет 0 0

умеренно 1 1

арефлексия 1 2

Психомоторное возбуждение
нет 0 0

есть 1 2

Судороги
нет 0 0

есть 1 2

Парезы и параличи
нет 0 0

есть 0 2

Гипертермия более 38,5 градусов
нет 0 0

есть 2 1

Внезапное снижение гематокрита (менее 28 об.%)
нет 0 0

есть 2 1

Снижение числа тромбоцитов менее 160х109/л
нет 0 0

есть 2 0

Осмотр глазного дна

симптом Пурчера 2 0

застойные явления 1 2

нет 0 0

Симптом «снежной бури» при рентгенографии лёгких
нет 0 0

есть 2 0

Жировая глобулемия по методу Корнилова

1 степень 1 1

2 степень 2 1

3 степень 3 1

4 степень 4 1

отрицательная 0 0

Отёк головного мозга по данным КТ

нет 0 0

умеренный 0 1

выраженный 0 2

Кровоизлияние в головном мозге  по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2

Переломы костей черепа

нет 0 0

линейный 0 1

вдавленный 0 2

Признаки сдавления мозга по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2

Дислокация мозга по данным КТ
нет 0 0

есть 0 2
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Введение
Травматизм в настоящее время относится к числу наиболее 

актуальных медико-социальных проблем, что связано с высокой 
летальностью, инвалидностью и осложнениями [1-2]. В структу-
ре травматизма тяжёлые сочетанные черепно-мозговые травмы 
(ТСЧМТ) занимают одно из центральных мест, что, в свою оче-
редь, связано с их высоким удельным весом в структуре леталь-
ности и инвалидности при травматизме [3-6]. Вопросам  лече-
ния острого периода ТСЧМТ в литературе уделено достаточное 
внимание [7-10].  Однако, в силу учёта огромного количества 
динамически меняющихся параметров и участия в лечебно-ди-

агностическом процессе различных специалистов, на практике 
клиницистами допускается высокий процент тактических оши-
бок [11-13]. Этот феномен, с нашей точки зрения, объясняется, 
как минимум, двумя причинами. Во-первых, применяемые тра-
диционные методы оценки тяжести состояния больных, тяжести  
повреждений и другие используемые методики имеют субъек-
тивный характер. Во-вторых, в традиционно используемых так-
тиках лечения ТСЧМТ не учтена вероятность присутствия син-
дрома жировой эмболии (СЖЭ) из-за перекрывания признаков 
обоих симптомокомплексов  [14-16]. Отсутствие обобщающих 
работ по тактике лечения больных в остром периоде ТСЧМТ с 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЁЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ С УЧЁТОМ 

КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ СИНДРОМА ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ 

А.А. Раззоков1, М.К. Назаров2

1 Кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан
2 Центральная районная больница г. Турсунзаде, Турсунзаде, Республика Таджикистан

Цель: снижение летальности в остром периоде тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы (ТСЧМТ) путём совершенствования 
тактики лечения с учётом клинических проявлений синдрома жировой эмболии (СЖЭ).
Материал и методы:  проанализированы результаты лечения 393 больных с ТСЧМТ в возрасте от 14 до 68 лет. Больные были распре-
делены на три группы:  I группа (традиционное лечение) – 144 (36,7%); II  группа  (оптимизированная тактика) – 194 (49,3%); III группа 
– дети и подростки в возрасте 14-18 лет – 55 (14,0%). В свою очередь, больные II группы распределены на следующие подгруппы: IIА 
(СЖЭ) – 33 (8,4%); IIБ (ТСЧМТ) – 99 (25,6%); IIВ (СЖЭ+ТСЧМТ) – 62 (15,7%).     
Результаты: реализация оптимизированной тактики лечения в сочетании с идентификацией и патогенетическим лечением  СЖЭ 
способствовали снижению летальных исходов по сравнению с традиционными подходами. Общая летальность в целом составила 
31,0%, в I группе – 40,3%, в группе  IIА – 12,2%, в группе IIБ – 23,2%, в группе IIВ – 40,3% и в III группе – 21,8%. При дифференцирован-
ном анализе послеоперационная летальность в целом составила 26,5%, в I группе – 34,1%, в группе IIА – 5,3%, в группе IIБ – 20,8%, 
в группе IIВ – 33,9% и в III группе – 14,3%. Летальность после консервативного лечения целом составила 55,7%, в  I группе – 83,3%,  в 
группе IIА – 21,4% , в группе IIБ – 100,0% , в группе IIВ – 100,0% и в III группе – 35,0% .
Заключение: предложенные подходы при лечении ТСЧМТ путём совершенствования тактики с учётом клинических проявлений СЖЭ 
относятся к эффективным путям снижения летальности в остром периоде травматической болезни. 
Ключевые слова: тяжёлая сочетанная  черепно-мозговая травма, жировая глобулемия, синдром жировой эмболии, оптимизиро-
ванная тактика лечения, летальность.

IMPROVEMENT OF TREATMENT TACTICS OF SEVERE COMBINED CRANIOCEREBRAL INJURY IN TERMS OF 
CLINICAL MANIFESTATIONS OF FAT EMBOLISM SYNDROME

A.A. Razzokov1, M.K. Nazarov2

1 Department of Traumatology, Orthopaedics and Military Field Surgery, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 Tursunzade Central Regional Hospital, Tursunzade, Tajikistan

Objective: The reduction the lethality in the acute period of severe combined craniocerebral injury (SCCI) by improving the treatment tactics, 
in terms of the clinical manifestations of fat embolism syndrome (FES).
Methods: The results of treatment of 393 patients with SCCI at the age of 14 to 68 years are analyzed. Patients were divided into three groups: 
I group (traditional treatment) – 144 (36.7%); group II (optimized tactics) – 194 (49.3%); group III –  children and adolescents aged 14-18 
years – 55 (14.0%). In turn, patients of the II group are divided into the following subgroups: IIA (FES) – 33 (8.4%); IIB (SCCI) – 99 (25.6%); IIC 
(FES + SCCI) – 62 (15.7%).
Results: The implementation of optimized treatment tactics in combination with the identification and pathogenetic treatment of FES 
contributed to a reduction in deaths compared to traditional approaches. Overall mortality was 31.0%; 40.3% in group I; 12.2% in group IIA; 
23.2% in group IIB; 40.3% in group IIB, and group IIIB – 21.8%. In a differentiated analysis, postoperative lethality as a whole was 26.5%; in 
group I – 34.1%; in group IIA – 5.3%; in group IIB – 20.8%; in group IIB – 33.9%, and in III group – 14.3%. Mortality after conservative treatment 
was 55.7%; in group I – 83.3%; in group IIA – 21.4%; in group IIB – 100.0%; in group IIB – 100.0%, and in group III – 35.0%.
Conclusions: The suggested approaches in the treatment of SCCI by improving tactics, properly the clinical manifestations of FES refer to 
effective ways to reduce the lethality in the acute period of traumatic illness.
Keywords: Severe combined craniocerebral injury, fat globulemia, fat embolism syndrome, optimized treatment tactics, lethality.
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учётом значения СЖЭ свидетельствует об актуальности настоя-
щей работы.

Цель исследования
Снижение летальности в остром периоде тяжёлой сочетан-

ной черепно-мозговой травмы путём совершенствования такти-
ки лечения с учётом клинических проявлений синдрома жиро-
вой эмболии.

Материал и методы 
Работа основана на анализе данных 393 больных с ТСЧМТ, 

находившихся в 2011-2016 г.г. на лечении в отделениях экстрен-
ной травматологии и сочетанной травмы Национального меди-
цинского центра и отделении нейрохирургии ЦРБ г. Турсунзаде, 
являющимися клиническими базами кафедры травматологии и 
ортопедии ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Мужчин было 273 
(69,5%), женщин – 120 (30,5%). Возраст больных: 14-18 лет – 55 
(14,0%), 15-60 – 307 (78,1%), старше 60 лет – 31 (7,9%). Преобла-
дали кататравма (19,3%), дорожно-транспортный (54,4%) и бы-
товой (16,3%) травматизм. В благоприятные сроки (до 3 часов) 
от момента получения травмы поступили 206 (52,4%) пациентов. 
Наиболее часто доминирующая травма локализовалась на чере-
пе (38,7%) и конечностях (16,3%).  У 19,8%   больных установлены 
взаимоконкурирующие травмы. Больные были распределены 
на три группы:  I группа – пролеченные традиционными подхо-
дами – 144 (36,7%); II  группа – пролеченные оптимизированной 
тактикой – 194 (49,3%); III группа – дети и подростки в возрасте 
14-18 лет – 55 (14,0%).

Больным II и III группы проведена оптимизированная так-
тика лечения с учётом идентификации жировой глобулемии (ЖГ) 
и синдрома жировой эмболии (СЖЭ), а также результатов ней-
ровизуализации с помощью компьютерной томографии (КТ). В 
свою очередь больные II группы распределялись на следующие 
подгруппы: IIА – с СЖЭ – 33 (8,4%); IIБ – с черепно-мозговой трав-
мой (ЧМТ) – 99 (25,6%); IIВ – с СЖЭ+ЧМТ – 62 (15,7%). Выделение 
III группы было вызвано необходимостью изучения клинических 
проявлений ЖГ и СЖЭ в подростковом возрасте на фоне ТСЧМТ. 

В процессе выполнения работы применены  шкалы для 
оценки интегральных показателей сочетанной травмы: тяжесть 
состояния больных по шкале Гуманенко, тяжесть повреждений 
– по шкале Назаренко, уровень сознания – по шкале комы Глаз-
го (ШКГ), формы  синдрома жировой эмболии – по разработан-
ным с нашим участием критериям, тяжесть жировой глобулемии 
– по методу Корнилова, срочность выполнения оперативных 
вмешательств – по Рябову, шкала для выполнения остеосинте-
за в остром периоде сочетанной травмы – по схеме Разокова. В 

работе применены общеклинические и общепринятые лабора-
торные методы, рентгенография, КТ, УЗИ, лапароцентез,  тора-
коцентез. 

Статистический анализ проводили методом вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для абсолютных величин вы-
числяли средние значения и ошибку среднего значения (М±m); 
для качественных показателей – относительную величину (P, %). 
Парные сравнения абсолютных величин проводились по U-кри-
терию Манна-Уитни. Сравнение качественных признаков прово-
дилось с помощью таблиц сопряжённости (χ2 по методу Пирсо-
на). Различия статистически считались значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение
В ходе выполнения настоящей работы реализована оп-

тимизированная и активная хирургическая тактика лечения, 
ключевыми звеньями которой являлись ранняя хирургическая 
коррекция жизнеугрожающих повреждений и состояний, макси-
мально ранняя стабилизация нестабильных переломов и хирур-
гическое лечение внечерепных повреждений. 

Оценка тяжести повреждения черепа и тактика лечения в I 
группе проведена традиционными методами. Тактика лечения 
интракраниальных повреждений в группах II и III определялась 
по результатам КТ головного мозга, которая выполнялась при тя-
жести состояния больных по шкале Гуманенко до 45 баллов и 
тяжести повреждений по шкале Назаренко до 27 баллов. Сле-
дует отметить, что при тяжёлом состоянии больных (по шкале 
Гуманенко свыше 35 баллов) и тяжести повреждений (по шкале 
Назаренко свыше 22 баллов), данное исследование возможно 
только при наличии кабинета для его проведения вблизи реа-
нимационного блока, на фоне продолжающегося интенсивного 
лечения с дыхательной реанимацией. В остром периоде ТСЧМТ 
метод нейровизуализации с помощью КТ применён у 210 боль-
ных II  и  II групп   (табл. 1). 

Показания для выполнения внутричерепной операции 
(ушибы  III, IV, V типа) установлены у 38 (18,1%) больных, у 33 
(15,7%) черепно-мозговая травма исключена (тип I), и у них по 
совокупности клинико-лабораторных признаков установлена 
СЖЭ, у остальных 139 (66,2%) показания для внутричерепных 
операций отсутствовали (ушиб типа II  и VI).

В нашем материале (n=393) в остром периоде ТСЧМТ тре-
панация черепа выполнена у 98 (24,9%) больных.  В  I группе 
трепанации выполнены у 45 (31,3%) пациентов с признаками 
сдавления головного мозга, установленными по клинико-невро-
логическим и рентгенологическим признакам. Показаниями для 
выполнения интракраниальных неотложных и экстренных опе-
раций в II и III группах (n=53)  при повреждениях черепа и го-

Таблица 1 Частота ушибов мозга по данным КТ по классификации Marshall

Тип ушиба мозга 
Частота ушибов мозга по данным КТ в группах

Всего:
IIА (n=33) IIБ (n=87) IIВ (n=48) III (n=42)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс %
I 22 66,7 - - - - - - 22 10,5

II 11 33,3 65 74,7 36 75,0 34 81,0 146 69,5

III - - 2 2,3 1 2,1 1 2,4 4 1,9
IV - - 8 9,2 3 6,3 2 4,7 13 6,2
V - - 10 11,5 7 14,5 4 9,5 21 10,0
VI - - 2 2.3 1 2,1 1 2,4 4 1,9
Итого: 33 100,0 87 100,0 48 100,0 42 100,0 210 100,0
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ловного мозга с нашими дополнениями являлись: стойкое пре-
бывание больного в фазе грубой клинической декомпенсации, 
не связанной с СЖЭ; ШКГ ниже 10 баллов, если нарушения со-
знания не связаны с развитием СЖЭ;  выраженные клинические 
признаки дислокации мозга; объём очага размозжения больше 
50 см3 при лобной и больше 30 см3 при височной дислокации, 
диаметр внутричерепной гематомы больше 4 см; выраженные 
на КТ и МРТ признаки боковой (смещение срединных структур 
больше 5 мм) и/или аксиальной (грубая деформация охватыва-
ющей цистерны) дислокации мозга.

Операции трепанации при ТСЧМТ выполнялись как в не-
отложном, так и в экстренном порядке. Кроме того, при ТСЧМТ 
показаниями для выполнения экстренных операций являлись 
раны покровов черепа (n=134). Удельный вес первичных хирур-
гических обработок (ПХО) по поводу ран черепа колебался в 
группах от 34,5% до 41,4%, в целом – 34,1%. Они, с позиции шо-
когенности, в силу отсутствия мышечного массива,  в основном 
не представляли угроз в ходе выполнения оперативных вме-
шательств. У больных с травматическим шоком I  и II степени, а 
также у пациентов с состоянием средней тяжести и тяжёлым со-
стоянием ПХО выполнялась как отдельно, так и в симультанном 
порядке. У больных с шоком  III степени и у больных с крайне с 
тяжёлым и критическим состоянием ПХО в основном  выполня-
лась в симультанном порядке.

Показанием для выполнения неотложных операций по по-
воду экстракраниальных повреждений являлись: повреждения 
паренхиматозных органов брюшной полости (15); интенсивное 
продолжающее внутриплевральное кровотечение (2);  сдавле-
ние спинного мозга (13); повреждение сосудов в критической 
зоне (8).  В остальных наблюдениях неотложные  операции вы-
полнялись в симультанном порядке. 

Экстренные экстракраниальные операции в остром пе-
риоде ТСЧМТ проводились по следующим показаниям: по-
вреждение полых органов брюшной полости (23); интенсив-
ное продолжающееся внутриплевральное кровотечение и 
открытый пневмоторакс (4); сдавление спинного мозга (16); по-
вреждение сосудов в относительно безопасной и безопасной 
зонах (17); раны других отделов (124); нестабильные переломы 
костей (58); ампутации (5); другие операции (17). В остальных 
случаях экстренные операции выполнялись в симультанном 
порядке.

Отсроченные операции (73) по поводу переломов костей 
проводились по стабилизации состояния больных и гемоди-
намических показателей, обычно на 7-14 дни после травмы.  

Выполнение отсроченных операций в 37 случаях было продикто-
вано тяжестью состояния больных, у остальных переломы лока-
лизовались в крупных сегментах, где традиционно их остеосин-
тез выполняют в отсроченном порядке.

Показаниями для консервативного лечения тяжёлых по-
вреждений черепа и головного мозга в остром периоде со-
четанной травмы являлись [4]: пребывание больного в фазе 
субкомпенсации и умеренной декомпенсации; состояние со-
знания в пределах умеренного или глубокого оглушения (ШКГ 
не менее 10 баллов); отсутствие выраженных признаков дис-
локации ствола мозга; объём очага размозжения менее 50 см3 
для теменной и лобной и менее 30 см3 для височной локализа-
ции, максимальный размер внутричерепной гематомы менее 
4 см;  отсутствие на КТ и МРТ признаков боковой (смещение 
срединных структур не больше 5-7 мм) и аксиальной (сохран-
ность или незначительная деформация охватывающей цистер-
ны) дислокации мозга.

В связи с сочетанным характером повреждений в остром 
периоде травматической болезни показания для оперативного 
лечения имелись у 386 (98,2%) больных. Однако у 54 (13,7%) 
пациентов противопоказания к операции, обусловленные тя-
жестью их состояния и повреждений, были установлены с по-
мощью вышеназванных объективных шкал. К ним относились: 
тяжесть повреждений по шкале Назаренко свыше 21 балла; тя-
жесть состояния по шкале Гуманенко свыше 31 балла.  В  итоге 
оперативное лечение проведено 332 (84,5%) пациентам, консер-
вативное лечение – 61 (15,5%) больному (рис. 1).

Определение срочности выполнения оперативных вмеша-
тельств проводилось с использованием классификации Рябова, 
но в качестве критериев для их реализации были выбраны:

•	 неотложные операции выполнялись при тяжести со-
стояния больных по шкале Гуманенко до 45 баллов и 
тяжести повреждений по шкале Назаренко до 27 бал-
лов;

•	 экстренные операции выполнялись при тяжести состо-
яния больных по шкале Гуманенко до 35 баллов и тя-
жести повреждений по шкале Назаренко до 22 баллов;

•	 отсроченные операции выполнялись после стабилиза-
ции состояния больных.

Оперативные вмешательства у 182 (46,3%) больных носили 
симультанный характер. Удельный вес последних в I  группе со-
ставил 33,3%, в группе IIА – 51,5%, в группе IIБ – 61,6%, в группе 
IIВ – 59,7% и в III группе – 34,5%).  Распределение операций по 
срочности их  выполнения представлено в табл. 2. 
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Вышеприведённые оперативные вмешательства выполне-
ны у 332 (84,5%) больных, в том числе в I  группе (n=144) – у  126 
(87,5%), в группе IIА (n=33) – у 19 (57,6%), в группе IIБ (n=99) – у 96 
(97,0%), в группе IIВ (n=62) – у 56 (90,3%) и в III группе (n=55) – у 
35 (63,6%) пациентов (табл. 3). 

Как видно из таблицы 3, консервативное лечение (отсут-
ствие показаний  к операции) проведено только у 7 (1,8%) боль-
ных из I  (n=3) и III  группы (n=4). У остальных 54 (13,7%) паци-
ентов консервативная терапия применялась в связи выявлением  
противопоказаний к операции по тяжести состояния и повреж-
дений. У 14 больных из группы IIА дополнительным противопо-
казанием к операции на костях явилось  наличие классической и 
клинической формы СЖЭ.

Лечение больных проводилось преимущественно с учётом 
вероятности присутствия СЖЭ в условиях реанимационного от-
деления на фоне интенсивной терапии с участием нейрохирур-
га, травматолога, хирурга и других специалистов. Суммарный 
удельный вес СЖЭ и жировой глобулемии в нашем материале 
в целом составил 36,4%, частота клинических проявлений СЖЭ 
– 27,3%, жировой глобулемии без клинических проявлений – 
9,1%. При традиционном подходе, при диагностике СЖЭ в I груп-
пе, из-за перекрывания симптомов СЖЭ с проявлениями ТСЧМТ,  
диагностированы только летальные формы СЖЭ (8,3%). В нашем 
материале у подростков в 21,8% наблюдениях выявлялась жиро-
вая глобулемия без клинических проявлений (табл. 4).

Больным II и III групп, независимо от их принадлежности к 
различным подгруппам, с первых дней проводилась патогене-
тическая профилактика СЖЭ растворителями (33% раствор эти-
лового спирта) и стабилизаторами (эссенциале) жира. При уста-
новлении классической и клинической формы СЖЭ операции 
остеосинтеза переломов   выполнялись в плановом порядке. 
При выявлении клинических признаков СЖЭ, в том числе после 
выполненной операции по поводу переломов, больным назна-
чалась схема терапии СЖЭ двумя вышеназванными препарата-
ми до полного регресса клинических и лабораторных признаков. 

Результаты реализованной тактики мы оценивали по пока-
зателю летальности, который является определяющим в остром 
периоде ТСЧМТ (рис. 2).

Как видно из рис. 2, показатель летальности во II и III груп-
пах статистически достоверно ниже, чем в I группе.  Общая ле-
тальность в целом составила 31,0%, в   I группе – 40,3%, в группе  
IIА – 12,1%, в группе IIБ – 23,2%, в группе IIВ – 40,3% и в III группе 
– 21,8%.  При дифференцированном анализе послеоперацион-
ная летальность в целом составила 26,5%, в I группе – 34,1%, в 
группе IIА – 5,3%, в группе IIБ – 20,8%, в группе IIВ – 33,9% и в III 
группе – 14,3%.  Летальность же после консервативного лечения 
целом составила 55,7%, в  I группе – 83,3%,  в группе IIА – 21,4% , 
в группе IIБ – 100,0% , в группе IIВ – 100,0% и в III группе – 35,0%. 
Реализация оптимизированной тактики лечения в сочетании 
с идентификацией и патогенетическим лечением СЖЭ способ-

Таблица 2 Срочность выполнения операций

Название операций

Срочность выполнения операций
Итого:

неотложные экстренные отсроченные

абс % абс % абс % абс. %
Трепанация черепа 41 10,4 57 14,5 - - 98 24,9
Лапаротомия 15 3,8 23 5,9 - - 38 9,7
Торакотомия 2 0,5 4 1,0 - - 6 1,5

Ламинэктомия 13 3,3 16 4,1 - - 29 7,4

Операции на сосудах и 
нервах

8 2,0 17 4,4 - - 25 6,4

Стабилизация таза 2 0,5 6 1,5 - - 8 2,0

ПХО ран черепа 16 4,1 118 30,0 - - 134 34,1

ПХО других ран 29 7,3 161 41,0 - - 190 48,3

Остеосинтез переломов 5 1,3 71 18,1 73 18,6 149 37,9

Ампутации 2 0,5 7 1,8 - - 9 2,3

Другие 1 0,3 27 6,9 - - 28 7,1

Примечание: несоответствие числа операций с количеством больных объясняется выполнением симультанных операций 

Таблица 3 Тактика лечения и срочность выполнения оперативных вмешательств

Группы
Консервативное лечение Оперативное лечение Итого:

по 
показаниям

вынужденно неотложно экстренно отсроченно абс.: %

I 3 15 15 65 46 144 36,7

IIА - 14 4 13 2 33 8,4

IIБ - 3 27 58 11 99 25,2

IIВ - 6 17 34 5 62 15,7

III 4 16 6 21 9 55 14,0

Итого: 7 54 69 190 73 393
100,0%1,8 13,7 17,6 48,4 18,5

А.А. Раззоков с соавт.  Лечение тяжёлой сочетанной черепно-мозговой травмы
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ствовала снижению летальных исходов по сравнению с тради-
ционными подходами. Последнее утверждение установлено 
путём определения показателя соответствия χ2. Вычисленное 
значение χ2=18,46  между контрольной и группой больных с СЖЭ 
и ЧМТ значительно превышает табличное значение (9,5-16,9), 
что свидетельствует о достоверности полученных результатов. 
Показатель летальности между контрольной группой и больных 
с СЖЭ+ЧМТ статистически достоверно не отличался. Этот фено-
мен, с нашей точки зрения,  связан с особенностью течения об-
суждаемых повреждений. 

В литературе сообщается о высокой летальности (до 62%) 
при обсуждаемых повреждениях [6, 7]. Результаты исследова-
ния подтверждают необходимость объективной оценки тяжести 
состояния больных и повреждений с помощью  балльных мето-
дов. Реализация  разработанной   оптимизированной тактики 
лечения с применением результатов объективных шкал,   патоге-

нетического лечения с учётом результатов идентификации СЖЭ 
и  нейровизуализации с помощью КТ способствовали снижению 
летальности в остром периоде травматической болезни по срав-
нению с традиционными подходами и литературными данными.

Заключение
Комплексное лечение больных с ТСЧМТ должно бази-

роваться на данных объективной оценки тяжести состояния 
больных и повреждений,  результатах идентификации СЖЭ 
и нейровизуализации с помощи компьютерной томографии. 
Проведение лечения с учётом результатов идентификации СЖЭ 
позволяет применить патогенетическое лечение и избежать не-
нужных интракраниальных вмешательств. Применение пред-
ложенных подходов может быть эффективной мерой снижения 
летальности при рассматриваемых повреждениях.

Таблица 4 Распределение больных с ТСЧМТ с учётом проявлений СЖЭ

Формы СЖЭ
Группы

Всего:
I IIА IIБ IIВ III

абс % абс % абс % абс % абс % абс %
Классическая 12 8,3 4 12,1 - - 11 17,7 - - 27 6,9

Клиническая - - 10 30,3 - - 19 30,6 5 9,1 34 8,7

Субклиническая - - 19 57,6 - - 32 51,7 14 25,5 65 16,5
Жировая 
глобулемия

- - - - 24 24,2 - - 12 21,8 36 9,2

Нет проявлений 132 91,7 - - 75 75,8 - - 24 43,6 231 58,7
Итого: 144 100,0 33 100,0 99 100,0 62 100,0 55 100,0 393 100,0

Рис. 2 Летальность при ТСЧМТ в остром периоде со-
четанной травмы
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ВОЗМОЖНОСТИ хирургического лечения больных острым 
панкреатитом Тяжёлой степени В УСЛОВИЯХ 

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ОТДЕЛЕНИЯ ОБЛАСТНОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ 

Ф.В. Галимзянов1,  Б.Б. Гафуров2

1 Государственное учреждение здравоохранения «Свердловская областная клиническая больница № 1», Екатеринбург,  Российская Федерация
2 Кафедра хирургических болезней ФПК и ПП ФГОУ ВО  «Уральский государственный медицинский университет», Екатеринбург, Российская             
Федерация

Цель: проанализировать результаты лечения больных острым панкреатитом тяжёлой степени (ОПТС) в условиях специализирован-
ного отделения областной клинической больницы. 
Материал и методы: представлены результаты диагностики и лечения 1230 больных ОПТС в отделении гнойной хирургии (ОГХ). В 
соответствие с маршрутизацией больных ОПТС было предусмотрено, профинансировано и методически обеспечено лечение первой 
фазы заболевания в реанимационных отделениях межрайонных центров. После купирования явлений панкреатогенного шока и по-
явления явлений инфицирования больные переводились в Свердловскую областную клиническую больницу № 1. 
Результаты: инфицированные перипанкреатические инфильтраты имели место у 173 больных.  У 23 пациентов была предпринята 
попытка дренирования путём хирургического разделения инфильтрата. Летальность составила 52,2%.  139 пациентов лечили только 
консервативно, летальность составила  5,8%. Панкреатогенные абсцессы  имели место у 221 пациента, им производили навигаци-
онные пункции с аспирацией содержимого, пункционное дренирование и дренирование из минидоступов. Неотграниченные ва-
рианты панкреатогенной септической секвестрации забрюшинной клетчатки были выявлены у 836 больных.   Эти пациенты были 
оперированы без использования широких разрезов. Летальность в этой группе составила 24,5%. Больным ОПТС в фазу неотграничен-
ной септической секвестрации предпочтение отдавалось этапному дренированию, что возможно по месту возникновения случая. 
Первичная операция производилась в зоне наибольших изменений в забрюшинном пространстве, в большинстве случаев через 
оментобурсостому. Остальные очаги неотграниченной септической секвестрации дренировались после стабилизации состояния в 
условиях специализированного отделения. 
Заключение: региональная маршрутизация больных ОПТС позволила эффективно использовать возможности хирургических стацио-
наров разного уровня при оказании помощи больным ОПТС. Больным острым панкреатитом тяжёлой степени в фазу неотграничен-
ной септической секвестрации предпочтение должно отдаваться поэтапному дренированию, что возможно по месту возникновения 
случая.  Первичная операция может быть произведена в зоне наибольших изменений в забрюшинном пространстве (в большинстве 
случаев)  через оментобурсостому на этапе хирургической помощи. Остальные очаги неотграниченной септической секвестрации 
могут быть дренированы после стабилизации состояния в условиях специализированного отделения. 
Ключевые слова: острый панкреатит тяжёлой степени, маршрутизация, диагностика, ФГДС, УЗИ, КТ, этапное дренирование.

POSSIBILITIES OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH ACUTE PANCREATITIS OF THE HEAVY DEGREE 
IN CONDITIONS OF SPECIALIZED DEPARTMENT OF REGIONAL CLINICAL HOSPITAL

F.V. Galimzyanov1, B.B. Gafurov2

1 The State Health Institution «Sverdlovsk Regional Clinical Hospital № 1», Ekaterinburg, Russia
2 Department of Surgical Diseases FAT and PP of FSBEI HE «Ural State Medical University», Ekaterinburg, Russia

Objective: To analyze the results of treatment of patients with acute pancreatitis of the heavy degree (APHD) in the conditions of a specialized 
department of the regional clinical hospital.
Methods: The results of diagnostics and treatment of 1230 patients of APHD in the Department of Purulent Surgery (DPS) are presented. 
In accordance with the routing of patients, the APHD was provided, the first phase of the disease in the intensive care units of inter-district 
centers was financed and methodically provided. After arresting the phenomena of pancreatogenic shock and the appearance of infections, 
the patients were transferred to the Sverdlovsk Regional Clinical Hospital № 1. 
Results: Infected peripancreatic infiltrates occurred in 173 patients. In 23 patients, an attempt of draining way was through the surgical 
separation of the infiltrate. Mortality rate was 52.2%. One hundred thirty nine  patients were treated only conservatively, lethality was 5.8%. 
Pancreatogenic abscesses occurred in 221 patients, they were given navigational punctures with the aspiration of the contents, puncture 
drainage and drainage from the mini-accesses. Unopened variants of pancreatogenic septic sequestration of retroperitoneal tissue were 
detected in 836 patients. These patients were operated without using wide incisions. Mortality in this group was 24.5%. Patients of APHD in 
the phase of unlimited septic sequestration are given pre-treatment for the terminal drainage, which is possible at the place of occurrence 
of the case. The primary operation was performed in the zone of the greatest change in the retroperitoneal space, in most cases through the 
omentobursostomy. The remaining foci of unlimited septic sequestration were drained after stabilization of the state in the conditions of a 
specialized department.
Conclusions: Regional routing of patients with APHD made it possible to effectively use the capabilities of surgical hospitals of different 
levels when providing assistance to patients with APHD. Patients with acute pancreatitis of the heavy degree in the phase of unlimited septic 
sequestration should be given a gradual drainage, which is possible in the place of occurrence of the case. The primary operation can be 
performed in the zone of the greatest changes in the retroperitoneal space (in most cases) through the omentobursostomy at the stage of 
surgical care. The remaining foci of unlimited septic sequestration can be drained after stabilization of the condition in the conditions of a 
specialized department.
Keywords: Acute pancreatitis of the heavy degree, routing, diagnostics, FGD, ultrasound, CT, stage drainage.
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Введение
Высокий уровень летальности при остром панкреатите тя-

жёлой степени вынуждает искать пути решения этой проблемы 
не только в лечении, но и организации оказания медицинской 
помощи. Наиболее частой причиной летальности являются ин-
фекционные осложнения со стороны клетчатки забрюшинного 
пространства. Тяжёлое течение заболевания отмечается в пери-
од неотграниченной септической секвестрации инфицированно-
го панкреонекроза. Летальность при этом колеблется от 30 до 
70%. Среди причин такой высокой смертности, кроме неадек-
ватной лечебной тактики, можно выделить и запоздалую диа-
гностику инфекционных поражений забрюшинного простран-
ства [1-8]. Именно забрюшинное клетчаточное пространство 
является источником всех системных нарушений, приводящих к 
тяжёлым последствиям. Патологические процессы в забрюшин-
ном пространстве различаются по распространённости. Возни-
кает много вопросов при постановке диагноза, которые так или 
иначе связаны с определением сроков и объёмов оперативного 
вмешательства [9-16]. Поэтому аспекты маршрутизации пациен-
тов в специализированные многопрофильные медицинские уч-
реждения стоят не на последнем месте, иногда, от этого зависит 
дальнейший прогноз и исход. 

Цель исследования
Проанализировать результаты лечения больных острым 

панкреатитом тяжёлой степени (ОПТС) в условиях специализи-
рованного отделения областной клинической больницы. 

Материал и методы 
Обобщены результаты перегоспитализации и лечения 

больных ОПТС в отделении гнойной хирургии Свердловской 
областной клинической больницы № 1 (СОКБ № 1). В соответ-
ствии с маршрутизацией больных ОПТС, утверждённой в ранее 
принятой «Региональной программе», предусмотрено, профи-
нансировано и методически обеспечено лечение первой фазы 
заболевания в реанимационных отделениях межрайонных цен-
тров.  После купирования явлений панкреатогенного шока и 
появления признаков инфицирования осуществляется перевод 
пациентов в СОКБ № 1. 

Проанализирован опыт лечения 1230 больных ОПТС, кото-
рые были переведены из стационаров Свердловской области в 
специализированное отделение гнойной  хирургии СОКБ № 1 
(руководитель хирургической клиники, заслуженный врач РФ, 

профессор, д.м.н. М.И. Прудков), располагающее необходимы-
ми диагностическими (комплексная лаборатория, УЗИ, КТ, МРТ) 
и лечебными возможностями. Показанием для перегоспитали-
зации являлась II (поздняя) фаза острого панкреатита при нали-
чии септической секвестрации или подозрении на неё.

У переведённых пациентов, после уточнения диагноза, ин-
фицированные перипанкреатические инфильтраты без жидкост-
ных скоплений имели место в 173 случаях, которые в основном 
верифицировались при КТ (рис. 1). Учитывая признаки инфици-
рования, абдоминального сепсиса и отсутствие явных признаков 
улучшения от консервативного лечения, у 23 пациентов была 
предпринята попытка дренирования путём хирургического раз-
деления инфильтрата. У 11 пациентов произошло абсцедирова-
ние инфильтратов, и больные выздоровели после дренирования 
образовавшихся гнойников из минидоступов. 139 пациентов 
пролечены  исключительно консервативно.

По результатам КТ, после уточнения диагноза, отграни-
ченная септическая секвестрация  имела место у 221 пациента 
(рис. 2). 

Неотграниченные варианты панкреатогенной септической 
секвестрации забрюшинной клетчатки различной степени рас-
пространённости были выявлены у 836 больных (рис. 3).  

Гнойные процессы центральной локализации («С») вскры-
вали из минидоступа через бурсооментостому. Множественные 
неотграниченные гнойные процессы, расположенные в левом 
верхнем «S1», левом нижнем «S2», правом верхнем «D1», пра-
вом нижнем «D2» квадрантах и их комбинации дренировали из 
дополнительных, по возможности внебрюшинных, минидосту-
пов. Далее, с помощью ранорасширителя М.И. Прудкова «Ми-
ни-ассистент» (рис. 4), ретроперитонеоскопов и специальных 
инструментов в соответствии с общими правилами гнойной хи-
рургии их объединяли в единую полость и лечили с примене-
нием программных санаций и этапной некрсеквестрэктомии. 
Зачастую возникал вопрос: одномоментно вскрывать инфици-
рованные очаги септической секвестрации или их дренировать 
поэтапно?

У 100 пациентов (I группа), которым  сначала дренирова-
ли один из наиболее изменённых отделов забрюшинного про-
странства, на следующий день или после стабилизации состоя-
ния и купирования септического шока операции выполнялись 
на оставшихся отделах забрюшинного пространства с гнойными 
изменениями. Полученные результаты мы сравнили с исходами 
лечения 46 больных (II группа), у которых оперативное лече-
ние заключалось в дренировании всех отделов забрюшинного 
пространства, поражённых инфекционным процессом, одномо-

Рис. 1 КТ больного с перипанкреатиче-
ским инфильтратом

Рис. 2 КТ пациента с отграниченной септической 
секвестрацией

Рис. 3 КТ  пациента с неотграничен-
ной септической секвестрацией
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ментно в день оперативного вмешательства. Группы для анализа 
были сопоставимы.     

Все 146 пациентов были с обширными зонами неотграни-
ченной  септической секвестрации забрюшинного пространства 
(2-4 квадранта) и оперированы из малых открытых доступов без 
использования  широких разрезов. Демографические показате-
ли и распространённость поражения забрюшинного простран-
ства представлены в табл. 1.

 Различия по полу анализировались с помощью крите-
рия χ2 и критерия Фишера. Полученные значения вероятно-
сти нулевой гипотезы – p=0,67 и 0,41, соответственно, т.е. 
p>0,05. Следовательно, статистически значимого различия не 
установлено. При сравнении групп по возрасту  по критерию 
Стьюдента статистически значимых (на уровне 0,05) различий 
между группами не установлено. Вероятность нулевой гипо-
тезы – p>0,05. 

Как следует из табл. 1, преобладали пациенты с распро-
странённостью поражения двух квадрантов забрюшинного про-
странства.

Сроки поступления в стационар больных с неотграничен-
ной септической секвестрацией показаны в табл. 2.

Наряду с клинико-лабораторными методами, больным 
применялись и инструментальные методики исследования: 
УЗИ, ФГДС, КТ, КТ-ангиография. Последний метод использо-
вался при аррозивных кровотечениях из артерий зоны, охва-
ченной гнойно-некротическим процессом. Признаки инфици-
рования при панкреонекрозе устанавливались на основании 
клинических и лабораторных данных или при тонкоигольной 
пункции. 

Нами проведена формализованная оценка степени тяже-
сти состояния больных. Её первичная оценка подразумевала 
клиническую дифференциацию на основании анамнеза, кли-
ники, лабораторной диагностики и выявления выраженности 
местной и общей симптоматики. Последующая оценка тяжести 
течения заболевания строилась на анализе клинико-лаборатор-
ных шкал интегральной оценки параметров физиологического 
состояния больного. Для этого, а также для оценки сепсис-ассо-
циированной органной недостаточности мы применяли балль-
ную систему оценки по шкале SOFA (табл. 3).

Основные лечебные мероприятия включали:  интенсивную 
терапию с мониторингом органных дисфункций  и последующей 
коррекцией выявленных нарушений; антибактериальную тера-

Рис. 4 Ранорасширитель М.И. Прудкова «Мини-ассистент». 
Программная санация с использованием набора инструментов 
«Мини-ассистент». Основу комплекта составляет кольцевой 
ранорасширитель с набором сменных зеркал разной длины, ко-
торые перемещаются в брюшной полости в двух плоскостях.

Таблица 1 Демографические показатели и распространённость поражения забрюшинного пространства

Показатель
Группа больных

Первая  (n = 100) Вторая (n = 46)

Демография

Возраст, лет
M±m

43,5+13 47,0+ 14

Пол м/ж 65 (65%)/35 (35%) 32 (69,6%)/14 (30,4%)

Распространённость поражения забрюшинного пространства

2 квадранта 72 (72%) 30 (65,2%)

3 квадранта 15 (15%) 8 (17,4%)

4 квадранта 13 (13%) 8 (17,4%)

Таблица 2 Сроки от начала заболевания до поступления в стационар больных  с неотграниченной септической секвестрацией

 Срок поступления в стационар
Распространённость неотграниченной септической секвестрации

2 квадранта
n=102

3 квадранта
n=23

4 квадранта
n=21

Всего
n=146

1 неделя 5 (3,4%) - 2 (1,3%) 7 (4,7%)
2 недели 33 (22,6%) 9 (6,1%) 6 (4,1%) 48 (32,7%)
3 недели 43 (29,4%) 9 (6,1%) 9 (6,1%) 61 (41,7%)
4 недели 21 (14,3%) 5 (3,4%) 4 (2.7%) 30 (20,5%)
Средний срок, дни
M±m

16±0,6 14±2,6 15±1,7 16±0,5
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Таблица 3 Характеристика тяжести состояния пациентов с септической секвестрацией в зависимости от распространённости 
поражения забрюшинной клетчатки в баллах

Шкала
ПОН

Распространённость поражения забрюшинной клетчатки
2 квадранта
(n = 102)

3 квадранта
(n = 23)

4 квадранта
(n = 21)

SOFA
M±m

7,4+0,5 8,0+0,7 11,0+0,6

Рис. 5  Эмболизация гастродуоденальной артерии

пию; парентеральное питание. Нутритивная поддержка явля-
лась обязательным компонентом такого лечения.  

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась с помощью программы «Statistica 10.0». Данные 
проверялись на предмет нормальности визуально по виду ги-
стограмм и с помощью критерия Колмогорова-Смирнова и Лил-
лиефорса. Анализ различия групп проводился, соответственно, с 
помощью параметрического t-критерия Стьюдента для незави-
симых выборок.   

Результаты и их обсуждение
Посевы с раневой поверхности забрюшинного простран-

ства были положительными в 78,7% случаев. При этом грамм-от-
рицательная флора определялась в 52,5% исследований (преоб-
ладала Pseudomonas aeruginosa), грамм-положительная – в 41% 
(в большинстве высевов – Enterococcus faecium) и грибы – в 3,5% 
случаев.  

Из 23 оперированных больных перипанкреатическим ин-
фильтратом умерли 12 человек. Летальность составила 52,2%.  
В дальнейшем от такой практики мы отказались, а инфильтра-
ты лечили строго консервативно. У 11 пациентов произошло 
абсцедирование инфильтратов, и больные выздоровели после 
дренирования образовавшихся гнойников из минидоступов. В 
группе из 139 пациентов, которых лечили только консервативно, 
летальность составила  5,8%.

После проведения топической диагностики абсцессы  раз-
мерами до 5 см лечили навигационными пункциями с аспира-
цией содержимого, при размерах 5-7 см проводилось пункци-
онное дренирование, а абсцессы свыше 7 см опорожнялись из 
минидоступов. Все указанные больные выздоровели.

При неотграниченных вариантах панкреатогенной септи-
ческой секвестрации забрюшинной клетчатки из 836 человек 
умерли 204 (24,4%).  Летальность и течение заболевания в после-
операционном периоде различались в зависимости от последо-
вательности дренирования. В I группе, в первые послеопераци-
онные сутки тяжесть состояния не менялась, гемодинамические 
показатели оставались в большинстве случаев стабильными. У 
большинства больных II группы в первые дни после оператив-
ного вмешательства отмечалась отрицательная динамика тяже-
сти состояния по шкале SOFА (с 8,8±0,152 до 9,2±0,139 баллов; 
р<0,01), тогда как в первой группе этот показатель практически 
не изменился и составил 8,4±0,114 баллов (р<0,05). 

Полиорганная недостаточность в первой группе купирова-
лась раньше, чем во второй.  В последующем, при одинаковой 
длительности лечения, тяжесть состояния составляла во второй 
группе 8,5±0,142, а в первой группе – 3,2±0,069 баллов. Орган-
ная недостаточность во второй группе купировалась на 9-е сутки, 
в первой – на 7-е сутки лечения. Летальность во второй группе 
также оказалась выше – 26,1% (12 из 46 больных) против 21,0% 
(21 из 100) в первой. Доминирующей причиной летальных ис-
ходов во второй группе  был инфекционно-токсический шок, в 
первой группе – необратимая динамика патологического состоя-

ния. Средняя продолжительность лечения в обеих группах была 
сходной и составила 29,3 дней. 

8 пациентов с тяжёлым течением острого панкреатита в фазе 
неотграниченной гнойно-септической секвестрации были переве-
дены в специализированное отделение в связи с рецидивирую-
щими кровотечениями из зон ранее выполненных оперативных 
вмешательств. У 2 пациентов источником кровотечения была се-
лезёночная артерия, у 1 – её сегментарная ветвь, у 2 – гастродуо-
денальная, у 1 – верхняя брыжеечная, у 2 – панкреатодуоденаль-
ная артерии. В качестве основного метода предоперационной 
диагностики использовали КТ-ангиографию. Данные КТ-ангиогра-
фии позволили выбрать оптимальный доступ и инструменты для 
рентгеноэндоваскулярных вмешательств: эмболизации артерии и 
остановки аррозивного кровотечения (рис. 5). 

Заключение
У больных с острым панкреатитом тяжёлой степени в фазу 

неотграниченной септической секвестрации предпочтение 
должно отдаваться поэтапному дренированию, что возможно 
по месту возникновения случая (ЦРБ, ЦГБ, ММЦ).

Первичная операция может быть произведена в зоне наи-
больших изменений в забрюшинном пространстве (в большин-
стве случаев)  через оментобурсостому на этапе хирургической 
помощи. Остальные очаги неотграниченной септической секве-
страции могут быть дренированы после стабилизации состояния 
в условиях специализированного отделения. 

Применение этапной тактики хирургического лечения у 
пациентов с обширными поражениями забрюшинной клетчатки 
при неотграниченной септической секвестрации позволило осу-
ществить адекватное дренирование с меньшими рисками раз-
вития инфекционно-токсического шока и, тем самым, улучшить 
результаты лечения.
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Введение
Острый холецистит (ОХ) на всей территории земного шара 

по распространённости входит в «тройку лидеров» среди хи-
рургических заболеваний органов брюшной полости, конкури-
руя с острым аппендицитом и острым панкреатитом, и до 55% 
случаев является причиной всех госпитализаций в отделения 
неотложной абдоминальной хирургии  [1-6]. В последние годы 
отмечается увеличение количества осложнённых форм ОХ хо-
ледохолитиазом и механической желтухой, что обусловлено 

лучшим выявлением данной патологии, благодаря внедрению 
в клиническую практику современных диагностических методик 
[7-10]. Следует отметить, что механическая желтуха, как признак 
нарушения оттока жёлчи при холедохолитиазе, ведёт к прогрес-
сированию гепатита, поражению нервной системы и других 
органов и систем, что отягощает течение заболевания. Хирур-
гические операции при ОХ, осложнённом холедохолитиазом и 
механической желтухой, особенно выполняемые в экстренном 
порядке на высоте желтухи и на фоне выраженных патоморфо-
логических изменений в подпеченочном пространстве и зоне 

хирургическая тактика при остром холецистите, 
осложнённом холедохолитиазом и механической 

желтухой 

К.М. Курбонов, К.Р. Назирбоев, Р.Х.Саидов, Б.Д. Султонов

Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджи-
кистан

Цель: улучшить результаты хирургического лечения острого холецистита, осложнённого холедохолитиазом и механической желту-
хой. 
Материал и методы: исследование основано на результатах комплексной диагностики и лечения 140 больных с острым холецисти-
том (ОХ), осложнённым холедохолитиазом и механической желтухой. У 76 (54,3%) пациентов механическая желтуха была средней 
и тяжёлой степени, у 64 (45,7%) – лёгкой. В 28 (43,75%) наблюдениях холецистохоледохолитиаз, осложнённый механической желту-
хой, не сопровождался системными воспалительными осложнениями, в остальных 36 (56,25%) наблюдениях имели место холангит 
(n=16) и билиарный сепсис (n=20).
Результаты: хирургическая тактика заключалась в поэтапном подходе у всех 140 больных. Так, в 64 (45,7%) наблюдениях при наличии 
холедохолитиаза и механической желтухи на первом этапе выполнялись ЭРХПГ с попыткой ЭПСТ и литоэкстракции. В 18 наблюде-
ниях, при наличии флегмонозно-калькулёзного холецистита и холедохолитиаза с механической желтухой, выполнялись сочетанные 
вмешательства – чрескожная чреспеченочная холецистостомия с ЭПСТ и литоэкстракция. Из 38 пациентов с механической желтухой 
лёгкой степени, в 20 случаях первым этапом выполняли чрескожно-чреспеченочную холецистостомию, в 18 – чрескожную холеци-
стостомию через инфильтрат (n=10) и пункционно-дренирующие вмешательства при перивезикальном абсцессе (n=8). В 38 наблю-
дениях, при наличии гангренозного холецистита (n=28), эмпиемы жёлчного пузыря (n=6) и местного жёлчного перитонита (n=4), 
выполнена холецистэктомия из мини-лапаротомного доступа с последующим выполнением холедохолитотомии.
Заключение: xирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохолитиазом и механической желтухой, должна быть дифференци-
рованной и оправдывает выполнение поэтапных миниинвазивных оперативных вмешательств.  
Ключевые слова: острый холецистит, холедохолитиаз, механическая желтуха.

SURGICAL APPROACH IN ACUTE CHOLECYSTITIS COMPLICATED BY BOTH CHOLEDOCHOLITHIASIS 
AND OBSTRUCTIVE JAUNDICE

K.M. Kurbonov, K.R. Nazirboev, R.Kh. Saidov, B.D. Sultonov

Department of Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To improve the results of surgical treatment of acute cholecystitis complicated by both choledocholithiasis and obstructive jaundice. 
Methods:  The study is based on the results of complex diagnosis and treatment of 140 patients with acute cholecystitis (AC), with complicated 
choledocholithiasis and mechanical jaundice. Seventy-six of patients (54.3%) had medium and severe obstructive jaundice, and 64 (45.7%) 
had slight mechanical jaundice. In 28 (43.75%) observations cholecystocholedocholithiasis, complicated by mechanical jaundice, was not 
accompanied by systemic inflammatory complications, in the remaining 36 (56.25%) observations there was cholangitis (n = 16) and biliary 
sepsis (n = 20).
Results: Surgical approach consisted of the step-by-step approach in all 140 patients. Thus, in 64 (45.7%) observations in the presence 
of choledocholithiasis and mechanical jaundice, endoscopic retrograde cholangiopancreatography was performed in the first stage with 
an attempt of endoscopic papillosphincterotomy (EPST) and lithoextraction. In 18 cases, with phlegmonous-calculous cholecystitis and 
choledocholithiasis with mechanical jaundice, combined interventions were performed – percutaneous transhepatic cholecystostomy with 
EPST and lithoextraction. Of the 38 patients with slight mechanical jaundice, in 20 cases, the first stage was performed by percutaneous-
transhepatic cholecystostomy, in 18 – by percutaneous cholecystomy through infiltration (n = 10) and drainage techniques for perivesical 
abscess (n = 8). In 38 cases, with gangrenous cholecystitis (n = 28), gallbladder empyema (n = 6) and local biliary peritonitis (n = 4), 
cholecystectomy was performed from mini-laparotomy access followed by choledocholithotomy.
Conclusions: Surgical approach with AC, in complicated choledocholithiasis and in obstructive jaundice, should be differentiated and justify 
the implementation of phased minimally invasive surgical procedures.
Keywords: Acute cholecystitis, choledocholithiasis, obstructive jaundice.
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гепатодуоденальной связки, всё ещё сопровождаются большим 
числом интра- и послеоперационных осложнений и летальных 
исходов, достигающих 5-15% [11-13]. Совершенствование эн-
доскопической техники и инструментов создаёт благоприятные 
условия для выполнения успешного малоинвазивного лечения 
больных с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической 
желтухой. 

Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения острого хо-

лецистита, осложнённого холедохолитиазом и механической 
желтухой.

Материал и методы 
В клинике за последние 10 лет на лечении находилось 140 

больных с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической 
желтухой. Женщин было 102 (72,9%), мужчин – 38 (27,1%). Воз-
раст пациентов составил от 28 до 84 лет. Большинство пациентов 
с ОХ было госпитализировано в первые сутки от начала забо-
левания – 76,4%. На 2-3 сутки, при повторном усилении болей, 
на фоне стихающего приступа печёночной колики, было госпи-
тализировано 21,3% от всех пациентов, а 2,3% больных посту-
пило в клинику свыше 5 суток от начала заболевания на фоне 
отсутствия эффекта от медикаментозной терапии. Подавляющее 
большинство пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом 
и механической желтухой, характеризовалось полиморбидно-
стью. Наиболее часто (в 58,7%) встречалось сочетание основной 
патологии с артериальной гипертензией, ишемической болез-
нью сердца и заболеваниями органов дыхания. 

Наличие деструктивных процессов в жёлчном пузыре у 
больных холедохолитиазом и механической желтухой в значи-
тельной степени затрудняло выбор наиболее адекватного и ра-
ционального метода лечения. По характеру морфологических 
изменений в жёлчном пузыре больные ОХ были распределены 
следующим образом (табл. 1).

Так, из 140 больных с ОХ у  76 (54,3%) пациентов имел место 
холедохолитиаз, осложнённый механической желтухой средней 
и тяжёлой степени, а у 64 (45,7%) – с механической желтухой 
лёгкой степени. Определяющими факторами тяжести состояния 
пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механиче-
ской желтухой, являлись гипербилирубинемия и декомпенсация 
сопутствующей патологии (табл. 2).

Как видно из представленной таблицы 2, у 64 (45,7%) боль-
ных уровень билирубинемии не превышал 100 мкмоль/л, тогда 
как у 56 (40%) – его уровень составил от 100 до 200 мкмоль/л, а 
у 20 (14,3%) – он был выше 200 мкмоль/л. При ОХ, когда стенка 
жёлчного пузыря (по данным УЗИ) не имела выраженных де-
структивных изменений, независимо от наличия или отсутствия 

билиарной гипертензии, возможность выполнения чреспапил-
лярных вмешательств (ЭРХПГ, ЭПСТ) была очевидной.

Распределение больных в зависимости от наличия симпто-
мов холангита и билиарного сепсиса представлено в табл. 3.

В 28 (43,75%) наблюдениях холецистохоледохолитиаз, ос-
ложнённый механической желтухой, не сопровождался систем-
ными воспалительными осложнениями, в остальных 36 (56,25%) 
наблюдениях имели место холангит (n=16), билиарный сепсис 
(n=12) и тяжёлый билиарный сепсис (n=8).

Для диагностики ОХ, холедохолитиаза и механической жел-
тухи и выбора наиболее радикального метода лечения больным 
проводили клинические, лабораторные и инструментальные 
(УЗИ, ФГДС, ЭРХПГ) методы исследования.

В работе использована описательная статистика, данные 
представлены в виде количественных показателей и описаны в 
виде абсолютных и относительных величин.

Результаты и их обсуждение
Диагностика ОХ, осложнённого холедохолитиазом и меха-

нической желтухой, основывалась на данных комплексного УЗИ. 
В большинстве случаев (73,3%) жёлчный пузырь был увеличен-
ных размеров, частота выявления сморщенного жёлчного пузы-
ря составила 16,7% случаев. Его содержимое было определено у 

Таблица 1 Распределение больных ОХ, осложнённым холедохолитиазом и механической желтухой

Форма острого холецистита Количество %

Острый флегмонозно-калькулёзный холецистит 74 52,85
Острый гангренозно-калькулёзный холецистит 38 27,14
Острый холецистит. Перивезикальный инфильтрат 10 7,14
Острый холецистит. Перивезикальный абсцесс 8 5,71
Острый холецистит. Эмпиема жёлчного пузыря 6 4,3
Острый холецистит. Местный жёлчный перитонит 4 2,86
Всего 140 100

Таблица 2 Распределение больных с ОХ, осложнённым холедохо-
литиазом и механической желтухой, по исходному уровню 
билирубина в крови

Исходный уровень 
билирубина, мкмоль/л

Количество
 больных

%

< 100 64 45,7
100-200 56 40
>200 20 14,3
Всего 140 100

Таблица 3 Распределение больных по наличию и характеру си-
стемных воспалительных осложнений

Характер системного 
воспалительного осложнения 
холедохолитиаза при ОХ

Количество %

Механическая желтуха (без 
системных воспалительных 
осложнений)

28 43,75

Острый холангит 16 25,0
Билиарный сепсис 12 18,75
Тяжёлый билиарный сепсис 8 12,5
Всего 64 100
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всех больных, конкременты выявлены при этом во всех случаях 
и подтверждались во время операции, расхождение диагноза не 
было. При ОХ толщина стенки жёлчного оценивалась у всех боль-
ных (более 3 мм). Утолщённая стенка жёлчного пузыря была вы-
явлена у 84,2% больных, наличие двойного контура утолщённой 
стенки жёлчного пузыря среди наблюдавшихся больных отмече-
но в 19,8% случаев. Наличие конкрементов в просвете общего 
жёлчного протока при УЗИ было выявлено в 81% случаев. После 
купирования приступа ОХ, для выяснения причины и локализа-
ции обструкции жёлчных протоков, в 14% случаев больным про-
изведена ЭРХПГ. 

Хирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохо-
литиазом и механической желтухой, зависела от степени вы-
раженности морфологических изменений в жёлчном пузыре, 
тяжести механической желтухи, наличия системных воспали-
тельных осложнений (холангит, билиарный сепсис), а также от 
тяжести общего состояния пациентов и степени операцион-
но-анестезиологического риска. Этапный способ лечения ОХ, 
осложнённого холедохолитиазом и механической желтухой, 
был применён у всех 140 больных. Так, в 64 (45,7%) наблюде-
ниях, при наличии холедохолитиаза и механической желтухи у 
больных с ОХ, на первом этапе выполнялись ЭРХПГ с попыткой 
ЭПСТ и литоэкстракции. Экстренная эндоскопическая деком-
прессия внепечёночных жёлчных протоков в течение 24 часов 
стационарного лечения предпринята у 31 больного с синдро-
мом острой окклюзии большого сосочка 12-перстной кишки (БС 
ДПК) при наличии не купирующегося интенсивного болевого 
синдрома, холангита, прогрессирующей желтухи и инструмен-
тальной картины вклинившегося в БС ДПК конкремента. При 
этом использовали неканюляционную комбинированную техни-
ку ЭПСТ перед рассечением «крыши» ампулы БС ДПК торцевым 
(игольчатым) папиллотомом. В 18 наблюдениях, при наличии 
флегмонозно-калькулёзного холецистита и холедохолитиаза с 
механической желтухой, выполняли сочетанное вмешательство 
– чрескожно-чреспеченочную холецистостомию с ЭПСТ и лито-
экстракцией. В 15 наблюдениях проведение эндоскопических 
методов разрешения холедохолитиаза и механической желтухи 
не увенчалось успехом. Причиной неэффективности эндоскопи-
ческих попыток литоэкстракции являлся холедохолитиаз в соче-
тании со стенозом устья БС ДПК и деформацией терминального 
отдела холедоха (n=9), протяжёнными стриктурами БС ДПК (n=3) 
и вклинившимися большими конкрементами (n=3). 

Из 64 пациентов с ОХ, осложнённым холедохолитиазом и 
механической желтухой, в 28 наблюдениях все конкременты не 
удалось удалить, что потребовало установки билиарного пласти-
кового стента в 12 случаях, который заводился за конкремент или 
зону рубцовой обструкции для обеспечения беспрепятственно-
го пассажа жёлчи. Этим пациентам в дальнейшем проведены 
второй и третий этапы различных вмешательств, позволившие 
полностью санировать жёлчные протоки от конкрементов и вы-
полнить холецистэктомию. 

После ЭПСТ с литоэкстракцией, как первого этапа лечения 
больных холецистохоледохолитиазом и механической желтухой, 
осложнения наблюдались у 11 (7,8%) больных. Так, у 7 (5%) на-
блюдалась транзиторная гиперамилаземия до 1600 ед/л, кото-
рая сохранялась в течение 4 суток, и потребовала назначения 
ингибиторов протеаз и нейропептида – сандостатина.  У 2 (1,4%) 
пациентов на фоне ЭПСТ развился постэндоскопический панкре-
онекроз, потребовавшей оперативного лечения; впоследствии 
эти  больные умерли от тяжёлых гнойно-септических осложне-
ний. Кровотечение из рассечённого сосочка после ЭПСТ отмеча-

лось в 2 (1,4%) случаях, что потребовало дополнительной эндо-
скопической коагуляции с гемостатической терапией.

После декомпрессии и санации жёлчных путей от конкре-
ментов на первом этапе 62 больным эндоскопическим методом 
в различные сроки произведена плановая холецистэктомия. Тем 
15 пациентам, которым первым этапом не удалось эндоскопи-
чески санировать жёлчные протоки от конкрементов и корриги-
ровать рубцовую структуру БС ДПК, была выполнена чрескож-
но-чреспеченочная холедохостомия (ЧЧХ) под УЗ-контролем, 
что помогло нивелировать желтуху и выполнить радикальные 
оперативные вмешательства в плановом порядке. После вы-
полнения ЧЧХ больным продолжали проводить комплексную 
медикаментозную консервативную терапию, на фоне которой 
купировались желтуха, явления холангита,  а также отмечалось 
улучшение показателей уровня билирубина, аминотрансфераз и 
щёлочной фосфатазы. Сроки декомпрессии билиарного дерева, 
в первую очередь, зависели от тяжести механической желтухи и 
выраженности печёночно-почечной недостаточности.

В 38 наблюдениях у больных ОХ в сочетании с холедохоли-
тиазом и механической желтухой лёгкой степени, выполнялись 
этапные оперативные вмешательства. Так, в 20 случаях прове-
дена чрескожно-чреспеченочная холецистостомия на первом 
этапе, в 18 – чрескожная холецистостомия через инфильтрат 
(n=10) и пункционно-дренирующие вмешательства при периве-
зикальном абсцессе (n=8). Ещё в 38 наблюдениях при наличии 
гангренозного холецистита (n=28), эмпиемы жёлчного пузыря 
(n=6) и местного жёлчного перитонита (n=4) выполнена холе-
цистэктомия из мини-лапаротомного доступа с последующей 
холедохолитотомией.

При наличии осложнённого ОХ в сочетании с холедохоли-
тиазом и механической желтухой выполнение миниинвазивных 
вариантов холецистэктомии возможны с обязательным дрени-
рованием жёлчных путей через пузырный проток и устранением 
протоковой патологии транспапиллярными эндоскопическими 
методами в раннем послеоперационном периоде.

Из 38 пациентов, которым выполнялись этапные методы 
лечения,  в 16 (11,4%) наблюдениях холецистэктомия проведена 
из мини-лапаротомного доступа.

Результаты чрескожных пункционно-дренирующих вме-
шательств и минилапаротомных холецистэктомий с последу-
ющими радикальными вмешательствами на жёлчном пузыре 
и протоковой системе у 76 больных с ОХ показали, что в 15 на-
блюдениях отмечались послеоперационные осложнения в виде 
нагноения послеоперационных ран (n=8), внутрибрюшного жёл-
чеистечения (n=4), кровотечения (n=3). Летальные исходы были 
в 4 случаях. Причиной летальных исходов являлись: острый ин-
фаркт миокарда (n=2), послеоперационная пневмония (n=1) и 
тромбоэмболия лёгочных артерий (n=1). 

Проблема диагностики и лечения жёлчнокаменной бо-
лезни и её осложнений – холедохолитиаза и механической 
желтухи, объединяющей обширную группу заболеваний, на 
сегодняшний день приобрела особую актуальность и является 
одной из трудных задач гепатобилиарной хирургии. Несмотря 
на значительный арсенал современных методов исследова-
ния, дифференциальная диагностика механической желтухи 
сложна, а позднее выявление истинной причины заболевания 
приводит к задержке выполнения хирургического вмешатель-
ства. Наиболее спорными и нерешёнными вопросами хирур-
гической тактики при этом являются последовательность и це-
лесообразность применения различных методов, в том числе и 
миниинвазивных. 
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По мнению М.Д. Дибирова и соавт. [14] хирургическая так-
тика у больных данной категории, особенно у больных пожилого 
и старческого возраста, должна быть этапной. На первом этапе 
– приоритетнее эндоскопические способы разрешения механи-
ческой желтухи (ЭРХПГ+ЭПСТ+литоэкстракция), а при сложных 
случаях и невозможности эндоскопического способа разреше-
ния механической желтухи, возникает необходимость использо-
вания чрескожных вмешательств под УЗ или лапароскопическим 
контролем, наложения холецистостомы. Второй этап операции, 
в последующем  должен выполняться в холодном периоде с ис-
пользованием миниинвазивных технологий (лапароскопическая 
или миниинвазивная холецистэктомия).

По данным Е.А. Воронова и соавт. [15] при проведении срав-
нительного анализа результатов лечения больных механической 
желтухой различной степени тяжести отмечено, что активное до-
полнительное использование малоинвазивных способов хирур-

гической коррекции с ЭПСТ и ЧЧПД (по соответствующим показа-
ниям), при условии выбора двухэтапной хирургической тактики, 
позволяет в целом улучшить результаты комплексного лечения, 
способствует сокращению сроков госпитального периода.

Заключение
Хирургическая тактика при ОХ, осложнённом холедохоли-

тиазом и механической желтухой, должна быть дифференци-
рованной и зависит от степени выраженности деструктивных 
процессов в жёлчном пузыре, тяжести механической желтухи и 
развившихся системных воспалительных осложнений. Этапные 
миниинвазивные эндоскопические и эхоконтролируемые вме-
шательства в сочетании с холецистэктомией и операциями на 
внепечёночных жёлчных протоках из мини-лапаротомного до-
ступа зарекомендовали себя как эффективные методы лечения.
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Введение
В структуре онкологической заболеваемости колоректаль-

ный рак в Республике Таджикистан занимает 3-4-е место. По дан-
ным ВОЗ в мире ежегодно регистрируются более 500 тыс. случа-
ев колоректального рака. Тревожным является тот факт, что на 
100 вновь выявленных больных раком ободочной и прямой киш-
ки приходится более 70 умерших, из них на 1-м году с момента 
установления диагноза – около 40%. Данное обстоятельство обу
словлено тем, что при первичном обращении пациентов к вра-

чу запущенные формы (III-IV стадии) диагностируются у 71,4% 
больных раком ободочной кишки и в 62,4% случаев рака прямой 
кишки [1-3]. Злокачественные новообразования остаются одной 
из наиболее актуальных проблем современной медицины со 
стабильной тенденцией к повышению уровня заболеваемости и 
высокими показателями смертности. Ситуация осложняется тем, 
что значительная часть больных поступает в запущенных стадиях 
(III-IV) болезни, приводящих к различным тяжёлым осложнени-
ям и метастазированию в другие органы [4-6].

НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ 
БОЛЬНЫМ 

Д. Р. Сангинов1, З.Х. Хусейнзода2, Ф. С. Мансуров3

1 Кафедра онкологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Республиканский онкологический научный центр, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Согдийский областной онкологический центр, Худжанд, Республика Таджикистан

Цель: анализ результатов оказания экстренной хирургической помощи онкологическим больным в онкологических и общехирурги-
ческих стационарах.
Материал и методы: проанализированы результаты обследования и лечения 122 пациентов с осложнёнными формами злокаче-
ственных новообразований, находившихся на лечении в СООЦ в период с 2012 по 2016 гг.
Результаты:  показаниями к экстренному оперативному вмешательству у 41 больного с осложнённым колоректальным раком были: 
острая кишечная непроходимость – 29 (70,7%), прободение опухоли – 6 (14,6%), кровотечение – 1 (2,4%) и парапроктит – 5 (17,2%). 
Первично радикальные операции в объёме гемиколэктомии выполнены в 15 (36,6%) случаях. У 21 (51,2%) больного с местно-рас-
пространнёным процессом и наличием отдалённых метастазов выполнены симптоматические операции. Кроме того, проанализи-
рованы 87 случаев экстренных операций при осложнённых злокачественных опухолях, выполненных в 5 лечебных учреждениях 
Согдийской области за 2012-2016 гг. При этом установлено, что в непрофильных учреждениях, при первичной операции, хирургами 
не всегда выполняется адекватный объём вмешательств.
Заключение: среди больных, получивших неотложную хирургическую помощь в Согдийской области за период 2012-2016 гг., наи-
более часто встречаются случаи осложнённого колоректального рака, рака желудка и органов репродуктивной системы. Из общего 
количества наблюдаемых больных (209) в 122 случаях (58,4%) пациенты получили специализированную помощь в Согдийском об-
ластном онкоцентре, а в 87 наблюдениях (41,5%) – в общехирургических стационарах области. Наличие грозных осложнений при 
опухолевом процессе не является признаком нерезектабельности опухоли, а выполнение экстренных операций в общехирургиче-
ских стационарах имеет ряд недостатков.
Ключевые слова: осложнённые злокачественные новообразования, экстренные операции, радикальные операции.

EMERGENCY SURGERY TO ONCOLOGICAL PATIENTS

J.R Sanginov1, Z.H. Huseynzoda2, F.S. Mansurov3

1 Department of Oncology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 Republican Oncological Scientific Center, Dushanbe, Tajikistan
3 Sogdian Regional Oncological Center, Khujand, Tajikistan

Objective: To analyze the results of emergency surgery to oncological patients in general surgical and oncological hospitals.
Methods: It has analysed the results of examinations and treatments of 122 patients with complicated forms of malignant neoplasms that 
treated at SROC in the period from 2012 to 2016.
Results: Indications for emergency surgery in 41 patients with complicated colorectal cancer were: acute intestinal obstruction – 29 (70.7%), 
perforation of the tumor – 6 (14.6%), bleeding – 1 (2.4%) and paraproctitis – 5 (17.2%) patients. Primarily radical operations in the volume of 
hemicolectomy were performed in 15 (36.6%) cases. Symptomatic operations were performed in 21 (51.2%) patients with a locally advanced 
process and with the presence of distant metastases. In addition, 87 cases of emergency operations were analyzed in case of complicated 
malignant tumours performed in 5 medical institutions of Sogd region in 2012-2016. It was found that in non-core institutions, during the 
primary operation, surgeons do not always perform the adequate volume of interventions.
Conclusions: Among patients who received emergency surgery in Sogd region for the period of 2012-2016, the most frequent cases are 
complicated by colorectal cancer, stomach (gastric) cancer and tumours of reproductive system. Of the total number of observed patients 
(209) in 122 cases (58.4%), patients received specialized care in the Sogdian Regional Oncological Center, and in 87 cases (41.5%) in general 
surgical hospitals of the region. The presence of severe complications during tumour process is not a sign of non-resectable tumours, and the 
implementation of emergency operations in general surgery hospital has a number of drawbacks.
Keywords: Complicated malignant neoplasms, emergency surgery, radical operations.
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В Республике Таджикистан последние годы в рамках 
утверждённых программ научных исследований проведены се-
рьёзные научные изыскания, связанные с профилактикой, диа-
гностикой и лечением первично-множественных и солитарных 
опухолей различных локализаций [7, 8].

Опухоли органов желудочно-кишечного тракта, мочеполо-
вой и репродуктивной системы занимают ведущее место среди 
выявленных в поздних стадиях больных со злокачественными 
новообразованиями [9-13]. Значительная часть этих больных с 
различными осложнениями госпитализируется в общехирурги-
ческие стационары по экстренным показаниям. Среди хирургов 
общей лечебной сети доминирует ошибочное представление 
о низких возможностях проведения радикальной операции у 
больных осложнённым раком различных локализаций. Поми-
мо факторов, связанных с работой хирурга (уровень мастерства, 
принятие решения), которые являются значимыми и сугубо ин-
дивидуальными, на результаты лечения влияют стадия развития 
и молекулярно-биологические особенности опухоли. При вы-
боре метода хирургического лечения осложнённого рака очень 
важно учитывать принципы онкологической радикальности. 
Задачей хирурга общей практики является интраоперационное 
стадирование (выявление лимфогенных, гематогенных и им-
плантационных метастазов) и адекватное выполнение объёма 
операции, обязательное гистологическое исследование препа-
рата и направление больного в специализированное учрежде-
ние для дальнейшего лечения и наблюдения.

В структуре осложнений опухолевого процесса доминирует 
острая кишечная непроходимость (ОКН), составляя более 60%; 
перфорации и кровотечения встречаются в 19,1% и 11,7% случа-
ев соответственно [5, 14, 15]. Суть современной хирургической 
тактики при ОКН на фоне опухолевого поражения заключается в 
проведении первично-радикального (первично-восстановитель-
ного) хирургического лечения [16, 17]. Многие авторы считают, 
что в современных сложных условиях с учётом постоянного рас-
ширения арсенала методов лечения больных с онкопатологией 
необходимо объединение усилий онкологов со специалистами 
общей лечебной сети.      

                   
Цель исследования
Анализ результатов оказания экстренной хирургической 

помощи онкологическим больным в онкологических и общехи-
рургических стационарах.

Материал и методы 
В основу данного исследования положены результаты об-

следования и лечения 122 пациентов с осложнёнными формами 
злокачественных новообразований, находившихся на лечении в 
СООЦ в период с 2012 по 2016 г.г.  Данные о локализации новоо-
бразований представлены на рис. 1.

Как видно из представленной диаграммы, в структуре ур-
гентной хирургической помощи онкологическим больным пре-
валировали пациенты с локализацией опухолевого процесса в 
толстой кишке, желудке, репродуктивной системе и гепатопа-
креатодуоденальной зоне, которые в совокупности составили 
86,9% оперированных. Для диагностики осложнённых форм зло-
качественных новообразований, когда решение вопроса об ока-
зании хирургической помощи лимитировано временем, нами 
использованы самые необходимые диагностические тесты: 
обзорная рентгенография брюшной и грудной полостей, УЗИ, 

ФГДС, колоноскопия, общие и биохимические анализы крови и, 
по показаниям, другие методы исследования.  

Статическая обработка результатов исследования прово-
дилась методами описательной статистики, подсчётом средних 
величин (M±m).

Результаты и их обсуждение
Нами проведён анализ результатов выполненных опера-

тивных вмешательств в зависимости от локализации первичного 
очага. Среди 41 прооперированных нами больных с осложнён-
ным колоректальным раком мужчин было 22 (53,7%), женщин 
– 19 (46,3%), средний возраст составил 47,5+5,1 лет (M±m). По-
казаниями к экстренному оперативному вмешательству у них 
послужили: ОКН – 29 (70,7%), прободение опухоли – 6 (14,6%), 
кровотечение – 1 (2,4%) и парапроктит – 5 (17,2%). Первично ра-
дикальные операции в объёме гемиколэктомии выполнены в 15 
(36,6%) случаях. У 21 (51,2%) больного с распространённым про-
цессом и наличием метастазов выполнены симптоматические 
операции: наложение илеотрасверзоанастомоза в 6 (14,6%) слу-
чаях, двуствольный анус – в 14 (34,1%), илеостома – в 1 (2,4%), 
причём у 2 (4,8%) пациентов в последующем выполнены ради-
кальные вмешательства с удалением опухоли. При осложнении 
опухоли ректосигмоидного отдела острым парапроктитом на 
первом этапе выполнялось вскрытие гнойника. В послеопераци-
онном периоде, в первые сутки после операции, умер 1 (2,4%) 
больной от тромбоэмболии лёгочной артерии.  

В структуре абдоминальной ургентной онкопатологии вто-
рое место в наших наблюдениях занимал рак желудка (n=22), 
что составило 18,5% от общего числа оперированных за этот пе-
риод. Среди них мужчин было 7 (31,8%), женщин – 15 (68,2%). 
Среди осложнений рака желудка стеноз отмечен у 15 (68,2%) 
пациентов, желудочное кровотечение – у 2 (9,1%) и перфорация 
опухоли желудка – у 5 (22,7%) больных. Радикальная операция в 
объёме субтотальной резекции желудка и лимфодиссекции Д2 
выполнена в 5 (22,7%) случаях. В 12 (54,5%) наблюдениях, в связи 
с местным распространением опухолевого процесса и наличием 
метастазов, был наложен впередиободочный обходной гастро-
энтероанастомоз. Больных с перфорацией стенки желудка опу-
холевого генеза было 5 (22,7%). Им произведено ушивание стен-
ки желудка, санация и дренирование брюшной полости. Одной 
пациентке, по улучшению общего состояния, спустя 7 дней уда-
лось выполнить субтотальную дистальную резекцию желудка. 
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Рис. 1 Локализация опухолевого процесса при экстренных опера-
тивных вмешательствах
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В остальных 4 (18,1%) случаях, из-за запущенности опухолевого 
процесса, больные были выписаны на симптоматическое лече-
ние. Послеоперационная летальность имела место в 1 случае.

По поводу механической желтухи опухолевой этиологии 
прооперировано 15 больных. Причиной механической желтухи 
послужили: рак фатерова сосочка (2), рак головки поджелудоч-
ной железы (12) и рак жёлчного пузыря (1). Мужчин было 10 
(66,7%), женщин – 5 (33,3%) в возрасте от 54 до 70 лет, средний 
возраст 58,5+6,3 года (M±m). В 13 (86,7%) случаях был выполнен 
обходной холецистоэнтероанастомоз. Одному пациенту нало-
жена холецистостома. В 1 наблюдении операция закончилась 
эксплоративной лапаротомией. В послеоперационном периоде 
умер 1 больной от тромбоэмболии лёгочной артерии.

Из 28 пациенток с опухолями репродуктивной системы 
в 10 (35,7%) случаях наблюдался перекрут опухоли яичников, 
при этом произведено удаление опухоли яичников. Маточное 
кровотечение встречалось у 8 пациенток. В 7 случаях выпол-
нена экстирпация матки с придатками, в 1 случае по поводу 
трофобластической болезни выполнена перевязка внутренних 
подвздошных сосудов. В связи с распадом и профузным крово
течением из опухоли молочной железы паллиативная мастэкто-
мия произведена у 10 пациенток. Данные о других экстренных 
операциях обобщены в табл. 

Как видно из табл. в 2 случаях из 4, когда имелись ново-
образования мочевыделительной системы, нам удалось вы-
полнить радикальное оперативное вмешательство на высоте 
кровотечения – радикальную нефрэктомию. На рис. 2, 3 пред-
ставлены макропрепарат на разрезе и вид операционного поля.

Нами также проанализированы 87 случаев экстренных опе-
раций при осложнённых злокачественных опухолях, выполнен-
ных в пяти лечебных учреждениях области за 2012-2016 г.г. Дан-
ные о числе выполненных вмешательств по регионам области 
представлены на рис. 4.

Мужчин было 36 (41,3%), женщин – 51 (58,7%). По локали-
зации процесса распределение было следующим: рак желудка 
– 8 (9,2%), колоректальный рак – 46 (52,9%), гепатопанкреато-ду-
оденальная зона – 19 (21,8%), рак шейки матки – 3 (3,4%), тонкая 

кишка – 6 (6,8%), яичник – 4 (4,6%), рак почки – 1 (1,1%). Имели 
место следующие осложнения опухолевого процесса: перфора-
ция полого органа с развитием перитонита (13), острая кишечная 
непроходимость (47), механическая желтуха (15), пилоростеноз 
(5), парапроктит (1), перекрут ножки опухоли яичника (4), вну-
треннее кровотечение при распаде опухоли (1), гематурия (1).

Анализ результатов оперативных вмешательств в непро-
фильных учреждениях показал, что не всегда при первичной 
операции хирургами выполнялся адекватный объём вмеша-
тельств. Так, в 5 из 10 наблюдений, когда первичная операция за-
вершилась диагностической лапаротомией, нам в последующем 
удалось выполнить радикальное оперативное вмешательство. 
Из 32 больных, направленных общехирургическими стациона-
рами в онкоцентр, трое получили адъювантную химиотерапию, 
а двое – паллиативную химиотерапию.

Заключение
Ургентная операция ухудшает прогноз и всегда требует адъ-

ювантной терапии. В связи с этим, больные, оперированные в 
общехирургических стационарах, должны быть направлены для 
дальнейшего лечения и наблюдения в онкологические учреж-
дения. Выполнение экстренных операций в общехирургических 
стационарах имеет ряд недостатков: не проводится срочное, а 
иногда и плановое гистологическое исследование; не всегда со-
блюдаются принципы абластики и антибластики; не соблюдает-
ся принцип онкологического радикализма, не приглашаются для 
практической помощи онкохирурги.

Рис. 2 Макропрепарат уда-
лённой правой почки на раз-
резе

Рис. 3 Вид операционного 
поля после правосторонней 
нефрэктомии

Таблица Виды оперативных вмешательств по нозологиям

Нозология Число больных Выполненное вмешательство

Рак гортани 6 Экстренная трахеостомия 

Опухоль тонкой кишки с 
прорастанием в толстую кишку

1
Комбинированная гемиколэктомия слева с резекцией тонкой 
кишки 

Опухоли мочевыделительной 
системы

4
Радикальная нефрэктомия (2),
Цистостомия с удалением гематомы (2)

Рак пищевода 5
Гастростомия+химиотерапия (3), 
Симптоматическое лечение (2)
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Введение
Сфеноидит – это заболевание в области клиновидной пазу-

хи, характеризующееся поражением её слизистой оболочки вос-
палительным процессом. Сфеноидиты  в основном встречаются 
в сочетании с другими синуситами (чаще гайморитами или эт-
моидитами, реже – фронтитами) [1]. Изолированный сфеноидит 
встречается крайне редко, в 1-3% случаев всех синуситов, зача-
стую трудно диагностируется, что приводит к постановке непра-
вильного диагноза и неадекватной терапии [1-3]. Неспецифич-
ность жалоб, предъявляемых пациентами, является причиной 
длительного нахождения больных под наблюдением смежных 
специалистов (невропатологов, офтальмологов). В таких случаях 
консультация оторинолариголога часто бывает обусловлена слу-
чайным выявлением патологического процесса в клиновидной 
пазухе при КТ И МРТ черепа [4-7]. 

Расположение клиновидной пазухи у основания черепа, в 
непосредственной близости к важным мозговым центрам (гипо-
физ, гипоталамус, другие подкорковые ганглии, система пеще-
ристых синусов и др.), может обусловливать появления прямых 
и реперкуссионных симптомов, указывающих на  вовлечение в 
патологический процесс этих образований [8, 9]. Поэтому сим-
птоматика хронического сфеноидита, зачастую стёртая, скрытая 
и замаскированная признаками, например этмоидита, всё же 
содержит в себе элементы «специфичности», касающиеся ука-
занных выше «реперкуссионных» симптомов, мало характерных 
для других околоносовых пазух. Примерами таких симптомов 
могут быть начальные проявления оптико-хиазмального арахно-
идита, неврита отводящего нерва и др. [9]. Так, при неблагопри-
ятных условиях (общие инфекции, снижение иммунитета и др.) 
хронический сфеноидит может осложниться флегмоной орбиты, 
невритом зрительного нерва, пахименингитом основания чере-

ТАКТИКА ТРАНСНАЗАЛЬНОГО ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ИЗОЛИРОВАННОГО СФЕНОИДИТА 

М.К. Икромов,  М.Б. Назирмадова

Национальный медицинский центр «Шифобахш», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: оценить эффективность эндоскопического трансназального доступа при лечении изолированного сфеноидита. 
Материал и методы: за период 2015-2017 г.г. обследовано 8 больных с изолированным сфеноидитом в возрасте от 22 до 55 лет 
(средний возраст –38,5 лет). Из них 4 пациента страдали хроническим экссудативным процессом, 1 – пролиферативной формой сфе-
ноидита, и у 3 больных диагностирован острый экссудативный сфеноидит. Выбор метода лечения зависел от анамнеза заболевания, 
данных эндоскопического и КТ-исследования.
Результаты: троим больным с острым экссудативным и двоим – с  хроническим экссудативным сфеноидитом назначено консерва-
тивное лечение. В одном наблюдении под общим эндотрахеальным наркозом транссептально проведена  сфеноидотомия для сво-
бодного очищения полости пазухи от патологических пролиферативно изменённых масс. Двум больным с хроническим экссудатив-
ным сфеноидитом применено малоинвазивное  эндоскопическое  трансназальное вскрытие  передней стенки клиновидной пазухи с 
установкой полиэтиленового катетера в полость сфеноидальной пазухи через это окошечко для эвакуации гноя, промывания пазухи 
и введения лекарственных веществ. Осложнений в ближайшем послеоперационном периоде не отмечено.
Заключение: проведённое исследование показывает, что применение малоинвазивного трансназального эндоскопического лече-
ния с катетеризацией клиновидной пазухи у больных с изолированными экссудативными сфеноидитами можно считать оптималь-
ным и относительно безопасным методом.
Ключевые слова: сфеноидит изолированный, эндоскоп, компьютерная томография.

APPROACH OF TRANSNASAL ENDOSCOPIC TREATMENT OF ISOLATED SPHENOIDITIS

M.K. Ikromov, M.B. Nazirmadova

National Medical Center «Shifobakhsh», Dushanbe, Tajikistan

Objective: To assess the effectiveness of endoscopic transnasal access in the treatment of isolated sphenoiditis.
Methods: For the period 2015-2017, 8 patients with isolated sphenoiditis aged from 22 to 55 years (mean age – 38.5 years) were examined. 
Of these, 4 patients suffered from the chronic exudative process, 1 – the proliferative form of sphenoiditis, and in 3 patients acute exudative 
sphenoiditis was diagnosed. The choice of method of treatment depended on the history of the disease, endoscopic and CT-examination data.
Results: Three patients with acute exudative and two with chronic exudative sphenoiditis are prescribed conservative treatment. In one 
observation, under the general endotracheal anaesthesia, sphenoidotomy was performed transseptal for the free clearance of the sinus 
cavity from pathologically proliferatively altered masses. Two patients with chronic exudative sphenoiditis underwent a minimally invasive 
endoscopic transnasal dissection of the anterior wall of the sphenoid sinus with a catheter inserted into the sphenoidal sinus cavity through 
this window to evacuate the pus, wash the sinus and introduction of the medicinal substances. There were no complications in the immediate 
postoperative period. 
Conclusions: The current study shows that the use of minimally invasive transnasal endoscopic treatment with catheterization of sphenoid 
sinus in patients with isolated exudative sphenoiditis can be considered an optimal and relatively safe method.
Keywords: Isolated sphenoiditis, endoscope, computed tomography.
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па, оптико-хиазмальным арахноидитом, абсцессом головного 
мозга, тромбофлебитом пещеристого синуса и др. [10, 11]. 

Наиболее распространённым симптомом сфеноидита яв-
ляется головная  боль, которая не имеет чёткой локализации. 
Боль может ощущаться в ретроорбитальной области, проекции 
лобной пазухи, височной области; в редких случаях болевой 
синдром может имитировать неврит лицевого нерва [12, 13].                  
Нарушение зрения является вторым, по частоте встречаемости, 
симптомом изолированного сфеноидита и не зависит от харак-
тера патологического процесса, локализующегося в пазухе. Оф-
тальмологические нарушения, как правило, проявляются в виде 
диплопии, светобоязни, прогрессирующего снижения остроты 
зрения, в отдельных случаях, приводящих к слепоте [13, 14].                  
Распознавание воспалительного процесса в клиновидной пазухе 
традиционными рентгенологическими методами представляет 
существенные трудности. Применение компьютерной томогра-
фии в 2D и 3D проекциях и эндоскопического исследования по-
лости носа и носоглотки намного упростило диагностику сфено-
идита, который ранее почти не упоминался в отчётах в качестве 
самостоятельной нозологической единицы [14, 15].

Цель исследования
Оценка эффективности эндоскопического трансназального 

доступа при лечении изолированных сфеноидитов.

Материал и методы 
Под нашим наблюдением в I-ЛОР отделении Националь-

ного медицинского центра «Шифобахш» в период 2015-2017 
г.г. находились 8 больных с диагнозом «Изолированный сфе-
ноидит» в возрасте от 22 до 55 лет. Средний возраст составил 
38,5 лет. При этом 4 пациента страдали хроническим экссуда-
тивным процессом, 1 – пролиферативной формой сфеноидита, 
и у 3 больных был диагностирован острый экссудативный сфе-
ноидит. Ретроспективный анализ показал, что из 735 больных 
синуситами, госпитализированных в I-ЛОР отделение за наблю-
даемый период времени, только 8 пациентам (1,1%) выстав-
лен диагноз сфеноидит; подобная частота встречаемости этой 
патологии соответствует данным литературы. При отсутствии 

осложнений лечение сфеноидита мы начинали с консерватив-
ной медикаментозной терапии, которая была показана троим 
больным с острым экссудативным и двоим – с хроническим 
экссудативным сфеноидитом. Консервативное лечение состо-
яло из частой анемизации носовой полости сосудосуживаю-
щими препаратами, промывания носовой полости растворами 
антисептиков, орошения носовой полости и носоглотки раство-
рами антибиотиков, облучения носовой полости ультрафиоле-
товыми  лучами, назначения антибактериальных препаратов 
по результатам бактериологического исследования и чувстви-
тельности флоры.

Одному пациенту под общим эндотрахеальным наркозом 
транссептально проведена операция сфеноидотомия для сво-
бодного очищения полости пазухи от патологических пролифе-
ративно изменённых масс. 

Двум больным с хроническим экссудативным сфеноидитом 
применено малоинвазивное  эндоскопическое  трансназальное 
вскрытие передней стенки клиновидной пазухи бормашиной со 
вставлением полиэтиленового катетера в полость сфеноидаль-
ной пазухи  для эвакуации гноя, промывания пазухи и введения 
лекарственных веществ.

Ход операции: под общим эндотрахеальным наркозом,  
после предварительной анемизации носовых ходов 0,1% рас-
твором нафтизина или галазолина, под контролем жёсткого 
эндоскопа с углом зрения 0° или 30°, идентифицируется перед-
няя стенка сфеноидальной пазухи (бесспорным помощником в 
таких случаях может быть КТ пазух носа, которая  даёт изобра-
жения основной пазухи в трёх проекциях). По анатомо-топогра-
фическим данным передняя стенка основной пазухи находится 
на уровне места прикрепления задней части средней носовой 
раковины примерно 1,5 см выше хоан (рис. 1). Во избежание ин-
траоперационного кровотечения после нахождения передней 
стенки основной пазухи слизистая оболочка коагулируется мо-
нополярным коагулятором, площадь которого должна быть не 
более 5 мм в диаметре. Затем алмазными фрезами при помощи 
бормашины аккуратно просверливается костная основа перед-
ней стенки, и через это окошечко в полость пазухи вставляется 
полиэтиленовый катетер (рис. 2). Наружный конец  катетера при-
крепляется к кончику наружного носа лейкопластырем.

Рис. 1 Эндоскопическая картина передней стенки основной 
пазухи: 1 – верхняя граница хоаны; 2 – место прикрепления за-
днего конца средней носовой раковины; 3 – проекция передней 
стенки основной пазухи; 4 – виден кончик монополярного коа-
гулятора. Стрелка – это расстояние между верхней границей 
хоаны и проекцией основной пазухи (около 15 мм). 

Рис. 2 R-грамма черепа больного Н., 29 лет, боковая проекция: 
виден полиэтиленовый дренаж, вставленный в полость клино-
видной пазухи

1

2
3

4



356

Результаты и их обсуждение
В настоящее время золотым стандартом диагностики пато-

логии околоносовых пазух  является компьютерная томография. 
При остром и хроническом изолированном сфеноидите данное 
исследование может выявить весь спектр патологических изме-
нений, начиная от отёка слизистой оболочки и пузырьков возду-
ха и заканчивая наличием жидкого содержимого клиновидной 
пазухи. 

Одним из неинвазивных методов консервативного лечения 
сфеноидита является использование синус-катетера «ЯМИК». 
Его можно использовать при экссудативных формах сфеноидита, 
когда сохранена проходимость естественного соустья клиновид-
ной пазухи. У больных с пролиферативными изменениями кли-
новидной пазухи, когда невозможно восстановить естественное 
соустье, можно прибегнуть к хирургической санации полости 
пазухи. 

По нашему мнению, использование малоинвазивного ме-
тода лечения (эндоскопическое трансназальное вскрытие поло-
сти клиновидной пазухи через её переднюю стенку с вставлени-
ем в пазуху полиэтиленового катетера для дальнейшей санации 
и введение в пазуху лекарственных средств) при экссудативных 
сфеноидитах является наиболее приемлемым и оправданным 
способом. Данный метод способствует быстрой элиминации из 
пазухи патологических секретов. При этом курс лечения состав-
лял 6-7 дней, тогда как при консервативном лечении он длился 
10-12 дней. Эффективность той или иной терапии оценивали 
по следующим критериям: субъективные ощущения больного, 
данные эндоскопической картины носовой полости, повторное 
лучевое обследование после лечения (рис. 3). 

  
Заключение
Компьютерная томография околоносовых пазух является 

не только высокоэффективным методом диагностики изолиро-
ванных сфеноидитов, но и позволяет изучить особенности стро-
ения клиновидной пазухи в целях проведения хирургического 
вмешательства. Применение малоинвазивного трансназального 
эндоскопического лечения с катетеризацией клиновидной пазу-
хи у больных с изолированными экссудативными сфеноидитами 
можно считать наиболее оптимальным и оправданным мето-
дом.

Рис. 3 КТ пазух носа больного Н., 29 лет, до и после лечения ма-
лоинвазивным  эндоскопическим трансназальным  доступом
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Введение
Высокая распространённость вегетативных расстройств в 

детской популяции в целом и, особенно, в подростковом возрас-
те, достигающая 60-72,1%, отражается на функциональном состо-
янии сердечно-сосудистой системы [1-3]. Расстройства нейрогор-
мональной и метаболической регуляции сердечно-сосудистой 
системы реализуются в неадекватном реагировании системы 
микроциркуляции на обычные и тем более сверхсильные раздра-
жители, которые проявляются регионарными спазмами сосудов, 
колебанием их тонуса, обмороками, сосудистыми кризами [4-7]. 
Следует отметить, что, если классические признаки вегетативных 
расстройств в детском возрасте встречаются редко и наблюдаются 
в 12,7-22% случаев, то абортивные, моносимптомные состояния 
встречаются более, чем у 50% детей с вегетативными дисфункци-
ями, что зависит от компенсаторных механизмов, позволяющих 
приспособить кровоток к метаболическим потребностям тканей 

[3,5,8-10]. То есть, особенностью микроциркуляции является её 
постоянная изменчивость, что проявляется в спонтанных колеба-
ниях тканевого кровотока. Ритмические колебания кровотока и их 
изменения позволяют получить информацию о конкретных соот-
ношениях различных механизмов, определяющих состояние ми-
кроциркуляции при тех или иных патологических состояниях [11, 
12]. Изменения в системе микроциркуляции крови коррелируют 
со сдвигами в центральной гемодинамике, что позволяет исполь-
зовать параметры микроциркуляции в качестве прогностических 
и диагностических критериев в оценке общего функционального 
состояния организма [13-15].

Цель исследования
Изучение состояния микроциркуляции и выявление осо-

бенностей гемодинамики у детей с синдромом вегетативной 
дистонии в разные возрастные периоды.

СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ И ТИПЫ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСТОНИИ 
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Цель: изучение состояния микроциркуляции и выявление особенностей гемодинамики у детей с синдромом вегетативной дистонии 
в разные возрастные периоды.
Материал и методы:  обследовано 165 детей в возрасте от 5 до 15 лет  с синдромом вегетативной дистонии, среди которых было 79 
детей с ваготоническим типом исходного вегетативного тонуса (ИВТ); 35 – с симпатикотоническим типом ИВТ; 51 – со смешанным 
типом ИВТ. Состояние микроциркуляции оценивали методом лазердопплерфлоуметрии. 
Результаты: наиболее выраженные изменения показателей микроциркуляции выявлены у детей с ваготоническим типом вегетатив-
ной дистонии. Ранние нарушения гемодинамики, проявляющиеся гиперемическим типом, выявлены в 37,6%, а наиболее тяжёлым, 
застойно-стазическим типом – в 49,1% случаев. Доказано, что количество детей с застойно-стазическим типом микроциркуляции 
увеличилось от 7,3% случаев в младшем возрасте до 27,3% в старшей возрастной группе. 
Заключение: нарушения микроциркуляции имеют место у детей независимо от типа ИВТ. С увеличением возраста детей с синдро-
мом вегетативной дистонии возрастает частота патологических типов гемодинамики.
Ключевые слова: синдром вегетативной дистонии, микроциркуляция, гемодинамика, парасимпатический тип, симпатический 
тип.
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Objective: To study the state of microcirculation and to reveal the peculiarities of hemodynamics in children with dystonia syndrome in 
different age periods.
Methods: 165 children aged 5 to 15 years with a syndrome of vegetative dystonia were examined, among them 79 children with the 
vagotonic type of the initial vegetative tonus (IVT); 35 – with the sympathetic-tonic type of IVT; 51 – with a mixed type of IVT. The state of the 
microcirculation was evaluated by the method of laser doppler flowmetry.
Results: The most pronounced changes in the parameters of microcirculation were found in children with the vagotonic type of vegetative 
dystonia. Early violations of hemodynamics, manifested hyperemic type, were detected in 37.6%, and the most severe, stagnant-stasis type – 
in 49.1% of cases. It is proved that the number of children with congestive-stasis type of microcirculation increased from 7.3% of cases at the 
youngest age to 27.3% in the older age group.
Conclusions: Infringements of microcirculation take place at children irrespective of type IVT. With increasing age of children with the 
syndrome of vegetative dystonia, the frequency of pathological types of hemodynamics increases.
Keywords: Vegetative dystonia syndrome, microcirculation, hemodynamics, parasympathetic type, sympathetic type.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-3-358-363

П е д и а т р и я



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 3 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 3 * 2017 

359

Материал и методы 
Обследовано 165 детей в возрасте от 5 до 15 лет с синдро-

мом вегетативной дистонии (СВД), обратившихся в отделение 
кардиоревматологии Национального медицинского центра Ре-
спублики Таджикистан (г. Душанбе). Соотношение мальчиков и 
девочек было 1:2. В зависимости от типа исходного вегетатив-
ного тонуса (ИВТ) обследуемые были распределены на следую-
щие группы: I группу составили 79 детей с ваготоническим типом 
ИВТ; II группу – 35 детей с симпатикотоническим типом ИВТ; III 
группу – 51 ребёнок со смешанным типом ИВТ. В контрольную 
группу вошли 70 здоровых детей. 

Состояние микроциркуляции оценивали с помощью неин-
вазивного измерения скорости движения крови в капиллярах 
на лазерном анализаторе скорости поверхностного капилляр-
ного кровотока «ЛАКК-02» (НПП «Лазма», Россия). Исследо-
вание проводили у детей в состоянии полного физического 
и психического покоя после предварительной адаптации к 
температуре в помещении 20-22°С, при положении обследуе-
мого сидя. Для оценки состояния периферического кровотока 
использовали область задней (наружной) поверхности левого 
предплечья в точке, расположенной по срединной линии, на 4 
см выше основания шиловидных отростков локтевой и лучевой 
костей. Исследования проводились в возрастных группах: 5-7 
лет; 8-11 лет и 12-15 лет. Интерпретация полученных результа-
тов оценивалась согласно критериям гемодинамических типов 
микроциркуляции [16]: показателя микроциркуляции (ПМ), LF 
(медленных флаксмоций), CF (пульсовых волн  флаксмоций), 
HF (высокочастотных волн колебаний) и резерва капиллярно-
го кровотока (РКК). После предварительной регистрации ис-
ходного уровня периферического кровотока (ПМ) в течение 20 
секунд запись останавливалась. В манжетку, наложенную на 
среднюю треть плеча, нагнетался воздух до 250 мм рт. ст., и 
оценивался  показатель микроциркуляции во время окклюзии 
(М min). По истечении 1 минуты осуществлялась декомпрессия 
с регистрацией показателя постокклюзионной микроцирку-
ляции (М max). Общее время проведения пробы – 3 минуты. 
При этом выделялись следующие типы: нормоциркуляторный 
гемодинамический тип микроциркуляции (НГТМ) – при ПМ 4,5-
6,0 и РКК 200-300; гиперемический гемодинамический тип ми-
кроциркуляции (ГГТМ) – при ПМ>6,0 и РКК<200; спастический 
гемодинамический тип микроциркуляции (СГТМ) – при ПМ<4,5 
и РКК>300; застойно-стазический гемодинамический тип ми-
кроциркуляции (ЗСГТМ) – при ПМ<4,5 и РКК<200. Оценивалось 
изменение показателей LF (медленные флаксмоции), CF (пуль-
совые волны флаксмоций), HF (высокочастотные волны колеба-
ний) с проведением вазомоторного теста. 

Обработка статистических данных проводилась с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). 
Для абсолютных величин вычисляли средние значения и ошиб-
ку среднего значения (М±m); для качественных показателей – 
относительную величину (P,%). Парные сравнения абсолютных 
величин проводились по U-критерию Манна-Уитни. Сравнение 
нескольких независимых выборок проводилось с применением 
метода ANOVA Крускала-Уоллиса. Различия считались статисти-
чески значимыми при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение
Анализ состояния микроциркуляции у детей с различны-

ми типами ИВТ показал, что наименьшие значения показателя 

микроциркуляции (ПМ) наблюдаются у детей с ваготоническим 
типом по сравнению с контрольной группой в разные возраст-
ные периоды. Как показано в табл., в возрасте 5-7 лет ПМ у де-
тей с ваготоническим типом ИВТ составил 4,2±0,1 перф. ед., что 
1,3 раза меньше, чем у детей контрольной группы (5,4±0,1 перф. 
ед.; р1<0,001) В старшей возрастной группе (12-15 лет), данный 
показатель у детей с ваготоническим типом ИВТ также был 
ниже по сравнению с контрольной группой (3,7±0,3 перф. ед. 
против 4,5±0,1 перф. ед.; р1<0,001). Наименьшие значения ПМ 
выявлены у детей с ваготоническим типом ИВТ (4,2±0,1 перф. 
ед.; р<0,001) не только по сравнению с контрольной группой, 
но и по сравнению с данным показателем у детей с симпати-
котоническим (4,6±0,3 перф. ед.; р<0,001) и смешанным типом 
(6,3±0,3 перф. ед.; р<0,001). Низкий показатель LF, представляю-
щий собой медленные волны флаксмоций и отражающий пре-
имущественно активность симпатического отдела вегетативной 
нервной системы, выявлен у детей с ваготоническим типом ИВТ 
в возрасте 12-15 лет и составил (0,05±0,01) по сравнению с сим-
патикотоническим (0,1±0,01; р<0,001) и смешанным типами ИВТ 
(0,9±0,01;  р<0,001). 

В возрасте 12-15 лет показатель LF у детей с симпатикото-
ническим типом ИВТ не отличался от данного показателя у детей 
контрольной группы и составил 0,1±0,01.

Наименьшие показатели пульсовых волн флаксмоций – 
зона CF-ритма, то есть кардиоритмы, связанные с изменением 
скорости движения эритроцитов в микрососудах за счёт пере-
падов систолического и диастолического давления, выявлены у 
детей со смешанным типом ИВТ, особенно в возрасте 12-15 лет 
(2,0±0,01), что значительно отличалось от данного показателя в 
группе здоровых детей (р1<0,001).

Показатели HF ритма, то есть респираторные ритмы, у де-
тей с ваготоническим типом ИВТ в возрасте 12-15 лет составили 
1,0±0,01, то есть были выше, чем в контрольной группе (0,4±0,02; 
р1<0,001), но у детей с симпатикотоническим типом ИВТ данный 
показатель (0,1±0,02) был ниже по сравнению с контрольной 
группой (р1<0,001). При оценке показателя реактивной гипе-
ремии после проведения окклюзии (M max), наиболее низкие 
значения выявлены у детей в возрасте 12-15 лет при смешанном 
(9,4±0,02; р1<0,001) и симпатикотоническом типе ИВТ (9,8±0,02; 
р1<0,001) по сравнению с контрольной группой. 

При анализе такого показателя окклюзионной пробы, как 
резерв капиллярного кровотока (РКК), было установлено, что 
данный параметр достоверно снижен по сравнению с контроль-
ной группой у детей со смешанным (183±1,2%) и ваготоническим 
типом ИВТ (186±1,2%; р1<0,001), но у детей с симпатикотониче-
ским типом ИВТ данный показатель был выше (205±1,2%), чем в 
контрольной группе (р1<0,001). 

Полученные результаты исходной лазердопплерфлоуграм-
мы позволили оценить гемодинамический тип микроциркуля-
ции у детей с различными типами ИВТ и в контрольной группе.

Из всех обследованных детей с синдромом вегетативной 
дистонии у 81 (49,1%) ребёнка выявлен застойно-стазический 
тип микроциркуляции (ЗСГТМ), у 62 (37,6%) – гиперемический 
(ГГТМ), у 22 (13,3%) – нормоциркуляторный (НГТМ). У всех детей 
с ваготоническим типом ИВТ (79) наблюдался только застойно-
стазический тип нарушения микроциркуляции. При этом НГТМ в 
данной группе не встречался ни в одном случае (рис. 1). 

Как видно, среди детей с симпатикотоническим типом ИВТ 
в 19 (54,3%) случаев наблюдался нормоциркуляторный тип гемо-
динамики, а в 16 (45,7%) случаев – гиперемический тип. У детей 
со смешанным типом ИВТ в 46 (90,2%) случаев выявлен гипере-
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Таблица Показатели микроциркуляции у детей с СВД (n=165)

Показатели Возраст
Контрольная 
группа
(n=70)

Ваготонический 
тип
(n=79)

Симпатикотонический 
тип
(n=35)

Смешанный 
тип
(n=51)

р

ПМ

5-7 5,4±0,1
4,2±0,1
р1<0,001

4,6±0,3
р1<0,001

6,3±0,3
р1<0,001

<0,001

8-11 5,3±0,1
4,0±0,1
р1<0,001

4,5±0,1
р1<0,001

6,7±0,3
р1<0,001

<0,001

12-15 4,5±0,1
3,7±0,3
р1<0,001

4,2±0,1
р1<0,001

8,1±0,3
р1<0,001

<0,001

LF

5-7 0,09±0,01 0,09±0,03 0,07±0,03
0,2±0,03
р1<0,001

<0,001

8-11 0,05±0,02
0,08±0,02
р1<0,001

0,09±0,03
р1<0,001

0,07±0,01
р1<0,001

<0,001

12-15 0,1±0,01
0,05±0,01
р1<0,001

0,1±0,01
0,04±0,02
р1<0,001

<0,001

СF

5-7 0,8±0,01
0,6±0,03
р1<0,001

1,1±0,02
р1<0,001

1,2±0,01
р1<0,001

<0,001

8-11 1,5±0,02
0,4±0,02
р1<0,001

0,9±0,02
р1<0,001

1,6±0,02
р1<0,001

<0,001

12-15 1,7±0,03
0,3±0,03
р1<0,001

0,8±0,01
р1<0,001

2,0±0,01
р1<0,001

<0,001

HF

5-7 0,4±0,02
0,5±0,01
р1<0,001

0,4±0,01
0,5±0,03
р1<0,001

<0,001

8-11 0,2±0,01
0,8±0,02
р1<0,001

0,2±0,04
0,6±0,1
р1<0,001

<0,001

12-15 0,4±0,02
1,0±0,01
р1<0,001

0,1±0,02
р1<0,001

0,9±0,01
р1<0,001

<0,001

M min

5-7 3,0±0,1
0,9±0,3
р1<0,001

3,1±0,3
2,5±0,4
р1<0,05

<0,001

8-11 2,8±0,1
0,7±0,2
р1<0,001

2,8±0,3
1,4±0,1
р1<0,001

<0,001

12-15 2,6±0,1
0,5±0,1
р1<0,001

2,6±0,3
0,9±0,2
р1<0,001

<0,001

M max

5-7 11,2±0,03
11,0±0,01
р1<0,001

11,2±0,02
10,6±0,03
р1<0,001

<0,001

8-11 12,5±0,01
10,5±0,02
р1<0,001

11,0±0,04
р1<0,001

10,2±0,01
р1<0,001

<0,001

12-15 12,8±0,02
9,8±0,02
р1<0,001

10,5±0,01
р1<0,001

9,4±0,02
р1<0,001

<0,001

PКK (%)

5-7 210±1,2 
198±1,4
р1<0,001

235±1,1
р1<0,001

197±1,2
р1<0,001

<0,001

8-11 200±1,1
195±1,2
р1<0,001

217±1,2
р1<0,001

191±1,2
р1<0,001

<0,001

12-15 198±1,1
186±1,2
р1<0,001

205±1,2
р1<0,001

183±1,2
р1<0,001

<0,001

Примечания: р – статистическая значимость различия показателей между всеми типами ИВТ; р1 – статистическая значимость различия показателей по сравне-
нию с таковыми в контрольной группе; ПМ –  показатель микроциркуляции;  LF – медленные флаксмоции;  СF – пульсовые волны флаксмоций; HF – высокоча-
стотные волны колебаний; M min – показатель микроциркуляции во время окклюзии; M max – показатель постокклюзионной микроциркуляции; PКK – резерв 
капиллярного кровотока
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мический тип, в 3 (5,9%) – нормоциркуляторный, в 2 (3,9%) – за-
стойно-стазический.

Анализ полученных результатов показал, что количество 
детей с патологическими типами микроциркуляции увеличива-
ется в зависимости от возраста (рис. 2).

Как видно, в младшей возрастной группе количество детей 
с гиперемическим и застойно-стазическим типом гемодинамики 
составило соответственно 5 (3,0%) и 12 (7,3%) случаев, а в воз-
расте 8-11 лет число случаев увеличилось соответственно до 17 
(10,3%) и 24 (14,5%). К 12-15 годам количество детей с патологи-
ческими типами гемодинамики возросло соответственно до 40 
(24,2%) и 45 (27,3%). 

В то же время, несмотря на то, что у 15 (9,0%) детей с ве-
гетативной дистонией в возрасте 5-7 лет наблюдался нормо-
циркуляторный тип микроциркуляции, то в возрасте 8-11 лет 
количество этих детей уменьшилось до 7 (4,2%), а среди детей 
12-15 лет нормальный тип гемодинамики не выявлен ни в од-
ном случае. 

Результаты проведённых исследований выявили, что у де-
тей с СВД показатели микроциркуляции зависят от типа исход-
ного вегетативного тонуса и возрастных особенностей детского 
организма. Наиболее выраженные нарушения гемодинамики, 
выявленные у детей с ваготоническим типом ИВТ, характери-
зуются низкими значениями показателя микроциркуляции, ко-
торый в 1,3 раза был ниже, чем в контрольной группе (3,7±0,3 

перф. ед.  против 4,5±0,1 перф. ед.; р1<0,001). Нарушения микро-
циркуляции у детей с данным типом ИВТ проявляются в пока-
зателях медленных и пульсовых волн флаксмоций, а также на 
респираторных ритмах, что указывает на возможное развитие 
кардиореспираторных нарушений у данного контингента детей. 
Выявленные изменения показателей микроциркуляции у де-
тей с СВД отражаются на типах гемодинамических нарушений. 
Если нормальный тип микроциркуляции диагностирован лишь в 
13,3% случаев, то ранние нарушения гемодинамики, проявляю-
щиеся гиперемическим типом, выявлены у 37,6% детей, а наибо-
лее тяжёлый, застойно-стазический тип, выявлен у детей с син-
дромом вегетативной дистонии в 49,1% случаев. Доказано, что 
количество детей с наиболее тяжёлым, застойно-стазическим 
типом микроциркуляции, увеличилось от 7,3% случаев в млад-
шем возрасте до 27,3% – в старшей возрастной группе. 

Заключение
Нарушения микроциркуляции имеют место у детей неза-

висимо от типа исходного вегетативного тонуса. Наиболее вы-
раженные изменения показателей микроциркуляции выявлены 
у детей с ваготоническом типом вегетативной дистонии. Пато-
логические типы нарушений микроциркуляции имели место у 
детей независимо от типа вегетативных нарушений. С увеличе-
нием возраста детей с синдромом вегетативной дистонии растёт 
и  частота патологических типов гемодинамики.

Рис. 2 Типы гемодинамики у 
детей с СВД в зависимости 
от возраста
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Рис. 1 Типы гемодинамики у 
детей с СВД
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Введение
Экзогенный аллергический альвеолит (ЭАА) сопровожда-

ется диффузным поражением лёгочных альвеол и интерстици-
альной ткани воспалительного характера в ответ на вдыхание 
неорганической и органической пыли, образуя своеобразный 
осадок из иммуноглобулинов, которые скапливаются на кон-
цах бронхиол, абсолютно не поражая бронхи [1]. В структуре 
диссеминированных процессов лёгких на долю ЭАА приходится 
10,2%, а по данным зарубежных исследователей – 6,6-15,1% [2, 
3].  Частота возникновения ЭАА определяется географическими 
и климатическими особенностями местности, состоянием окру-
жающей среды, бытовыми условиями, особенностями профес-
сии, санитарно-гигиеническими условиями труда. Причины ЭАА 
значительно различаются в разных странах и регионах. Так, в Ве-
ликобритании среди форм ЭАА преобладает «лёгкое любителей 
волнистых попугаев» (70-80%), в США – «лёгкое пользующихся 
кондиционерами и увлажнителями» (15-70%), в Японии – «лет-
ний тип» ЭЭА, этиологически связанный с сезонным ростом 
грибов вида Trichosporon cutaneum (75%). В крупных промыш-
ленных центрах (г. Москва), в настоящее время ведущими при-
чинами являются лекарственные препараты, птичьи и грибко-

вые антигены [4, 5]. В большинстве своём ЭАА диагностируется 
среди работников сельского хозяйства, у которых он наиболее 
изучен. Случаи острого ЭАА могут встречаться от 9 до 12% у лиц, 
имеющих контакт с заплесневелым сеном, зерном, соломой [6]. 

Развитие болезни возможно по пневмониеподобному ва-
рианту: на первый план выходит выраженная одышка, гипертер-
мия, озноб, в лёгких прослушиваются крепитационные хрипы. 
Возможен также астмоидный вариант ЭАА. Подострое течение 
ЭАА сопровождается периодически повышением температуры, 
кашлем, недомоганием. При длительном контакте с аллерге-
нами развивается хроническая форма альвеолита. Для хрони-
ческой формы характерен кашель с выделением слизистой мо-
кроты, потеря аппетита, одышка при нагрузках, мышечные боли, 
уменьшение массы [7-9].

Рентгенологические изменения при ЭАА отличаются участ-
ками пониженной прозрачности паренхимы по типу «матового 
стекла» в ранней стадии и утолщением междольковых перегоро-
док в поздней стадии заболевания [10-12]. Трансбронхиальная 
биопсия, согласно данным ERS/ATS, при ЭАА не имеет диагно-
стического значения, в связи с малыми размерами получаемых 
образцов и невысокой информативностью результатов [13]. В 
процессе диагностики ЭАА специалисты часто ограничивают-

Факторы риска развития и КЛИНИЧЕСКИе ПРОЯВЛЕНИя 
ЭКЗОГЕННОГО аллергического альвеолита У НАСЕЛЕНИЯ 

РеспубликИ Таджикистан 

Н.И. Мустафакулова, А.И. Султанов, Д.Ю. Абдуллаева

Кафедра внутренних болезней № 3, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан

Цель: изучить факторы риска развития и особенности клинических проявлений экзогенного аллергического альвеолита (ЭАА) у насе-
ления Республики Таджикистан.
Материал и методы: обследованы 100 больных ЭАА в возрасте от 17 до 67 лет. Все пациенты распределены на 3 группы: I группа 
(n=35) с острым, II группа (n=30) с подострым  и  III группа (n=35) с хроническим течением заболевания.     
Результаты: большая часть больных с ЭАА поступила в стационар в летний и осенний, а меньшая – в весенний и зимний периоды. 
Причинами ЭАА явились: Mycoplasma pneumonia, сено, хлопковая и зерновая пыль. Встречались пневмониеподобный, астмоидный 
и фиброзирующий варианты ЭАА. 
Заключение: клиническая картина ЭАА варьировала в зависимости от причины, варианта и сезонности. Различия отмечались по 
выраженности рентгенологических данных.
Ключевые слова: экзогенный аллергический альвеолит, «матовое стекло», «сотовое лёгкое», бронхоальвеолярный лаваж.

DEVELOPMENT OF RISK FACTORS AND CLINICAL MANIFESTATIONS OF EXOGENOUS ALLERGIC ALVEOLITIS 
IN THE POPULATION OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

N.I. Mustafakulova, A.I. Sultanov, D.YU. Abdullaeva

Department of Internal Medicine № 3, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the development of risk factors and specific features of clinical manifestations of exogenous allergic alveolitis (EAA) in the 
population of the Republic of Tajikistan.
Methods: 100 patients with EAA aged from 17 to 67 years were examined. All patients are divided into 3 groups: I group (n = 35) with acute, 
II group (n = 30) with sub-acute and III group (n = 35) with the chronic course of the disease.    
Results: Most of the patients with EAA admitted to the hospital in the summer and autumn, and a smaller – in the spring and winter. EAA 
reasons were: Mycoplasma pneumonia, hay, cotton and grain dust. There were pneumonia-like, asthmoid and fibrosing variants of EAA.
Conclusions: The clinical picture of EAA varied depending on the cause, variant and seasonality. Differences were observed in the expression 
of X-ray data.
Keywords: Exogenous allergic alveolitis, «matte glass», «honeycomb lung», bronchoalveolar lavage.
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ся анализом обзорных рентгенограмм, поэтому на практике в 
большинстве случаев ЭАА своевременно не диагностируется, 
что приводит к неадекватному лечению и дальнейшему его про-
грессированию [14].

Жаркая и сухая погода Республики Таджикистан на фоне 
высокой почвенной и хлопковой пыли потенцирует токсическое 
действие пестицидов на органы дыхания, способствует размно-
жению вирусов, паразитов, хламидий и усугубляет течение ЭАА 
[15]. Особенности клинических проявлений и факторы риска 
развития ЭАА с учётом региональных особенностей Таджикиста-
на не нашли своего отражения в доступной литературе. 

Цель исследования
Изучить факторы риска развития и особенности клиниче-

ских проявлений ЭАА в Республике Таджикистан.

Материал и методы 
Работа проведена на кафедре внутренних болезней № 3 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино, на базе пульмонологического от-
деления Национального медицинского центра Республики Тад-
жикистан в период с 2013 по 2017 г.г. Всего обследованы 100 
больных ЭАА в возрасте от 17 до 67 лет. Лица мужского пола со-
ставили 53 (53,0%), женского 47 (47,0%). Диагноз ЭАА ставился с 
учётом индивидуальной характеристики больных в соответствии 
с Международной классификацией болезней X пересмотра. Все 
пациенты ЭАА распределены на 3 сравниваемые группы: I группа 
(n=20) с острым течением заболевания (20,0%), II группа (n=17) с 
подострым течением (17,0%) и III группа (n=63) с хроническим 
течением заболевания (63,0%). Все пациенты были в тяжёлом 
состоянии.  Группу контроля составили 30 здоровых лиц.

С целью дифференциальной диагностики, наряду с об-
щепринятыми клинико-лабораторными тестами, на базе На-
ционального медицинского центра проведены: микробиоло-
гическое исследование мокроты, обзорная рентгенография 
и компьютерная томография лёгких, исследование функции 
внешнего дыхания, фибротрахеобронхоскопия с клеточным 
исследованием бронхиального смыва, аллергологическое об-
следование посредством сбора анамнеза и использования кар-
ты учёта больного аллергическим заболеванием. Иммунофер-
ментным анализом (ИФА) выявлены специфические антитела 

различных иммунохимических классов, к панели антигенов в 
лаборатории DIAMED. Реакция лейкоцитолизиса к подозревае-
мым аллергенам и медикаментам проведена в Национальном 
диагностическом центре г. Душанбе. Микроскопическое иссле-
дование мокроты, с целью обнаружения кислотоустойчивых 
микобактерий туберкулёза методами Циля-Нельсена  и поли-
меразной  цепной  реакции (ПЦР), выполнялось на базе Респу-
бликанского центра защиты населения от туберкулеза, а тесты 
на ВИЧ-инфекцию – в Республиканском центре профилактики 
и борьбы со СПИДом иммуноферментным  и ПЦР методами. 
Учитывая тяжесть состояния больных, биопсия лёгких и, сле-
довательно, гистологические методы диагностики в данном 
исследовании не применялись. 

Статистическую обработку первичного материала проводи-
ли на ПК с помощью прикладного пакета «Statistica 6.0» (Statsoft 
Inc., США). Вычисляли средние значения (М) и стандартную 
ошибку (±m), относительные величины (P). Для проверки нуле-
вой гипотезы и для сравнения средних величин достоверность 
различий выборок определяли по t-критерию Стьюдента и по 
U-критерию Манна-Уитни, а для относительных величин – по 
φ-критерию Фишера. Сравнение нескольких групп проводилось 
с помощью критерия ANOVA (Н-критерий Крускала-Уоллиса). Ну-
левая гипотеза при анализе данных опровергалась при p<0,05.  

Результаты и их обсуждение
Из общего числа поступивших больных с ЭАА жителей села 

было 63,0%, города –  37,0%.   Следовательно, жители села почти 
в 2 раза превалировали над жителями города. Наши данные со-
впадают с данными зарубежных авторов, которые считают, что 
в большинстве своем ЭАА диагностируется среди работников 
сельского хозяйства [10, 11].

Сезонность поступления пациентов с ЭАА в стационар 
представлена на рис. 

Как видно из диаграммы, большая часть больных с ЭАА 
поступила в стационар в летний (53,0%) и осенний (28,0%), наи-
меньшая – в весенний и зимний периоды, тогда как, например, 
в Англии около 5% и в США до 9% фермеров чаще заболевали в 
дождливый и холодный весенний и осенний периоды года [14]. 
По нашим, несколько отличающимся данным, подобное распре-
деление поступления больных, возможно, связано с тем, что в 
жаркий летний период отмечается высокая запылённость возду-
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60,00% Рис. Распределение пациентов с ЭАА в зависимо-
сти от времени года
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ха, а осенью – начинается хлопкоуборочная кампания и «ожива-
ют» другие сельскохозяйственные работы [15].

На основании выявления специфических антител к различ-
ным панелям антигенов и реакции лейкоцитолизиса к подозре-
ваемым аллергенам основными причинами ЭАА среди больных 
I, II, III групп явились: Micoplasma pneumoniae (69,5%; 57,8%; 
68,0%), вдыхание хлопковой (56,0%; 23,0%; 9,0%) и зерновой 
пыли (33,0%; 21,0%; 7,0%), пыльцы чинара (31,0%; 20,0%; 10,0%), 
сено (11,0%; 27,0%; 15,0%), бактерии (7,0%; 13,0%; 36,0%). Напро-
тив, в Великобритании преобладает аллергия на волнистых по-
пугаев (70-80%), в США – аллергия на пропиленгликоль, который 
используется во многих системах кондиционирования воздуха 
(70%). Так, в Японии заболевание связано с сезонным ростом 
грибов вида Trichosporon cutaneum (75%), а в крупных промыш-
ленных центрах Российской Федерации – с лекарственными пре-
паратами, птичьими, плесневыми и дрожжеподобными грибко-
выми антигенами [4, 5]. 

Течение ЭАА зависело от региона проживания. У жителей 
города (37 человек) с острым и подострым течением заболева-
ния в основном встречался пневмониеподобный вариант тече-
ния ЭАА, тогда как у сельских жителей преобладали астмоидный 
(30) и фиброзирующий варианты течения (33). Пациенты с пнев-
мониеподобным вариантом в большинстве случаев жаловались 
на сухой кашель, кровохарканье (79,0%) и повышение темпера-
туры тела (83,0%), а все пациенты с астмоидным вариантом – на 
кашель со стекловидной мокротой и эпизоды приступов удушья. 
У всех больных с фиброзирующим вариантом течения ЭАА от-
мечалась иная клиническая картина: одышка в покое и кашель 
с трудноотделяемой слизисто-гнойной мокротой. При анализе 
аускультативных данных во всех случаях пневмониеподобно-
го и фиброзирующего вариантов течения ЭАА прослушивались 
крепитирующие хрипы, тогда как у пациентов с астмоидным ва-
риантом преобладали сухие свистящие хрипы. Из 35 пациентов 
с острым, 30 больных подострым и 35 пациентов хроническим 

течением ЭАА, соответственно только у 23 (65,7%), у 19 (63,3%) и 
у 25 (71,4%) кашель был продуктивным.  

Структура микрофлоры мокроты у пациентов с острым и 
подострым течением ЭАА отличалась от микрофлоры мокроты 
пациентов, страдающих хронической формой ЭАА. Из 23 боль-
ных с острым в 16 случаях (69,5%), из 19 больных с подострым в 
11 наблюдениях (57,8%) и 25 больных с хроническим течением 
ЭАА в 16 случаях (68,0%) микоплазменная структура мокроты 
отмечена в более, чем половине случаев. Возможно, это было 
связано с длительной и необоснованной антибактериальной те-
рапией. У пациентов с острой и подострой формами ЭАА в ос-
новном наблюдали микробную ассоциацию двух возбудителей 
(S. аureus и M. pneumoniae (13,0% и 26,3%) и (15,7% и 17,3%) со-
ответственно, тогда как у  37,1% больных с хронической формой 
ЭАА встречалась микробная ассоциация трёх возбудителей (S. 
aureus, S. pyogenes, M. pneumoniae).

Исследования нарушений функции внешнего дыхания по-
казали, что в большинстве случаев при всех формах ЭАА наблю-
дался обструктивный тип вентиляционных нарушений, однако 
степень их выраженности варьировала в разных группах по-раз-
ному. Так, при астмоидном варианте ЭАА во всех случаях имел 
место обструктивный тип вентиляционных нарушений, тогда как 
при пневмониеподобном варианте у 67% пациентов обнаружен 
рестриктивный, а в остальных случаях (33,0%) – обструктивный 
тип нарушения внешнего дыхания (табл. 1). 

Как видно в табл. 1, наибольшие статистически значимые 
различия относительно всех показателей функции внешнего ды-
хания имели место у пациентов с астматическим и фиброзирую-
щим вариантом течения ЭАА по отношению к группе контроля 
(p<0,001), тогда как между астмоидным и пневмониеподобным 
вариантами течения в более, чем половине случаев выявлены 
менее значимые различия (p<0,05). 

Рентгенологическая картина у пациентов с острой и подо-
строй формами ЭАА характеризовалась снижением прозрачно-

Таблица 1 Показатели вентиляционной функции лёгких у больных ЭАА

Показатель (в 
% от должной 
величины, 
кроме ЧД)

 
  Здоровые

                          Вариант течения ЭАА

Астматический 
Пневмониепо-
добный 

Фиброзирующий 

р1-р2 р2-р3 р3-р4 р2-р4

р1 р2 р3 р4

ЧД, мин-1 17± 29,0±1,3 21,0±0,5 25,0±1,0 *** * * **

ЖЁЛ 85,5± 57,3± 66,0± 70,7± *** * * ***

МВЛ 83,0±2,0 66,0± 70,0± 77,0± *** * ** ***

ФЖЁЛ 87,7±2,7 53,3±1,0 59,01,3 62,5± *** * * ***

ОФВ1 87,6± 67,6± 76,3± 81,7± *** ** * ***

ОФВ1/ФЖЁЛ 85,2± 53,9± 47,0± 61,3±1,5 *** * ** ***

РД 67,9±2,3 35,2±1,0 55,7± 35,2±0,5 *** ** * **

ПОС выд. 67,3± 47,0± 53,0± 59,4± *** *** ** ***

СОС25-75 73,5± 58,3±1,7 63,01,5 69,3± *** ** * ***

Примечание: cтатистическая значимость различий в зависимости от формы ЭАА:  * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001     
ЧД – частота дыхания; ЖЁЛ – жизненная ёмкость лёгких; МВЛ – максимальная вентиляция лёгких; ФЖЁЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких; ОФВ1 – 
объём форсированного выдоха за 1 секунду;  ОФВ1/ФЖЁЛ – соотношение ОФВ1 к ФЖЁЛ; РД – резерв дыхания; ПОС выд. – пиковая объёмная скорость выдоха; 
СОС25-75 – средняя  объёмная скорость выдоха в интервале от 25 до 75% ФЖЁЛ. 
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сти лёгочных полей по типу «матового стекла», нечёткими пят-
нами и отдельными диффузными узелковыми инфильтратами. 
При хроническом же варианте ЭАА (фиброзирующая форма) 
ткань лёгкого была более грубой и тяжистой с появлением окру-
глых кистозных просветлений (0,5-2 см), что свидетельствовало 
о формировании «сотового» лёгкого. При астматическом вари-
анте ЭАА рентгенологическая картина отличалась эмфизематоз-
но-интерстициальными изменениями: объём лёгких у этих боль-
ных был увеличен, а подвижность диафрагмы – ограничена. При 
пневмониеподобном варианте ЭАА на ренгенограммах выявля-
лись группы сливающихся очаговых теней. 

Клеточный состав бронхоальвеолярного секрета у пациен-
тов ЭАА представлен в табл. 2. 

Как видно в табл. 2, при астматическом варианте преобла-
дали эозинофилы и лимфоциты, при пневмониеподобом – лим-
фоциты, а при фиброзирующем варианте отмечалось уменьше-
ние количества лимфоцитов. 

Заключение
Клиническая картина ЭАА варьировала в зависимости от 

причины, варианта и сезонности заболевания. Наиболее выра-
женные различия имели место в отношении рентгенологических 
данных, структуры микрофлоры и клеточного состава бронхо-
альвеолярного секрета, а также параметров функции внешнего 
дыхания.

Таблица 2 Клеточный состав бронхоальвеолярного секрета у пациентов ЭАА в зависимости от варианта течения

Клеточный 
состав

Вариант течения ЭАА

Астматический  Пневмониеподобный Фиброзирующий р1-р2 р2-р3 р1-р3

Эозинофилы 8,79±1,63 4,73±1,05 2,15±1,05 *** * ***

Нейтрофилы 5,3±1,5 8,73±0,05 3,58±0.7 * ** *

Лимфоциты 36,33±5,05 45,33±3,21 13,0±3,5 *** *** ***

Примечание: cтатистическая значимость различий в зависимости от формы ЭАА: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001     
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Введение
Последствия ожогов представляют тяжёлую проблему для 

современной медицины. Изменённые под воздействием высо-
ких температур на всю глубину кожные покровы не только пред-
ставляют собой афункциональную структуру, мешающую нор-
мальному движению в суставах, но и эстетический дефект [1, 2]. 
Особенное значение эстетические нарушения имеют в оголён-
ных и не прикрытых одеждой зонах. Одной из таких зон является 
зона шеи и декольте. Согласно данным В.И. Шаробаро с соавто-
рами [3], частота ожогов лицевого и шейно-грудного отделов не 
имеет тенденции к снижению и увеличивается с каждым годом. 
Хотя данный вид локализации послеожоговых рубцов изолиро-
ванно встречается относительно редко, чаще всего в комбина-

ции с поражениями других анатомических областей, хирургиче-
ское лечение их представляет ряд сложностей как технического, 
так и эстетического характера [4, 5]. В частности, невозможность 
полного ограничения движений в шейном отделе создаёт небла-
гоприятные условия для использования свободных лоскутов и их 
приживления [6, 7]. Ещё одним неудобством служит наличие пе-
рехода кожи под прямым углом с области шеи на подбородок, 
что создаёт дополнительные проблемы при фиксации лоскута [8, 
9]. Кроме того, прочная фиксация лоскута циркулярным бинто-
ванием невозможна, ввиду опасности пережатия важных маги-
стральных сосудов, таких как сонные артерии, а также опасности 
сдавления воздухоносных путей [10-12]. Всё это обуславливает 
актуальность оптимизации хирургического лечения больных с 
послеожоговыми поражениями области груди и шеи. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОЖОГОВЫХ РУБЦОВ 
ШЕИ И ГРУДИ 

А.Х. Шаймонов, Г.М. Ходжамурадов, М.М. Исмоилов, М.С. Саидов

Отделение восстановительной хирургии, Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучить частоту применения различных видов кожных лоскутов у больных с последствиями обширных ожогов области шеи и 
груди. 
Материал и методы: был изучен опыт хирургического лечения последствий ожогов области шеи и груди у 17 пациентов с обшир-
ным поражением. Всем больным выполнялось иссечение рубцово-изменённых тканей с последующим укрытием образовавшегося 
дефекта свободными либо несвободными лоскутами из других анатомических зон. Хирургическое лечение выполнялось лишь при 
гипертрофических рубцах, наличие келоидных рубцов являлось критерием исключения больного из группы  исследования.
Результаты: применение несвободных лоскутов дало наилучшие результаты ввиду эстетической приемлемости и покрытия больших 
дефектов покровных тканей области шеи и груди. Полнослойные лоскуты, взятые из паховой области, а также из различных областей 
верхней конечности, показали себя более эстетически оправданными, однако их использование позволяло укрывать лишь дефекты 
малых и средних размеров. Несмотря на то, что применение различных видов несвободных лоскутов позволяло укрывать дефекты 
больших размеров, эстетический результат их применения у 7 больных (41,2%) был относительно удовлетворительным, ввиду об-
ширности поражения и остаточных последствий.  
Заключение: при дефектах шеи небольших и средних размеров применение свободных и несвободных лоскутов оправдано и имеет 
оптимальный эстетический результат. Дальнейшие исследования должны быть направлены на поиск новых разновидностей лоску-
тов с минимальным донорским ущербом или других способов укрытия в случаях обширных послеожоговых дефектов других анато-
мических областей с вовлечением потенциальных донорских зон.  
Ключевые слова: полнослойные лоскуты, васкуляризированные лоскуты на ножке, послеожоговые рубцы шеи и груди.

SURGICAL TREATMENT OF POST-BURN SCARS OF NECK AND CHEST

A.H. Shaymonov, G.M. Khodzhamuradov, M.M. Ismoilov, M.S. Saidov

Department of Reconstructive Surgery, Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the frequency of application of various types of skin flaps in patients with consequences of extensive burns of the neck 
and chest area.
Methods: The experience of surgical treatment of the consequences of burns in the neck and chest area was studied in 17 patients with 
extensive lesions. All patients underwent excision of scar-modified tissue, with the subsequent covering of the formed defect with free or 
non-free flaps from other anatomical zones. Surgical treatment was performed only with hypertrophic scars; the presence of keloid scars was 
the criterion for excluding the patient from the study group.
Results: The use of non-free flaps yielded the best results due to aesthetic acceptability and coverage of large defects in the covering tissues 
of the neck and chest region. Full-thickness dermal grafts taken from the inguinal region, as well as from various areas of the upper limb, 
showed themselves to be more aesthetically justified, but their use allowed them to cover only defects of small and medium size. Despite the 
fact that the use of different types of non-free flaps allowed to cover defects of large sizes, the aesthetic result of their application in seven 
patients (41.2%) was relatively satisfactory, in view of the extensive lesions and residual consequences.
Conclusions: With defects in the neck of small and medium sizes, the use of free and non-free flaps is justified and has an optimal aesthetic 
result. Further research should be aimed at finding new varieties of flaps with minimal donor damage or other means of cover in cases of 
extensive post-burn defects in other anatomical areas involving potential donor zones.
Keywords: Full-thickness flaps, vascularized flaps on the leg, post-burn scars of the neck and chest.
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Цель исследования
Изучение особенностей лечения больных с последствиями 

ожогов шеи и груди. 

Материал и методы 
Материал исследования составили 17 больных с послед-

ствиями ожогов шейно-грудной области (область декольте), 
поступивших в отделение восстановительной хирургии Респу-
бликанского научного центра сердечно-сосудистой хирургии в 
период с 2008 по 2015 годы. Средний возраст больных составил 
22,7±2,3 года. Женщин было 12, мужчин – 5. Во всех случаях на-
блюдались сочетанные поражения как шейно-грудной области, 
так и соседних зон. В 5 случаях послеожоговый рубец переходил 
на область плеч с поражением подмышечной области и прокси-
мальной части верхней конечности. Одностороннее поражение 
наблюдалось у 5 пациентов, двухстороннее, с параллельным 
вовлечением передней поверхности грудной клетки, – у 7. 

Статистическая обработка материала проведена методом 
описательной статистики.

Результаты и их обсуждение
В трёх случаях для укрытия дефекта после иссечения руб-

цово-изменённых тканей шеи и груди нами использовались 
шейно-плечевые лоскуты, однако применение этого способа, по 
нашему мнению, не дало желаемого эстетического результата. В 
одном случае нами использовался TRAM-лоскут. В то же время, 
данная методика для укрытия дефектов шейно-грудного отде-
ла имела целый ряд недостатков, в частности: травматичность, 
неудобство для пациента, повышенное натяжение, а также не 
очень хороший эстетический эффект, ввиду чрезмерности под-
кожно-жирового слоя лоскута. При использовании лоскута ши-
рочайшей мышцы спины в одном клиническом случае наблю-
далось избыточное утолщение кожи, что также отрицательно 
сказывалось на внешнем виде больной. 

После нескольких попыток использования несвободных 
лоскутов на различных питающих сосудах было решено приме-
нить свободные лоскуты из различных реципиентных областей. 
В 9 случаях реципиентной зоной послужила паховая область, в 
трёх других – верхняя треть плеча. В обеих ситуациях проблема 
заключалась в невозможности плотной фиксации тканей лоску-
та к поверхности раны, ввиду чего риск развития отторжения 
лоскута оставался высоким. С целью его предотвращения при-
менялось наложение циркулярной повязки на область головы 
с обильным нанесением на поверхность пересаживаемых тка-
ней гепариновой мази. При проведении пересадки свободных 
лоскутов, с целью лучшего заживления и профилактики скопле-
ния жидкости под кожей, производились мелкие разрезы кожи. 

Использование свободных лоскутов показало хорошие эстети-
ческие результаты: отторжение лоскута наблюдалось лишь в 
одном случае, когда для укрытия дефекта в области подбородка 
больших размеров был выкроен свободный паховый лоскут, не 
соответствующий степени возможного кровоснабжения со сто-
роны реципиентной зоны. В дальнейшем у данной больной под 
лоскутом образовалась гладкая грануляционная ткань, которая 
полностью укрыла дефект и позволила достичь в отдалённом 
послеоперационном периоде удовлетворительного косметиче-
ского эффекта. 

Применение свободных паховых лоскутов позволяло укры-
вать дефекты больших размеров, однако имело худший эсте-
тический эффект, ввиду более тёмного цвета кожи и наличия 
определённого уровня волосяного покрова. Свободные лоскуты 
с плечевой области и уровня предплечья имели более схожий с 
областью шеи и груди цвет, однако возможности забора донор-
ских тканей в области верхней конечности были более ограни-
ченными. 

На протяжении всего периода существования хирургии по-
следствий ожогов последние всё же продолжают оставаться про-
блемой для реконструктивно-пластических хирургов. Область 
декольте включает в себя шею и часть груди, и представляет как 
эстетическую, так и функциональную ценность для человека. В 
настоящее время, с целью укрытия дефектов после иссечения 
рубцово-изменённой ткани, принято использовать несвобод-
ные лоскуты с плечевой области, а также TRAM-лоскуты и лоскут 
широчайшей мышцы спины. Однако все эти методики, по мне-
нию самих же авторов, довольно травматичны, их применение 
демонстрирует не всегда желаемый эстетический эффект, вви-
ду избытка тканей [4, 6, 14]. Использование экспандеров, с це-
лью натяжения кожи и последующего её использования в месте 
ожога, эффективно, однако слишком затратно с экономической 
точки зрения, так как сами экспандеры являются дорогостоящи-
ми приспособлениями, и зачастую их использование возможно 
лишь единожды [4, 7, 15]. Применение свободных лоскутов при 
дефектах шеи имеет риск отторжения, ввиду недостаточного их 
кровоснабжения, а также неудобств фиксирования последних 
в областей шеи. Однако, как показало наше исследование, при 
соблюдении ряда условий свободные лоскуты из паховой и пле-
чевой областей могут являться достойной альтернативой несво-
бодным лоскутам и давать лучший эстетический эффект. 

Заключение
При дефектах шеи и груди небольших и средних размеров 

применение свободных лоскутов оправдано и показано, и име-
ет лучший эстетический результат, чем другие методики. Даль-
нейшие исследования помогут улучшить и разработать новые 
способы с целью оптимизации послеоперационных результатов 
лечения послеожоговых последствий области груди и шеи. 

Литература
1.	 Шаймонов АХ, Гулин АВ, Саидов МС. Хирургическое лечение больных 

с рубцовыми осложнениями ожогов верхних конечностей (обзор лите-
ратуры). Вестник Тамбовского университета. Серия: Естественные 
и технические науки. 2017;22(2):368-74. Available from: http://dx.doi.
org/10.20310/1810-0198-2017-22-2-368-374.

References
1.	 Shaymonov AKh, Gulin AV, Saidov MS. Khirurgicheskoe lechenie bol’nykh 

s rubtsovymi oslozhneniyami ozhogov verkhnikh konechnostey (obzor 
literatury) [Surgical treatment of patients with scar complications of upper 
extremity burns (literature review)]. Vestnik Tambovskogo universiteta. 
Seriya: Estestvennye i tekhnicheskie nauki. 2017;22(2):368-74. Available 
from: http://dx.doi.org/10.20310/1810-0198-2017-22-2-368-374.



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 3 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 3 * 2017 

371

2.	 Исмоилов ММ, Ходжамурадов ГМ, Шаймонов АХ, Саидов МС. Эстетиче-
ские результаты применения несвободного пахового лоскута при дефек-
тах верхней конечности. Вестник Авиценны. 2015;1:33-8.

3.	 Шаробаро ВИ, Мороз ВЮ, Юденич АА, Ваганова НА, Гречишников МИ, 
Ваганов НВ. Пластические операции на лице и шее после ожогов. Клини-
ческая практика. 2013;4:17-21.

4.	 Жернов АА, Жернов АнА. Лечение послеожоговой деформации и кон-
трактуры шеи с использованием растянутых лоскутов с осевым типом 
кровоснабжения. Клінічна хірургія. 2012;3:47-51.

5.	 Афоничев КА, Филиппова ОВ, Баиндурашвили АГ, Буклаев ДС. Реабили-
тация детей с рубцовыми последствиями ожогов: особенности, ошибки, 
пути решения. Травматология и ортопедия России. 2010;1:80-4.

6.	 Афоничев КА, Филиппова ОВ. Диспансерное наблюдение детей, пере-
нёсших ожоги. Ортопедия, травматология и восстановительная хи-
рургия детского возраста. 2015;1:32-7.

7.	 Дмитриев ГИ. Метод местной кожной пластики. Вестник РАМН. 
2013;4:52-6.

8.	 Филиппова АГ, Афоничев ОВ, Баиндурашвили КА, Голяна СИ, Степано-
ва ЮВ, Цыплакова МС. Особенности развития вторичных деформаций 
у детей с рубцовыми последствиями ожогов, принципы хирургического 
лечения. Травматология и ортопедия России. 2012;1:77-84.

9.	 Тателадзе ДГ, Симонов СН, Гулин АВ. Медико-социальный статус комбу-
стиологических больных и клинико-экономический анализ результатов 
их лечения. Вестник Авиценны. 2017;19(1):57-62.  Available from: http://
dx.doi.org/10.25005/2074-0581-2017-19-1-57-62.

10.	 Zan T. Classification of massive postburn scars on neck and the reconstruction 
strategy using pre-expanded perforator flaps from the back. Chinese Journal 
of  Burns. 2016;32(8):463-8.

11.	 Yang Z. Pre-expanded cervico-acromial fasciocutaneous flap based on the 
supraclavicular artery for resurfacing post-burn neck scar contractures. 
Annals of Plastic Surgery. 2014;73:92-8.

12.	 Yamin MRA. Reconstructive surgery of extensive face and neck burn scars 
using tissue expanders. World Journal of Plastic Surgery. 2015;4(1):40-4.

13.	 Мухамадиева КМ, Артыков КП, Саидов МС. Хирургическое лечение ке-
лоидных рубцов с применением криодеструкции. Здравоохранение Тад-
жикистана. 2008;1:39-42.

14.	 Chuback J, Yarascavitch B, Yarascavitch A, Kaur MN, Martin S, Thoma A. 
Measuring utilities of severe facial disfigurement and composite tissue 
allotransplantation of the face in patients with severe face and neck burns 
from the perspectives of the general public, medical experts and patients. 
Burns. 2015; 41(7):1524-31.

15.	 Goldie SJ, Parsons S, Menezes H, Ives A, Cleland H, Goldie SJ. A rare case 
of failed healing in previously burned skin after a secondary burns. Burns & 
Trauma. 2017;5(1):32-4.

2.	 Ismoilov MM, Khodzhamuradov GM, Shaymonov AKh, Saidov MS. 
Esteticheskie rezul’taty primeneniya nesvobodnogo pakhovogo loskuta pri 
defektakh verkhney konechnosti [Aesthetic results of the use of a non-free 
inguinal flap with defects of the upper limb]. Vestnik Avitsenny [Avicenna 
Bulletin]. 2015;1:33-8.

3.	 Sharobaro VI, Moroz VYu, Yudenich AA, Vaganova NA, Grechishnikov MI, 
Vaganov NV. Plasticheskie operatsii na litse i shee posle ozhogov [Plastic 
operations on the face and neck after burns]. Klinicheskaya praktika. 
2013;4:17-21.

4.	 Zhernov AA, Zhernov AnA. Lechenie posleozhogovoy deformatsii i kont
raktury shei s ispol’zovaniem rastyanutykh loskutov s osevym tipom 
krovosnabzheniya [Treatment of post-burn deformity and neck contracture 
using stretched flaps with axial blood supply]. Klíníchna khírurgíya. 
2012;3:47-51.

5.	 Afonichev KA, Filippova OV, Baindurashvili AG, Buklaev DS. Reabilitatsiya 
detey s rubtsovymi posledstviyami ozhogov: osobennosti, oshibki, puti 
resheniya [Rehabilitation of children with cicatricial burns: peculiarities, 
errors, solutions]. Travmatologiya i ortopediya Rossii. 2010;1:80-4.

6.	 Afonichev KA, Filippova OV. Dispansernoe nablyudenie detey, perenyosshikh 
ozhogi [Dispensary observation of children who have suffered burns]. 
Ortopediya, travmatologiya i vosstanovitel’naya khirurgiya detskogo 
vozrasta. 2015; 1:32-7.

7.	 Dmitriev GI. Metod mestnoy kozhnoy plastiki [Method of local dermal 
plasty]. Vestnik RAMN. 2013;4:52-6.

8.	 Filippova AG, Afonichev OV, Baindurashvili KA, Golyana SI, Stepanova 
YuV, Tsyplakova MS. Osobennosti razvitiya vtorichnykh deformatsiy u 
detey s rubtsovymi posledstviyami ozhogov, printsipy khirurgicheskogo 
lecheniya [Features of development of secondary deformations in children 
with cicatricial consequences of burns, principles of surgical treatment]. 
Travmatologiya i ortopediya Rossii. 2012;1:77-84.

9.	 Tateladze DG, Simonov SN, Gulin AV. Mediko-sotsial’nyy status 
kombustiologicheskikh bol’nykh i kliniko-ekonomicheskiy analiz rezul’tatov 
ikh lecheniya [Medico-social status of combustiological patients and clinico-
economic analysis of the results of their treatment]. Vestnik Avitsenny 
[Avicenna Bulletin]. 2017;19(1):57-62. Available from: http://dx.doi.
org/10.25005/2074-0581-2017-19-1-57-62.

10.	 Zan T. Classification of massive postburn scars on neck and the reconstruction 
strategy using pre-expanded perforator flaps from the back. Chinese Journal 
of Burns. 2016; 32(8):463-8.

11.	 Yang Z. Pre-expanded cervico-acromial fasciocutaneous flap based on the 
supraclavicular artery for resurfacing post-burn neck scar contractures. 
Annals of Plastic Surgery. 2014;73:92-8.

12.	 Yamin MRA. Reconstructive surgery of extensive face and neck burn scars 
using tissue expanders. World Journal of Plastic Surgery. 2015;4(1):40-4.

13.	 Mukhamadieva KM, Artykov KP, Saidov MS. Khirurgicheskoe lechenie 
keloidnykh rubtsov s primeneniem kriodestruktsii [Surgical treatment 
of keloid scars with the use of cryodestruction]. Zdravookhranenie 
Tadzhikistanа. 2008;1:39-42.

14.	 Chuback J, Yarascavitch B, Yarascavitch A, Kaur MN, Martin S, Thoma A. 
Measuring utilities of severe facial disfigurement and composite tissue 
allotransplantation of the face in patients with severe face and neck burns 
from the perspectives of the general public, medical experts and patients. 
Burns. 2015; 41(7):1524-31.

15.	 Goldie SJ, Parsons S, Menezes H, Ives A, Cleland H, Goldie SJ. A rare case 
of failed healing in previously burned skin after a secondary burns. Burns & 
Trauma. 2017;5(1):32-4.

   СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Шаймонов Азиз Хусенович, научный сотрудник отделения восстанови-
тельной хирургии Республиканского научного центра сердечно-сосуди-
стой хирургии 
Ходжамурадов Гафур Мухаммадмухсинович, доктор медицинских 
наук, старший научный сотрудник отделения восстановительной хирур-
гии Республиканского научного центра сердечно-сосудистой хирургии
Исмоилов Мухторджон Маруфович, кандидат медицинских наук, за-
ведующий отделением восстановительной хирургии Республиканского 
научного центра сердечно-сосудистой хирургии

   AUTHOR INFORMATION

Shaymonov Aziz Khusenovich, Research Fellow of the Department of 
Reconstructive Surgery, Republican Scientific Center for Cardiovascular 
Surgery
Khodzhamuradov Gafur Muhammadmuhsinovich, Doctor of Medical 
Sciences, Senior Research Fellow, Department of Reconstructive Surgery, 
Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery
Ismoilov Mukhtordzhon Marufovich, Candidate of Medical Sciences, Head 
of the Department of Reconstructive Surgery, Republican Scientific Center 
for Cardiovascular Surgery



372

Саидов Махмадулло Сайфуллоевич, научный сотрудник отделения 
восстановительной хирургии Республиканского научного центра сердеч-
но-сосудистой хирургии

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов
Работа выполнялась в соответствии с планом НИР ГУ «РНЦССХ». Финан-
совой поддержки со стороны компаний-производителей лекарственных 
препаратов и медицинского оборудования авторы не получали.

Конфликт интересов: отсутствует.

   АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Саидов Махмадулло Сайфуллоевич
научный сотрудник отделения восстановительной хирургии Республи-
канского научного центра сердечно-сосудистой хирургии

734003, Республика Таджикистан, г. Душанбе, ул. Санои, 33
Тел.: (+992) 921 195532
E-mail: mahmad_jon1974@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследований: ШАХ, ИММ
Сбор материала: ХГМ, СМС
Статистическая обработка данных: ХГМ
Анализ полученных данных: ШАХ, ИММ
Подготовка текста: ШАХ, СМС
Редактирование: ШАХ, ИММ, СМС
Общая ответственность: ШАХ

Поступила		  06.07.2017
Принята в печать	 15.09.2017

Saidov Mahmadullo Sayfulloevich, Research Fellow of the Department 
of Reconstructive Surgery, Republican Scientific Center for Cardiovascular 
Surgery

   ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Saidov Mahmadullo Sayfulloevich
Research Fellow of the Department of Reconstructive Surgery, Republican 
Scientific Center for Cardiovascular Surgery

734003, Republic of Tajikistan, Dushanbe, str. Sanoi, 33
Tel.: (+992) 921 195532
E-mail: mahmad_jon1974@mail.ru

Received	 06.07.2017
Accepted	 15.09.2017

А.Х. Шаймонов с соавт.  Хирургическое лечение послеожоговых рубцов шеи и груди



373

Введение
Облитерирующие и вазоспастические поражения дисталь-

ного артериального русла верхней конечности до сих пор про-
должают оставаться наиболее сложными вопросами сосудистой 
хирургии [1, 2]. Довольно частой их причиной является феномен 
Рейно (ФР) – эпизодическое возникновение бледности или си-
нюшности пальцев на почве сужения пальцевых артерий или 
артериол, происходящего в ответ на холод или эмоциональный 

стресс [3]. Отсутствие понимания единой этиологии и патогене-
за заболевания значительно усложняет выбор определяющего 
метода лечения. В большинстве случаев после верификации 
диагноза ФР проводятся неоднократные курсы консервативной 
терапии, эффективность которой зависит от многих факторов и 
составляет по сводным данным ряда авторов 5,1-17,2% [4-6]. 

Прогрессирование заболевания приводит к утяжелению 
ишемических расстройств пальцев и кисти с развитием рези-
стентности к фармакологической терапии [4], что обуславлива-

ПЕРИАРТЕРИАЛЬНАЯ ДИГИТАЛЬНАЯ СИМПАТЭКТОМИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ФЕНОМЕНА РЕЙНО 

О.Н. Пулатов1, Р. Рахматуллаев2, Б.У. Абдувохидов3

1 Согдийский областной центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии,  Худжанд, Республика Таджикистан 
2 Медико-санитарная часть Государственного унитарного предприятия «Таджикская алюминиевая компания», Турсун-заде, Республика Таджикистан 
3 Медицинский комплекс «Истиклол», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: анализ результатов первого опыта выполнения периартериальной дигитальной симпатэктомии при феномене Рейно.
Материал и методы: изучены результаты периартериальной дигитальной симпатэктомии у 10 пациентов с феноменом Рейно. Все 
больные были женского пола в возрасте от 22 до 28 лет. Диагностика патологии базировалась как на основании клинических прояв-
лений феномена Рейно, так и результатах проведения стрессовых тестов и инструментальных методов исследования (ультразвуковое 
дуплексное ангиосканирование, реовазография и перкутанное определение напряжения кислорода в тканях). Всем пациентам была 
проведена односторонняя периартериальная симпатэктомия пальцев кисти, 4 слева и 6 справа. В периоперационном периоде опре-
деляли скорость кровотока по пальцевым артериям, реографический индекс и сатурацию кислорода в тканях. 
Результаты: во всех случаях было выявлено наличие хронической ишемии кисти, проявляющейся периодическим вазоспазмом и 
вазоконстрикцией, синюшностью пальцев и снижением их чувствительности. По данным ультразвукового дуплексного ангиоскани-
рования отмечалось снижение линейной скорости кровотока (9,7±1,8 см/с в пальцевых артериях; 10,4±2,1 см/с в пальмарной дуге), 
напряжения содержания кислорода в тканях пальцев (58,5±7,5) и кисти (65,5±9,5) и уменьшение реографического индекса (0,4±0,3). 
Во всех случаях была выполнена периартериальная симпатэктомия по методике Лериша. В периоперационном периоде осложне-
ний не было. Длительность операции составила 85,5±10,5 минут, госпитализации 5,5±0,5 суток. В ближайшем послеоперационном 
периоде отмечался хороший гемодинамический эффект в виде нивелирования клинических признаков заболевания, увеличения 
линейной скорости кровотока как в пальцевых артериях (до 15,8±2,1 см/с), так и в пальмарной дуге (21,2±2,5 см/с) с улучшением 
перфузии тканей кисти и пальцев и ростом реографического индекса до 0,75±0,5. 
Заключение: периартериальная дигитальная симпатэктомия эффективно устраняет ишемию кисти и пальцев при феномене Рейно. 
Ключевые слова: феномен Рейно, симпатэктомия, ишемия, результаты.

PERIARTERIAL DIGITAL SYMPATHECTOMY IN THE TREATMENT OF RAYNAUND’S PHENOMENON

O.N. Pulatov1, R. Rakhmatullaev2, B.U. Abduvokhidov3

1 The Sogd Regional Center of Cardiology and Cardiovascular Surgery, Khujand, Tajikistan
2 Medical and Sanitary Department of the State Unitary Enterprise «Tajik Aluminum Company», Tursunzade, Tajikistan
3 Medical Complex «Istiqlol», Dushanbe, Tajikistan

Objective: To analyze the results of the first experience of performing periarterial digital sympathectomy in Raynaud’s phenomenon.
Methods: The results of periarterial digital sympathectomy were studied in 10 patients with the Raynaud’s phenomenon. All patients were 
females aged 22 to 28 years. Diagnosis of the pathology was based both on the clinical manifestations of the Raynaud’s phenomenon, 
and on the results of stress tests and instrumental research methods (duplex scan, rheovasography, and percutaneous oxygen tension). All 
patients underwent a one-sided periarterial sympathectomy of the fingers, 4 on the left and 6 on the right. In the perioperative period were 
determined the rate of blood flow through the palmar digital arteries, rheographic index and oxygen saturation in the tissues.
Results: In all cases, the presence of chronic ischemia of the hand, manifested by periodic vasospasm and vasoconstriction, cyanotic fingers 
and a decrease in their sensitivity was revealed. According to the data of duplex scan, there was a decrease in the linear velocity of blood flow 
(9.7±1.8 cm/s in the digital arteries, 10.4±2.1 cm/s in the palmar arch), the tension of oxygen in the fingers (58.5±7.5) and brushes (65.5±9.5) 
and a decrease in the rheographic index (0.4±0.3). In all cases, periarterial sympathectomy was performed according to Leriche’s method. In 
the perioperative period, there were no complications. The duration of the operation was 85.5±10.5 minutes, hospitalization 5.5±0.5 days. 
In the immediate postoperative period, a good hemodynamic effect was observed in the form of leveling the clinical signs of the disease, 
increasing the linear velocity of blood flow both in the digital arteries (up to 15.8±2.1 cm/s) and in the palmar arch (21.2±2,5 cm/s) with 
improved perfusion of the tissues of the hand and fingers and an increase in the rheographic index to 0.75±0.5.
Conclusions: Periarterial digital sympathectomy effectively reduces ischemia of the hand and fingers in the Raynaud’s phenomenon.
Keywords: Raynaud’s phenomenon, sympathectomy, ischemia, results.
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ет необходимость применения  хирургического лечения – сим-
патэктомии, способствующей стимуляции коллатерального 
кровотока [5]. Вместе с тем, симпатэктомия, носящая паллиа-
тивный характер, не позволяет полностью избавиться от этого 
недуга, а её эффективность до настоящего времени является 
предметом дискуссии [7]. При феномене Рейно выполняется 
как проксимальная симпатэктомия – грудная (в том числе и хи-
мическая), так и дистальная – периартериальная дигитальная 
симпатэктомия (ПДС). В настоящее время в Таджикистане отме-
чается активное внедрение видеоторакоскопической методики 
симпатэктомии при лечении поражений дистального артериаль-
ного русла верхней конечности [8, 9]. Первая успешная опера-
ция грудной симпатэктомии видеоторакоскопическим способом 
в нашей республике была выполнена в РНЦССХ в 2010 году, и в 
последние годы она также выполняется и в ряде других клиник 
республики [9]. Как показали исследования отечественных авто-
ров, при видеоторакоскопической симпатэктомии в отдалённом 
периоде хорошие результаты регистрируются у 80% пациентов 
[8, 10]. Согласно опыту зарубежных авторов, при выполнении 
ПДС получены лучшие результаты в отдалённом периоде. В свя-
зи с этим, в данном исследовании нами предпринята попытка 
анализа результатов первого опыта выполнения ПДС при ФР и 
показаны возможности её дальнейшего внедрения в клиниче-
скую практику отделений сосудистой хирургии нашей республи-
ки. 

Цель исследования
Анализ результатов первого опыта выполнения периарте-

риальной дигитальной симпатэктомии при феномене Рейно.

Материал и методы 
Изучены результаты ПДС у 10 пациентов с ФР, проходивших 

лечение в отделении сосудистой хирургии СОЦК и ССХ в 2016-
2017 годы. Все пациенты были женского пола в возрасте от 17 до 
26 лет, и у них имелась вторая стадия заболевания с явлениями 
хронической ишемии кисти II-III степени. Длительность процес-
са варьировала от 4 до 7 лет, составляя в среднем 4,5±0,6 года. 
Диагностика патологии базировалась как на клинических прояв-
лениях ФР и критериях, предложенных E. Allen & G. Brown, так и 
на результатах диагностических тестов и инструментальных ме-
тодов исследования (ультразвуковое дуплексное ангиосканиро-
вание, реовазография и перкутанное определение напряжения 
кислорода). 

На догоспитальном этапе всем пациентам были проведены 
неоднократные курсы консервативной терапии без положитель-
ного эффекта. В стационаре больным была выполнена односто-

ронняя периартериальная симпатэктомия пальцев кисти, в 4 
случаях слева и в 6 – справа. Периартериальная десимпатизация 
артерий проводилась по методике Лериша, т.е. выполнялось 
циркулярное удаление адвентиции поверхностной ладонной 
дуги и пальцевых артерий на протяжении 5-10 мм.  Доступ к ла-
донной дуге и пальцевым артериям во всех случаях был одина-
ковым – «С»-образный разрез по линии Шевкуненко. С целью 
адекватного выполнения операции и во избежание ятрогенно-
го повреждения артерий в ходе вмешательства нами применя-
лись микрохирургическая техника и четырёхкратное оптические 
увеличение. В периоперационном периоде проводили опреде-
ление скорости кровотока по пальцевым артериям, измеряли 
пульсационный индекс кровотока и индекс резистентности.    

Статистический анализ проводили методами вариацион-
ной статистики на ПК с использованием прикладного пакета 
«Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США). Вычисляли средние показа-
тели (M) и ошибку среднего значения (±m) для абсолютных и 
относительные доли (Р, %) для качественных величин. Дисперси-
онный анализ для средних величин проводили методом Т-кри-
терия Вилкоксона для зависимых выборок. Нулевая гипотеза 
опровергалась при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Феномен Рейно характеризовался симметричным пораже-

нием кистей с нивелированием клинических признаков ишемии 
(цианоз, гиперемия, мраморность, гипергидроз) при устранении 
триггерных факторов в межприступном периоде. Во всех случа-
ях при ультразвуковом дуплексном ангиосканировании отмеча-
лось снижение линейной скорости кровотока (ЛСК) как в паль-
цевых артериях, так и поверхностной артериальной дуге кисти, 
а также  уменьшение реографического индекса при реовазогра-
фии (табл. 1). 

 Кроме того, было характерно снижение напряжения кис-
лорода в мягких тканях кисти и пальцев, более выраженное в 
последних. Необходимо отметить, что у большинства пациен-
тов указанные изменения сохранились и при устранении фак-
тора вазоспазма (холод), а также применения нитроглицерина. 
Таким образом, во всех случаях как клинически, так и по дан-
ным инструментальных методов исследования, констатировано 
наличие ишемии кисти и пальцев, которая полностью не ниве-
лировалась после устранения факторов агрессии вазоспазма и 
применения сосудорасширяющих препаратов.   

Наш опыт показал, что после проведения верхнегрудной 
симпатэктомии возврат клинических признаков заболевания в 
отдалённом периоде отмечается более, чем у 20% пациентов [8, 
9]. С учётом этого, а также анализируя данные литературы по-
следних лет, мы пришли к выводу, что эффективность ДПС при 

Таблица 1 Показатели ЛСК, пульсационного индекса и периферического сопротивления в пальцевых артериях и пальмарной дуге

Параметры кровотока до операции после 
операции

р

Линейная скорость кровотока, см/с
пальцевые 
артерии 

9,7±1,8 15,8±2,1 >0,05

пальмарная дуга 10,4±2,1 21,2±2,5 <0,05
Реографический индекс  0,4±0,3 0,75±0,5 <0,01

Напряжение кислорода в тканях (PtcO2), %
пальцы  58,5±7,5 70,5±9,5 >0,05
кисть 65,5±9,5 75,5±10,5 >0,05

Напряжение углекислого газа в тканях 
(PtcCO2), %

пальцы  45,5±6,5 15,5±3,5 <0,01
кисть 39,5±5,5 33,5±3,0 >0,05
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ФР более высока по сравнению с грудной симпатэктомией и кон-
сервативным лечением. 

В периоперационном периоде среди наших пациентов ка-
кие-либо осложнения не наблюдались. Длительность операции 
составила 85,5±10,5 минут, а госпитализации – 5,5±0,5 суток. 
Швы снимались на 8-12 сутки после операции. В ближайшем 
послеоперационном периоде отмечался хороший клинико-ге-
модинамический эффект в виде нивелирования клинических 
признаков заболевания, увеличения ЛСК, улучшения перфузии 
тканей кисти и пальцев и снижения индекса периферическо-
го сосудистого сопротивления (табл. 1). В течение двухлетнего 
наблюдения за пациентами рецидива проявлений ФР не было. 
Все больные за этот период получали не менее трёх раз курсы 
консервативной противорецидивной терапии. Отдалённые ре-
зультаты находятся на стадии изучения.

Несмотря на многолетнюю историю лечения ФР до сих пор 
выбор метода симпатэктомии при этой патологии остаётся нере-
шённым.  Одни авторы являются сторонниками верхнегрудной 
симпатэктомии [1, 4, 6, 11], другие  – химической десимпатиза-
ции [12, 13], третьи – периартериальной дигитальной симпатэк-
томии [17-20]. Эффективность различных вариантов симпатэкто-
мии при ФР приведена в табл. 2.   

Как видно из таблицы, в отдалённом периоде вазодиля-
тирующий эффект грудной симпатэктомии сохраняется лишь в 
43,3% случаях [15]. Причинами возврата клинических призна-
ков ФР после верхнегрудной симпатэктомии считается реин-
нервация сосудов верхней конечности [8, 22]. Такой механизм 
рецидива заболевания объясняется следующим образом: кроме 
ветвей симпатического ствола верхняя конечность иннервирует-
ся и другими симпатическими нервами (нерв Кунца, плечевое 
сплетение и сино-вертебральный нерв), которые при грудной 
симпатэктомии не пересекаются [8]. Cохранение именно такого 
типа симпатической иннервации приводит к рецидиву вазокон-
стрикции. 

Другие авторы причинами рецидива считают быструю ре-
генерацию пересечённых нервных стволов, которые в течение 
суток способны расти до 1 мм [22]. Согласно данным Д.М. Ко-
нуновой с соавт. (2015), рецидив феномена Рейно обусловлен 
прогрессирующей иммунной агрессией [9]. Возможной причи-
ной возврата клинических признаков заболевания является ва-
риабельность анатомии симпатической нервной системы, в свя-
зи с этим при выполнении операции не пересекаются основные 
нервные волокна, идущие к верхним конечностям [8, 23]. В свете 
вышеизложенного, выполнение дистальной симпатэктомии при 
ФР является более обоснованным и имеет более позитивный 
эффект в отдалённом периоде, что подтверждается и нашими 
данными.  

С целью профилактики рецидива феномена Рейно А.Д. 
Асланов и соавт. (2015) предлагают регулярное санаторно-ку-
рортное лечение, которое позволило авторам во всех наблю-
дениях сохранить конечность пациентов [24]. Из-за полиэтио-
логичности ФР причинами его рецидива могут быть различные 
факторы, определение и своевременная коррекция которых 
позволяет улучшить как результаты лечения пациентов, так и ка-
чество их жизни [9, 15]. В этом направлении большинство иссле-
дователей рекомендует регулярное проведение физиотерапии 
и консервативной противорецидивной терапии [25-27]. 

Заключение
Десимпатизация верхней конечности при ФР продолжает 

оставаться единственным способом в арсенале сосудистых хи-
рургов, позволяющим в большинстве случаев достичь улучше-
ния кровообращения пальцев и кисти. Периартериальная ди-
гитальная симпатэктомия, имеющая минимально инвазивный 
характер, позволяет значимо улучшить микроциркуляцию ко-
нечности, предупредить развитие тяжёлых ишемических трофи-
ческих нарушений и повысить качество жизни пациентов. 

Таблица 2 Эффективность открытой и видеоторакоскопической симаптэктомии при феномене Рейно

Авторы

Верхнегрудная симпатэктомия

периоперационные осложнения
хорошие 
отдалённые 
результаты

рецидив 
заболевания

Рахматуллаев Р., Абдувохидов Б.У. (2017) [8] 0% 75% 25%

Конунова Д.М., Садриев О.Н. (2014) [10]  16,6% 70% 10%

Ерошкин А.А. и соавт. (2014) [14] 0% 43,3% 8,9%

Миминошвили О.И. и соавт. (2010) [15] 6,7% 56,7% 43,3%

Hoexum F. et al. (2016) [16] 0% 58% 21-42%

Авторы
Периартериальная дигитальная симпатэктомия

периоперационные осложнения
хорошие 
результаты

рецидив 
заболевания

Letamendia A. et al. (2016) [17] 0% 93,5% 6,5%

Merritt WM. (2015) [18] 2% 91,5% 3,3%

Murata K. et al. (2012) [19] Нет данных 100% 0%

Pace CS, Merritt WH. (2017) [20] Нет данных 90% 2,2%

Soberón JRJr. et al. (2016) [21] 0% 90,9% 9,1%
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Введение
Лечение варикоцеле и бесплодия считается старой и да-

леко не разрешённой проблемой. В зависимости от метода 
лечения рецидив варикоцеле встречается в 7-43% случаев. В 
литературе постоянно обсуждаются результаты различных спо-
собов лечения варикоцеле, однако единого мнения  касатель-
но патогенеза и лечения этой патологии до сих пор нет [1-6]. По 
мнению многих исследователей, основным методом лечения 
варикоцеле является хирургический, который направлен на 
прерывание венозного рефлюкса и устранение гемодинами-
ческих нарушений венозной системы яичка [7-9]. В настоящее 
время все существующие хирургические  методы подразделе-
ны на две группы: традиционные методики – «high ligation» 
(операция Иваниссевича, Паломо, лапароскопическая варико-
целэктомия) и микрохирургические способы – из пахового или 
подпахового доступа [5,7,10]. В последние годы повсеместно 
большую популярность приобрела микрохирургическая вари-
коцелэктомия из пахового или подпахового  доступов [2, 8]. 
Микрохирургическая диссекция вен производится более кор-
ректно, без травмирования нервов, лимфатических сосудов 
и тестикулярной артерии. Кроме того, эта методика  позволя-

ет лигировать паховые венозные коллатерали, кремастерную 
вену и вены gubernaculum, что уменьшает риск развития реци-
дива варикоцеле [9, 11].

Цель исследования
Выявление причин рецидива после хирургического лече-

ния варикоцеле.

Материал и методы 
В клинический материал данного исследования вошли 39 

пациентов с рецидивом варикоцеле в возрасте от 18 до 36 лет, 
обратившихся в клинику после проведённых ранее операций 
на базе других лечебных учреждений. Обследование включало 
изучение анамнестических данных, жалоб, общий осмотр, паль-
пацию органов мошонки, допплерографию сосудов яичек в ор-
тостазе и клиностазе с применением проб Вальсальвы и Flaty. 
Рецидив варикоцеле клинически проявлялся увеличением ле-
вой половины мошонки, дискомфортом и болевым синдромом.

Статистическая обработка проведена методом описатель-
ной статистики.
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Результаты и их обсуждение
В процессе обследования установлено, что у 28 больных 

рецидив возник после выполнения операции Иваниссевича, у 
11 – после операции Мармар (без использования прецизион-
ной техники). На основании комплексного обследования мы 
выявили три гемодинамических типа рецидивного варикоцеле. 
При допплерографическом исследовании внутренней семенной 
вены с использованием пробы Flaty у 12 (30,8%) пациентов в 
клиностазе и ортостазе определён равный диаметр вен. Во вре-
мя пробы с прекращением компрессии диаметр семенной вены 
достиг начальных размеров в ортостазе, что констатировало  ре-
носперматический рефлюкс. Второй гемодинамический тип вы-
явлен у 20 (51,3%) пациентов. В этих наблюдениях в ортостазе, 
при пальцевой пробе, диаметр вен за 15-20 секунд постепенно 
достиг исходного диаметра. Это говорило о наличии илеоспер-
матического рефлюкса. Третью гемодинамическую группу (7 
(17,9%) пациентов) характеризовало то, что диаметр семенной 
вены на фоне компрессии в ортостазе увеличился примерно на 
20-30% с дальнейшим повышением объёма до начального, что 
свидетельствовало о смешанном рефлюксе.

В случаях илеосперматического и смешанного гемодина-
мического типов варикоцеле 27 пациентам в дальнейшем были 
сформированы межвенозные анастомозы. При илеоспермати-
ческом гемодинамическом типе  варикоцеле выполнен дисталь-
ный тестикулоэпигастральный анастомоз (20), а при смешанном 
гемодинамическом типе (7) – двунаправленный межвенозный 
анастомоз. Помимо эпигастральной вены, использовали вену, 

огибающую подвздошную кость. Всем остальным пациентам 
(12) была выполнена операция Мармар-Гольштейн (с исполь-
зованием микрохирургической техники). После этих операций 
проводилось повторное обследование пациентов спустя три и 
шесть месяцев. Рецидив варикоцеле не отмечен ни в одном слу-
чае.

Таким образом, при рецидивном варикоцеле необходимо 
выявить гемодинамический тип варикоцеле и в зависимости от 
него выбрать вид межвенозного анастомоза [12, 14, 16]. При 
отсутствии условий для формирования последнего предпочти-
тельнее выполнить микрохирургическую варикоцелэктомию по 
Мармар-Гольштейн. Результаты этих операций превосходят тра-
диционные методы [13]. Микрохирургические способы лечения 
рецидивного варикоцеле являются эффективными; их широко 
рекомендуется внедрять в клиническую практику [15]. 

Выводы
Причинами рецидивов варикоцеле явились неучтённые во 

время первичной операции различные гемодинамические типы 
венозного оттока по внутренней семенной вене. Установление 
гемодинамического типа варикоцеле допплерографическим ме-
тодом должно быть обязательным обследованием пациентов с 
варикоцеле, позволяющим выбрать адекватный тип операции и 
предупредить рецидив заболевания. При рецидиве варикоцеле 
методом выбора является микрохирургический способ опера-
тивного лечения.
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Введение
Варикозное расширение вен малого таза (ВРВМТ) продол-

жает оставаться важной проблемой современной медицины, 
связанной с преградами к радикальному устранению данной 
патологии, но в особенности, вследствие трудностей его диа-
гностики [1,2]. Клиническая симптоматика при ВРВМТ довольно 
скудна и основывается на наличии у пациентки тазовых болей 
[3,5]. Данный симптом характерен для целого ряда заболеваний 
и не может считаться специфическим. Именно поэтому толь-
ко лишь у 2,4-10,2% женщин с этим заболеванием корректный 
диагноз ставится на основе клинической картины [4, 8, 10]. В 
силу этого, применение инструментальных методов диагно-
стики является незаменимым для выявления случаев ВРВМТ и 
исключения других заболеваний. В настоящее время «золотым 

стандартом» диагностики ВРВМТ считается флебография [6,7]. 
Данный способ диагностики позволяет выявить все вены малого 
таза, их сообщения между собой, точно установить степень их 
расширения [9,11]. Однако, несмотря на свою высокую инфор-
мативность, инвазивность и дороговизна методики значитель-
но сужают широту её применения. Достойной альтернативой 
флебографии являются ультразвуковые методики исследования 
[12,13]. Ультразвуковое исследование доказало свою эффектив-
ность при исследовании патологии малого таза [14,15]. Соглас-
но данным некоторых авторов, при использовании дуплексного 
датчика, точность ультразвукового исследования сосудов малого 
таза может достигать до 95% [9]. Однако до настоящего времени 
у многих специалистов существует предвзятое мнение относи-
тельно точности данной методики. 

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ 
ОПРЕДЕЛЕНИИ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ МАЛОГО ТАЗА 

Н.Н. Курбонова1, Д.Д. Султанов1, З.З. Умарова2

1 Кафедра хирургических болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика 
Таджикистан
2 Диагностический центр «Частный медицинский центр»,  Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучение диагностических возможностей дуплексного сканирования вен малого таза при их варикозном расширении.
Материал и методы: исследование выполнено на 142 больных (19-45 лет), обратившихся в лечебно-диагностическое отделение 
Республиканского научного центра сердечно-сосудистой хирургии и «Частный медицинский центр». Варикозное расширение вен 
малого таза было выявлено у 89 пациенток.
Результаты: ультразвуковое исследование с комплексным применением как трансабдоменального, так и трансвагинального датчи-
ков позволило максимально снизить частоту диагностических ошибок. Полученные нами данные совпали с результатами недавних 
исследований,  авторы которых выявили наличие патологического рефлюкса  при  диаметре вен менее 5 мм, в то время как другие 
авторы подразумевают наличие варикозно расширенных вен при диаметре вен 5 мм и более. Линейная скорость кровотока на фоне 
патологического рефлюкса составляла 9-18 см/сек, в среднем 12±3,6 см/сек. Установлена прямая зависимость между выраженно-
стью болевого синдрома и степенью расширения вен малого таза. 
Заключение: методика ультразвукового ангиосканирования показала себя эффективной при скрининговом обследовании пациен-
тов с целью  диагностики заболеваний вен малого таза. Методика трансабдоминального ультразвукового исследования наиболее 
оправдана у пациенток с астеническим телосложением и низкой степенью выраженности подкожной жировой клетчатки. Результаты 
УЗДАС позволяют определить степень варикозного расширения вен малого таза и дальнейшую тактику лечения.
Ключевые слова: варикозное расширение вен малого таза, ультразвуковое дуплексное ангиосканирование.

POSSIBILITIES OF ULTRASOUND DIAGNOSTICS IN DETERMINING VARICOSE DISEASE OF SMALL PELVIS

N.N. Kurbonova1, D.D. Sultanov1, Z.Z. Umarova2

1 Department of Surgical Diseases № 2, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan
2 Diagnostic Center «Private Medical Center», Dushanbe, Tajikistan

Objective: To study the diagnostic capabilities of duplex scanning of veins of the small pelvis with their varicose dilatation.
Methods: A study performed on 142 patients (19-45 years old) who applied to the Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery and 
the «Private Medical Center». At the same time, varicose veins of the small pelvis detected in 89 patients.
Results: Ultrasound examination with the complex application of both transabdominal and transvaginal sensors allowed to reduce the 
frequency of diagnostic errors as much as possible. The data coincided with recent posts research results, the authors of which have revealed 
the presence of pathological reflux with a diameter of veins less than 5 mm, while other authors imply the presence of varicose veins with a 
vein diameter of 5 mm or more. The linear velocity of blood flow against the background of pathological reflux was 9-18 cm/sec, an average 
of 12±3.6 cm/sec. A direct relationship established between the severity of the pain syndrome and the degree of vein dilatation.
Conclusions: The ultrasound angioscanning technique proved to be effective in screening patients for the diagnosis of pelvic vein diseases. The 
technique of transabdominal ultrasound examination is most justified in patients with the asthenic bodybuild and low degree of expressed 
subcutaneous fat fibre. The results of duplex scan allows determining the degree of varicose veins of the small pelvis and further treatment 
tactics.
Keywords: Varicose veins of the small pelvis, duplex scan.

doi: 10.25005/2074-0581-2017-19-3-382-386

Ф у н к ц и о н а л ь н а я  д и а г н о с т и к а



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 19 * № 3 * 2017 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 19 * № 3 * 2017 

383

Цель исследования
Изучение диагностических возможностей дуплексного ска-

нирования вен малого таза при их варикозном расширении. 

Материал и методы 
Нами были обследованы 142 женщины, поступившие в ле-

чебно-диагностическое отделение Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии  в период с 2012 по 2017 
годы. Критериями включения в группу исследования были жало-
бы больных на наличие хронической тазовой боли, дисменорею 
и диспареунию. Критерием исключения было наличие другой 
патологии органов малого таза при отсутствии варикозной транс-
формации. Возраст  женщин на первом этапе исследования ко-
лебался в пределах от 19 до 45 лет. Среди них первично обратив-
шихся непосредственно к сосудистому хирургу было 19, после 
направления гинеколога – 52, по назначению терапевта – 11, а 
7 пациенток обратились по направлению других специалистов. 
Такой разброс касательно первичности обращения больных под-
тверждает трудность диагностики данного заболевания. Боль-
шинство больных лечилось у гинеколога по поводу гинекологи-
ческой патологии органов малого таза: 56 больных – по поводу 
воспалительных заболеваний органов репродуктивной системы 
(эндометрит, параметрит, сальпингит, цервицит); 25 – кистозных 
заболеваний яичника; 17 – эндометриоза; 4 – послеоперацион-
ного спаечного процесса в области малого таза (миомэктомия, 
трубная беременность); 6 – полипа эндометрия и 9 – по поводу 
бесплодия (первичного и вторичного). 

Из 89 обследованных, вошедших в группу исследования, 
у 76 в анамнезе наличие беременностей и родов варьировало 
от 1 до 8 случаев (в среднем 5±2) и от 1 до 6 (в среднем 3±2) 
соответственно. У 72 количество искусственных прерываний бе-
ременности (аборт, применение медикаментозных препаратов) 
составило от 2 до 5 и в среднем составило 3±1. 16 пациенток в 
течение последних 3 лет принимали противозачаточные гормо-
нальные препараты (Мерсилон, Новинет и д.р.).

Трансабдоминальное ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза проводилось с применением датчика с часто-
той 4-7 МГц на аппарате «MindrayDC-7» (КНР). При этом исполь-
зовалось ультразвуковое дуплексное сканирование не только 
вен малого таза, но и вен нижних конечностей. Исследование 
проводилось в горизонтальном положении пациентки, на «пол-
ный мочевой пузырь». В ходе его проведения оценивалось со-
стояние нижней полой, подвздошных и почечных вен, а также 
изучался диаметр левой почечной вены на всём протяжении, 
от ворот почки до нижней полой вены. Данное исследование 
проводилось с целью выявления возможного сдавления сосуда 
в аорто-мезентериальном пинцете. 

Трансвагинальное ультразвуковое сканирование выпол-
нялось в условиях диагностического центра «Частный меди-
цинский центр» города Душанбе, на аппарате «Сономед-500» 

(Россия), в основном в сером режиме с частотой конвексного 
датчика 6,5 МГц. Данное исследование проводилось на пустой 
мочевой пузырь и при опорожнённом кишечнике больной. При 
проведении трансвагинальных исследований нижние конечно-
сти сгибались  в тазобедренных и коленных суставах и ротирова-
лись кнаружи. Параллельно проводилась визуализация матки и 
придатков на предмет патологических образований и сопутству-
ющей патологии. 

В ходе выполнения как трансвагинального, так и трансабдо-
минального исследования всем больным для определения реф-
люкса по расширенным венам проводилась проба Вальсальвы: 
после локации расширенной вены пациентке предлагалось нату-
житься, и при этом проводилась регистрация величины рефлюкса.

Обработка материала проведена методами описательной 
статистики с вычислением относительных величин (долей в %) 
и абсолютных показателей с подсчётом средних значений (М) и 
их ошибки (±m).

Результаты и их обсуждение
Основанием для обследования 142 больных с подозрени-

ем на ВРВМТ явились характерные жалобы, такие как: наличие 
хронических тазовых болей; чувство тяжести внизу живота, уси-
ливающееся при физической нагрузке; нарушение менструации; 
диспареуния, дизурические расстройства, наличие варикозно 
расширенных вен в области промежности (атипичная форма) 
и нижних конечностей. Из 142 обратившихся, в ходе ультразву-
кового исследования, диагноз был подтверждён у 89 больных. 
Клинические симптомы представлены в табл. 1.

Как видно из таблицы 1, среди всех клинических симпто-
мов постоянными у большинства больных являлись хроническая 
тазовая боль (83,1%) и диспареуния (62,9%), что является след-
ствием поздней диагностики заболевания.  

При ультразвуковом сканировании сосудов малого таза ва-
рикозно-расширенные вены определялись в виде конгломера-
та с сильно извитыми венами, червеобразными анэхогенными 
структурами, располагающимися по латеральной поверхности 
матки и в проекции яичникового сплетения (рис. 1). При вари-
козном расширении внутренних подвздошных вен на мониторе 
появлялись анэхогенные образования с нечёткими краями с ло-
кализацией по внутренним стенкам таза. Наличие или отсутствие 
рефлюкса в расширенных венах определялось посредством про-
бы Вальсальвы, с одновременной регистрацией скорости кро-
вотока. Обратный кровоток в венах, т.е. рефлюкс, верифициро-
вался при этом изменением окрашивания кровотока на экране 
монитора (рис. 2).

Линейная скорость кровотока при выполнении пробы 
Вальсальвы, на фоне патологического рефлюкса, составляла от 
9 до 18 см/сек, в среднем 12±3,6  см/сек, что указывало на недо-
статочность клапанов гонадных вен.

Существуют споры относительно того, какую степень рас-

Таблица 1 Клинические симптомы варикозного расширения вен малого таза (n=89)

Клиника Количество больных, n (%)

Хроническая тазовая боль                    74  (83,1%)
Дисменорея                    39  (43,8%)
Диспареуния                    56  (62,9%)
Дизурические расстройства                    5  (0,6%)
Атипично расширенные вены                    48  (53,9%)
Чувство тяжести и переполнения внизу живота                    35  (39,3%)
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ширения считать патологической. Так, некоторые авторы подра-
зумевают наличие варикозного расширения при диаметре яич-
никовых вен 5 мм и выше [4], в то время как результаты нашего 
исследования совпадают с данными недавних исследований 
других авторов, которые выявили наличие патологического реф-
люкса и при меньшем диаметре вен [11].

В соответствии с эхографической классификацией А.Е. Вол-
кова и соавт. (2000 г.) [1], по результатам УЗДАС мы распреде-
лили больных по степени варикозного расширения вен малого 
таза (табл. 2).

I степень – диаметр вены около 5 мм, что относится к любо-
му венозному сплетению малого таза, ход сосудов напоминает 
штопор;

II степень – вены достигают от 6 до 10 мм в диаметре при 
тотальном типе варикозного расширения, рассыпная эктазия 
яичникового сплетения;

III степень – диаметр вены более 10 мм  при тотальном типе 
варикозного расширения, или же магистральный тип параме-
тральной локализации.

Как видно из таблицы 2, среди обследованных преоблада-
ли больные с I и II степенями заболевания. Кроме того, выявлена 
прямая корреляция между степенью варикозного расширения и 
интенсивностью рефлюкса.

Нами была отмечена прямая зависимость между выражен-
ностью болевого синдрома и степенью расширения вен малого 
таза: оказалось, что чем больше был диаметр расширенных вен, 
тем выраженней была клиническая симптоматика.

Чаще (62 больных, 69,7%) наблюдалось двухстороннее 
распространение патологического процесса, а у 27 пациенток 

(30,3%) имела место изолированная левосторонняя локализа-
ция. Следует отметить, что правостороннее варикозное расши-
рение в изолированном варианте нами не наблюдалось. Вовле-
чение вен параметрия часто имелось у больных с II и III степенью 
заболевания (57,3%).

В сравнительном аспекте трансвагинальное исследование 
имело ряд преимуществ в диагностике расширенных вен яични-
кового сплетения и параметрия. Так, для его проведения необя-
зательным было наполнение мочевого пузыря, оно оказалось 
более информативным при большой выраженности подкожной 
жировой клетчатки и при повышенной воздушности кишечника, 
чем ультразвуковое исследование с использованием трансабдо-
минального датчика.

Заключение
Выявленные нами и описанные в литературе характерные 

клинические симптомы являются основанием для направления 
больных к специалистам для уточнения диагноза и дальнейшего 
обследования. Методика ультразвукового ангиосканирования 
показала себя эффективной при скрининговом обследовании 
пациентов с целью диагностики заболеваний вен малого таза. 
Метод УЗДАС позволяет определить степень варикозного рас-
ширения вен малого таза и выработать дальнейшую тактику 
лечения. Результаты нашего исследования показали, что выра-
женность болевого синдрома напрямую зависит от степени рас-
ширения вен малого таза и наличия клапанной недостаточности.

Рис. 1 Варикозно расширенные вены яичникового сплете-
ния слева. Режим ЦДК абдоминальным датчиком                  

Рис. 2 Рефлюкс в варикозно расширенных гонадных венах во вре-
мя пробы Вальсальвы

Таблица 2 Распределение больных по степени варикозного расширения вен малого таза

Степень I II III Всего

Количество больных 38 37 14 89

Средний диаметр гонадных вен
4,6±1,2
мм

7,5±2,4
мм

13,7±1,9
мм

р<0,005

Средняя величина рефлюкса по гонадным венам
8,2±1,0
см/сек

10,6±3,5
см/сек

15,4±2,8
см/сек

р<0,005

Средний диаметр параметральных вен
3,5±1,4
мм

5,0±1,7
мм

8,2±1,0
мм

р<0,005

Примечание: достоверность определена при сравнении с нормальными показателями у здоровых лиц
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Введение
В настоящее время проблема обеспечения населения ка-

чественной питьевой водой возрастает ежедневно, оказывая не-
посредственное влияние на санитарно-эпидемиологические, со-
циальные, экономические и экологические факторы, которые, в 
свою очередь, влияют на здоровье населения [1-4]. В последнее 
время, в связи с обострением водных проблем в мире, вопро-
сы устойчивого водообеспечения государств рассматриваются в 
контексте проблем национальной безопасности. Обеспечение 
населения качественной питьевой водой в настоящее время яв-
ляется одной из актуальнейших задач, в связи с загрязнением 

водоисточников, ухудшением санитарно-эпидемиологической 
обстановки, неудовлетворительным техническим состоянием 
систем водоснабжения и, как следствие, ростом заболеваемости 
кишечными инфекциями, обусловленной водным фактором пе-
редачи [5-11]. Критерием эпидемической безопасности питье-
вой воды является отсутствие в ней патогенных и потенциально 
патогенных микроорганизмов [12,13]. 

Реализация в Таджикистане действующей Национальной 
Программы по улучшению обеспечения населения чистой питье-
вой водой на 2008-2020 годы позволило уже к 2015 году увели-
чить доступ значительного количества населения к качествен-

ФАКТОРЫ ПЕРЕДАЧИ ИНФЕКЦИИ ПРИ РАСПРОСТРАНЕНИИ 
КИШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В РАЗЛИЧНЫХ РЕГИОНАХ РЕСПУБЛИКИ 

ТАДЖИКИСТАН 

Х.К. Рафиев1, С.Т. Ибодов2, М.С. Талабов3, Г.М. Усманова1, С.Г. Али-Заде4, Н.Б. Лукьянов5

1 Кафедра эпидемиологии, Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Кафедра анатомии, Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра эпидемиологии и инфекционных болезней, Таджикский национальный университет, Душанбе, Республика Таджикистан
4 Отдел науки и инноваций, Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
5 НИИ медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучение водного пути передачи, как доминирующего, при распространении кишечных инфекций.
Материал и методы: проведён ретроспективный анализ журналов регистрации инфекционных заболеваний, карт эпидемиологиче-
ского обследования очагов брюшного тифа, дизентерии, диарейных заболеваний, инфекционного гепатита А (ВГА) за 1980-2015 г.г., 
а также отчёты Республиканского и региональных ЦГСЭН по инфекционным заболеваниям.
Результаты: в условиях доминирования водного фактора удельный вес шигиллёзов Флекснера за исследуемый период колебался 
в пределах 75-85%. По сравнению с брюшным тифом и бактериальной дизентерией заболеваемость диареей в республике на про-
тяжении анализируемого периода остаётся на достаточно высоком уровне – от 629,0 до 1206,3, а в 2015 г. она резко поднялась и 
достигла 2150 на 100 тыс. Показатели по   РРП, ГБАО и Хатлонской области варьируют в широких пределах. Проведённая комплексная 
санитарно-эпидемиологическая оценка путей и факторов передачи инфекции выявила доминирующее значение водного (более 
90%) и второстепенную роль контактно-бытового (6,2%) и пищевого (3,8%) путей передачи ОКЗ среди населения РТ.
Заключение: брюшной тиф, ОКЗ, дизентерия, гепатит А в республике являются типичной водной инфекцией, связанной с постоянной 
активностью водного пути передачи, при котором часто возникают большие эпидемические вспышки.
Ключевые слова: диарейные болезни, кишечные инфекции, источник питьевого водоснабжения.

INFECTIONS TRANSFER FACTORS WITH THE SPREAD OF INTESTINAL DISEASES IN VARIOUS REGIONS OF 
THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN

H.K. Rafiev1, S.T. Ibodov2, M.S. Talabov3, G.M. Usmanova1, S.G. Ali-Zade4, N.B. Lukyanov5

1 Department of Epidemiology, Avicenna Tajik State University, Dushanbe, Tajikistan
2 Department of Anatomy, Avicenna Tajik State University, Dushanbe, Tajikistan
3 Department of Epidemiology and Infectious Diseases, Tajik National University, Dushanbe, Tajikistan
4 Department of Science and Innovations, Avicenna Tajik State University, Dushanbe, Tajikistan
5 Scientific Research Institute for Medical and Social Expertise and Rehabilitation of the Disabled People, Dushanbe, Tajikistan

Objective: The study of the waterway transmission as dominant, with the spread of intestinal infections.
Methods: A retrospective analysis of the journals for the registration of infectious diseases, maps of epidemiological checkups of typhoid foci, 
dysentery, diarrheal diseases, infectious hepatitis A (HAV) for 1980-2015, as well as reports of the Republican and regional CSSES (Center for 
State Sanitary and Epidemiological Surveillance) on infectious diseases were carried out.
Results: The dominance of the water factor under conditions of the specific weight of Flexner shigellosis during the period of under study 
ranged between 75-85%. Compared with typhoid fever and bacterial dysentery, the incidence of diarrhoea in the country during the analyzed 
period remains at a high enough level – from 629.0 to 1206.3, and in 2015, it rose sharply and reached 2150 per 100 thousand. The indicators 
for the Regions of Republican Subordination, Gorno-Badakhshan Autonomous Region and Khatlon Region varied the broad mass of the 
population. The performed complex of sanitary-epidemiological evaluation paths and transmission factors identified the dominant value of 
an aqueous (90%) and a minor role contact-domestic (6.2%) and food (3.8%) of acute intestinal infections transmission routes among the 
population. 
Conclusions: Typhoid fever, acute intestinal infections, dysentery, hepatitis A in the Republic of Tajikistan are a typical aquatic infection 
associated with the constant activity of the waterway transmission, which often causes large epidemic outbreaks.
Keywords: Diarrheal diseases, intestinal infections, the source of drinking water-supply.
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ной питьевой воде. Оптимизация проводимых мероприятий по 
улучшению водоснабжения диктует необходимость проведения 
исследований по их социально-экономической эффективности, 
особенно в плане профилактики наиболее «дорогостоящих» для 
общества заболеваний: брюшного тифа, бактериальной дизен-
терии, гепатитов с фекально-оральным механизмом передачи и 
острых кишечных заболеваний (ОКЗ) [14-16].

Цель исследования
Изучение водного пути передачи, как доминирующего, при 

распространении кишечных инфекций.

Материал и методы 
Проведён ретроспективный анализ журналов регистра-

ции инфекционных заболеваний, карт эпидемиологического 
обследования очагов брюшного тифа, дизентерии, диарейных 
заболеваний, инфекционного гепатита А (ВГА) за 1980-2015 г.г., 
а также отчёты Республиканского и региональных центров госу-
дарственного санитарно-эпидемиологического надзора (ЦГСЭН) 
по инфекционным заболеваниям.

Статистическая обработка проведена с помощью приклад-
ной программы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., США).  В работе изу
чались качественные показатели, которые были представлены 
в виде относительных величин. Для дисперсионного анализа 
использовали критерий χ2. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Особенности состояния здоровья населения Республики 

Таджикистан указывают на роль воды в возникновении и разви-
тии ряда инфекционных заболеваний, таких как брюшной тиф, 
ОКЗ, дизентерия и гепатиты с фекально-оральным механизмом 
передачи инфекции. Водный путь передачи брюшного тифа в 
республике особенно был активен в период 1996-1998 г.г., ког-
да ситуация по заболеваемости брюшным тифом в республике 
резко осложнилась (рис. 1).  В эти годы было отмечено крайне 

неудовлетворительное состояние водообеспечения населения, 
связанное с авариями на станциях водоподготовки и транспор-
тировки воды, отсутствием финансовых и материальных средств 
для её обеззараживания и т.п., что было связано с ухудшением 
социально-экономического положения. 

С марта месяца по октябрь 1996 г.  брюшным тифом в ре-
спублике заболело более 12,6 тысяч человек, из их числа почти 
70% – в Хатлонской области. Причиной тому были сильнейшие 
весенние ливни, которые способствовали загрязнению как ту-
алетов, так и выгребных ям, водоисточников и водопроводных 
сетей. Так, в городе Кулябе, где в 1996 г. был загрязнён водоза-
бор для централизованного водопровода, заболело более 3 ты-
сяч человек. Уже в 1997 г. в республике болело брюшным тифом 
около 30 тысяч человек.

Показатели заболеваемости на 100 тыс. населения соста-
вили в Душанбе – 2066,8, Кулябе – 3265,3, Пенджикентском – 
1298,5, Вахдатском – 1279,9, Файзабадском – 1250,7 и Шурабад-
ском районах – 1215,9, что превышало среднереспубликанский 
показатель (500,7 на 100 тыс. населения) соответственно в 4,1; 
6,5; 2,6; 2,5; 2,4 раза. По возрастному составу до 70% всех случа-
ев инфекционных заболеваний приходилось на долю детского 
населения.

Самая высокая заболеваемость дизентерией наблюдалась 
в г. Душанбе, с пиками в 1980 и 1997 годах, где показатели забо-
леваемости составляли 702,6 и 839,4 на 100 тыс. соответственно, 
что превышало республиканские показатели соответственно в 
2,1 и 2,8 раза. Высокая заболеваемость дизентерией отмечалась 
также в 1997 г. в Хатлонской области – 844,0 на 100 тыс., что в 2,1 
раза была выше республиканского показателя. В Согдийской об-
ласти заболеваемость дизентерией составила 346,4 на 100 тыс., 
что в 2,1 раза было выше республиканского показателя в 2003 
г.  Это было обусловлено более высокой обращаемостью насе-
ления за медицинской помощью. Заболеваемость дизентерией 
в долинных районах в среднем в 1,5-2,8 раза была выше, чем в 
горных районах, а районы предгорной зоны занимают промежу-
точное положение (рис. 2).

В условиях проявления высокого водного фактора посто-
янно доминировала дизентерия Флекснера. Так, удельный вес 
шигиллёзов Флекснера за исследуемый период колебался в пре-
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делах 75-85%. Дизентерия Зонне встречалась значительно реже, 
особенно в сельской местности, не превышая в среднем 10-15%. 
Начиная с 2003 г., наблюдается тенденция к снижению заболева-
емости дизентерией, что всё-таки не отражает настоящего поло-
жения, так как это связано с низким показателем обращаемости.

Диарейные болезни (ОКИ неустановленной микробиоло-
гической этиологии), по-прежнему, остаются в республике се-
рьёзной проблемой, несмотря на проводимую реализацию ряда 
стратегий по их снижению.  Они до сих пор являются основной 
причиной младенческой и детской смертности. 

По сравнению с брюшным тифом и бактериальной дизен-
терией, заболеваемость диареей в республике на протяжении 
анализируемого периода остается на достаточно высоком уров-
не – от 629,0 до 1206,3, а в 2015 г. резко поднялась и достигла до 
2150 на 100 тыс. и не имеет тенденции к снижению. Показатели 
по   РРП, ГБАО и Хатлонской области варьируют в широких пре-
делах (рис. 3).

Заболеваемость диареями, как и дизентерией, распре-
деляется по территории республики неравномерно. На её ре-

гистрируемые показатели влияют степень активности фекаль-
но-орального механизма передачи на отдельных территориях, 
статистические причины, неодинаковая обеспеченность меди-
цинской помощью, разные уровни лабораторного обеспечения 
и обращаемости населения. Как видно из рис. 3, пик показате-
лей заболеваемости по Согдийской и Хатлонской областям отме-
чался в 2001-2002 г.г. и составил соответственно 4850 и 4400 на 
100 тыс. населения. Они явились самыми высокими в республи-
ке, что объясняется высокой обращаемостью населения на тот 
период в рамках реализации проекта по снижению заболеваний 
среди детей до 2-х лет в указанных регионах. Следует отметить, 
что высокие показатели диарейных болезней связаны с исполь-
зованием воды открытых водоёмов для хозяйственно-питьевых 
нужд и низкой санитарной культурой населения.

Высокие показатели заболеваемости вирусным гепатитом 
А (ВГА) в 1980-х годах (от 1398,5 в 1983 году до 902,7 в 1989 на 
100 тысяч населения) наблюдались во всех регионах с характер-
ной цикличностью (рис. 4). 
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В РТ около 90% заболевших регистрировались как больные 
ВГА, и лишь 9,4-12,8% случаев вирусных гепатитов приходились 
на вирусные гепатиты В и С.

Для оценки работы водозаборных сооружений были про-
ведены химические и микробиологические исследования воды 
при её поступлении в водопроводную распределительную сеть. 
Результаты исследований свидетельствовали, что по содержа-
нию ряда химических веществ, в частности, аммиака, нитритов, 
нитратов, хлоридов и сульфатов, она не соответствовала требо-
ваниям ГОСТа и СанПиНа.  Общее число микроорганизмов пре-
вышало нормативы в 3,4-25,0 раз и выше, показатель коли-титра 
находился в пределах 0,04-0,004, в 2,4% случаев были обнару-
жены патогенные энтеробактерии, что подтверждало фекальное 
загрязнение подаваемой для питья воды. Подача питьевой воды 
для населения из подземных водоисточников также проводи-
лась без обеззараживания, с нарушениями режимов работы 
вертикальных насосов, что сопровождалось авариями в водо-
проводной сети. В пробах воды было выявлено повышенное 
количество общего числа микроорганизмов до 500 в 1 мл и ко-

ли-титра воды в пределах 0,1-10, свидетельствующее о том, что 
заражение воды происходило во всей распределительной систе-
ме. Необходимо отметить, что почти в 2% проб воды обнаружи-
вались возбудители дизентерии и брюшного тифа. Эпидемиоло-
гическая ситуация ещё больше осложнялась в осенний период, 
что было связано с периодом дождей, способствовавших смыву 
сточных вод, отбросов и нечистот в поверхностные водоёмы.

Проведённая комплексная санитарно-эпидемиологическая 
оценка путей и факторов передачи инфекции выявила домини-
рующее значение водного (более 90%) и вспомогательную роль 
контактно-бытового (6,2%) и пищевого (3,8%) путей передачи 
ОКЗ среди населения РТ.

Заключение
Брюшной тиф, ОКЗ, дизентерия и гепатит А в Республике 

Таджикистан являются типичной водной инфекцией, связанной 
с постоянной активностью водного пути передачи, при котором 
могут возникать большие эпидемические вспышки.
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Рак толстого кишечника (РТК) является третьим по часто-
те среди всех нововыявленных онкологических заболеваний в 
мире [1, 2]. В США ежегодно диагностируется порядка 100 000 
новых случаев РТК и около 42  000 обусловленных им смертей 
[1]. Циммерман Я.С. отмечает, что в России с 1960 по 2010 г.г., 

число первичных заболеваний РТК выросло в 7 раз, а за 10 лет 
количество больных увеличилось на 22% и достигло 46 тыс. в год 
[2]. 

Одним из наиболее сложных аспектов лечения пациентов, 
страдающих РТК, является возможность его хирургического ле-

РАДИКАЛЬНЫЕ ОДНОМОМЕНТНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ  
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ 

ЛЕВОЙ ПОЛОВИНЫ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
(СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ) 
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Более чем в 40% наблюдений рак толстого кишечника (РКТ) диагностируется  в III-IV стадии, при этом резектабельность достигает 
70-80%. Основной задачей хирургического вмешательства при обтурационной толстокишечной непроходимости на первом этапе 
является опорожнение кишечника от содержимого и устранение его непроходимости. Интраоперационный энтеро- и колонолаваж с 
последующей колоносорбцией облегчают проведение одноэтапных оперативных вмешательств. При лечении больных с декомпен-
сированной толстокишечной непроходимостью предпочтение отдаётся более щадящим и многоэтапным оперативным вмешатель-
ствам. Ключевым моментом операции является удаление опухоли в полном объёме R0. Сегментарная левосторонняя колэктомия 
может выполняться в случае  наличия адекватных краёв R0, а так же проведения лимфаденэктомии. В случае же наличия местно-рас-
пространённого процесса с вовлечением соседних органов возможно выполнение так называемой  «curative resection»,  резекции 
«an block» с полным или частичным удалением вовлечённых органов вместе с опухолью. У пациентов с компенсированной и субком-
пенсированной кишечной непроходимостью возможно выполнение резекции кишки с формированием первичного анастомоза. В 
последние годы значительное распространение в лечении пациентов с опухолевой непроходимостью получили эндохирургические 
методики восстановления пассажа кишечного содержимого, которые в большей мере могут считаться методом подготовки пациента 
к радикальному лечению. Возможность оперативного лечения пациентов, страдающих РТК, во многом зависит от наличия или отсут-
ствия метастазов в печень. При их наличии, в ряде случаев, возможно выполнение анатомических резекций поражённых участков 
печени. Ранние послеоперационные результаты хирургического лечения пациентов после удаления опухолей толстого кишечника во 
многом зависят от полноценной подготовки кишечника, наличия сопутствующих заболеваний, а  так же способов защиты анастомоза 
и его типа.

Ключевые слова: толстокишечная непроходимость, толстокишечный анастомоз, рак толстого кишечника, одномоментные 
операции на толстой кишке.
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In more than 40% of cases, colon cancer (CС) is diagnosed in stages III-IV, at the same time the resectability reaches 70-80%. The main priority 
of surgical intervention by obturation of intestinal obstruction at the first stage is the bowel emptying from the contents and the elimination 
of its obstruction. Intraoperative entero- and colon lavage with subsequent colosorption facilitate single-stage surgical interventions. When 
treating patients with decompensated intestinal obstruction, preference is given to more sparing and multi-stage surgical interventions. The 
key point of the operation is the removal of the tumor in full volume R0. Segmental left-sided colectomy can be performed in the presence 
of adequate edges of R0, as well as the conduct of lymphadenectomy. In the case of the presence of a locally advanced process involving 
neighboring organs, it is possible to perform a so-called «curative resection», an «an block» resection with complete or partial removal of 
the involved organs together with the tumor. In patients with compensated and subcompensated intestinal obstruction, it is possible to 
perform intestinal resection with the formation of a primary anastomosis. In recent years, endosurgical techniques for restoring the passage 
of intestinal contents, which can be considered as a method of preparing the patient for radical treatment, have become very popular in 
the treatment of patients with tumour obstruction. The possibility of open treatment of patients suffering from CC largely depends on the 
presence or absence of metastases in the liver. If their presence, in some cases, it is possible to perform anatomical resections of the affected 
areas of the liver. Early postoperative results of surgical treatment of patients after removal of large intestine tumours largely depend on the 
full preparation of the intestine, the presence of concomitant diseases, as well as the ways of protection of the anastomosis and its type.

Keywords: Intestinal obstruction, intestinal anastomosis, colon cancer, one-stage operations on the large intestine.
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чения. Несмотря на значительное число работ, имеющихся по 
данной тематике, в литературе крайне мало обзорных статей, 
посвященных анализу современного состояния проблемы ради-
кальных и одномоментных операций при левостороннем РТК. В 
связи с этим, нами был изучен ряд наиболее крупных работ, опу-
бликованных на русском и английском языках в период с 2007 по 
2015 г.г. Поиск статей осуществлялся в поисковых базах Pubmed 
и elibrary. Критериями поиска явились: резекция толстого кишеч-
ника, рак левой половины толстого кишечника, операции при 
ОКН опухолевого генеза. 

Хирургическое лечение пациентов с диагностирован-
ным РТК до настоящего времени является одним из наиболее 
сложных разделов онко-колопроктологии. Так, по данным Б.В. 
Александрова и соавт. (2009) [3], более чем  в 42-45% случаев 
заболевание  диагностируется  в III-IV стадии, более 70% – когда 
местное прорастание соответствует Т3-Т4, при этом на сходную 
картину указывают и другие авторы [4-9], что значительно ус-
ложняет задачу радикального удаление опухоли. 

Как отмечают Царьков П.В. и соавт. (2012) [10], до настоя-
щего времени отсутствует стандартизированная хирургическая 
техника для лечения опухолей разных отделов левой половины 
ободочной кишки, что требует дальнейшей разработки новых 
видов операций при левостороннем расположении новообразо-
вания, в том числе и с применением роботизированной техники.

Согласно сводным данным, представленным В.Л. Денисен-
ко и Ю.М. Гаиновым (2011) [5], на современном этапе развития 
хирургии резектабельность рака ободочной кишки составляет 
70-80%. Вместе с тем, достаточно сложным аспектом является 
резектабельность при декомпенсированных формах толстоки-
шечной непроходимости. Как отмечает ряд авторов [5-9, 11], 
при лечении больных с декомпенсированной толстокишечной 
непроходимостью предпочтение следует отдавать более щадя-
щим и многоэтапным оперативным вмешательствам.

Основной задачей хирургического вмешательства при об-
турационной толстокишечной непроходимости на первом этапе 
является опорожнение кишечника от содержимого и ликвида-
ция блока, что продиктовано необходимостью устранения вну-
трикишечной инфекции и снижения эндогенной интоксикации 
[12-14]. Кроме того, большинством исследователей подчеркива-
ется необходимость энтеральной коррекции при толстокишеч-
ной непроходимости опухолевого генеза [15-17] и использова-
ния антибиотиков и антисептиков [18-22]. Эта задача может быть 
решена двумя путями: наложением свища (колостомы) для от-
ведения кишечного содержимого наружу или обходного анасто-
моза для восстановления внутреннего пассажа. Каждое из этих 
вмешательств может быть окончательным (обычно при раке IV 
стадии) или временным, производимым для подготовки боль-
ного к последующим этапам. Эти оперативные вмешательства 
носят паллиативный характер и направлены, прежде всего, на 
устранение непосредственной угрозы жизни больному, возник-
шей в результате непроходимости толстой кишки [23-25]. Сле-
дует отметить, что подготовка кишечника у пациентов, которым 
планируется его резекция в плановом и экстренном порядке 
несколько отличается друг от друга. Тем не менее, большинство 
хирургов в своей практической деятельности использует один из 
вариантов подготовки кишечника в качестве профилактического 
мероприятия [26].

В последние годы значительное распространение в лече-
нии пациентов с опухолевой непроходимостью получили эндо-
хирургические методики восстановления пассажа кишечного со-
держимого, которые в большей мере могут считаться методом 

подготовки пациента к радикальному лечению [27, 28]. 
Опыт хирургического лечения пациентов с опухолями тол-

стого кишечника раковой этиологии в настоящее время позво-
лил значительно пересмотреть некоторые его принципы. Значи-
тельный интерес представляет опыт Антадзе А.А. и соавт. [29], 
которые при плановых операциях  в неосложнённых случаях 
следуют концепции радикальности и одноэтапности. При этом, в 
случае осложнённого течения заболевания авторы практически 
полностью исключили выполнение трёхмоментных операций по 
типу Цейдлера-Шлоффера, а при раке левой половины ободоч-
ной кишки у больных с тяжёлым общим состоянием ими предпо-
чтение отдавалось операции типа Гартмана, наряду с первичным 
анастомозом и превентивной стомой, а если позволяло  общее 
состояние пациента  и течение наркоза, большинство операций 
завершали первичным анастомозом, но без разгрузочной сто-
мы. Однако не следует забывать того, что зона  сформирован-
ного первичного анастомоза на фоне имеющейся интраабдоми-
нальной гипертензии подвержена высокому риску развития его 
несостоятельности, и, кроме того, у данной категории пациентов 
так же крайне высок риск и сердечно-лёгочных осложнений [30].

Согласно опыту Алиева А.Р. и соавт. (2009) [31], наиболее 
частыми радикальными и циторедуктивными операциями при 
колоректальном раке в зависимости от его локализации явля-
ются: правосторонняя гемиколэктомия, резекция поперечной 
ободочной кишки, левосторонняя гемиколэктомия, резекция 
сигмовидной кишки, операция Микулича, операция Гартмана, 
брюшно-анальная резекция прямой кишки, брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки, передняя резекция прямой 
кишки. При нерезектабельных  опухолях, как правило, выполня-
ются симптоматические операции с наложением обходных ана-
стомозов или разгрузочных стом. Из представленных авторами 
данных следует, что в процентном отношении было выполнено 
398 (57,9%) радикальных и 290 (42,1%) паллиативных операций: 
это свидетельствует о том, что лишь у половины пациентов с ко-
лоректальным раком возможно выполнение радикальных вме-
шательств.

Ключевым моментом операции является удаление опухоли 
в полном объёме R0, что позволяет у пациентов с I-III  стадиями 
добиться лучших результатов по выживаемости. Вместе с тем, 
радикальное удаление опухоли во многом зависит от вовлечён-
ности в процесс других органов брюшной полости и наличия 
метастазов в печень. Адекватная сегментарная левосторонняя 
колэктомия может выполняться в случае  наличия адекватных 
краёв R0, а так же проведения лимфаденэктомии. В ситуаци-
ях местно-распространённого процесса с вовлечением сосед-
них органов возможно выполнение, так называемой «curative 
resection», резекции «an block» с полным или частичным удале-
нием вовлечённых органов с опухолью [26].  

Как отмечает Белянский Л.С. (2010) [32], на основании ре-
троспективного анализа лечения 237 больных обструктивным 
раком левой половины толстой кишки только использование 
комплекса патогенетически обоснованных технических приёмов 
создаёт возможности, позволяющие выполнить первично-ради-
кальное вмешательство и завершить его формированием пер-
вичного анастомоза.

Одним из наиболее сложных вопросов, позволяющих 
установить показания к радикальному выполнению операции, 
является снижение степени эндогенной интоксикации. Так, Кур-
бонов К.М. и соавт. (2013) [33], считают, что дооперационный и 
интраоперационный энтеро- и колонолаваж с последующей ко-
лоносорбцией эффективно снижают эндогенную интоксикацию 
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и значительно облегчают проведение одноэтапных оперативных 
вмешательств. 

Исследованием Макарова О.Г. (2007) [34] продемонстри-
ровано, что  при  тяжести состояния больного более 10 баллов 
по шкале SAPS показано двухэтапное лечение и удаление пер-
вичной опухоли через 13-16 дней после ликвидации явлений 
кишечной непроходимости. Использование в практической 
деятельности данной тактики лечения больных раком толстой 
кишки, осложнённым кишечной непроходимостью, как считают 
авторы, позволяет уменьшить частоту послеоперационных ос-
ложнений и значительно снизить летальность.

Как считает Попов Л.Е. (2009) [35], при левосторонней лока-
лизации рака ободочной кишки с явлениями компенсированной 
и субкомпенсированной кишечной непроходимости возмож-
но выполнение резекции кишки с формированием первичного 
анастомоза при условии проведения интраоперационной анте-
градной механической очистки толстой кишки; вместе с тем, при 
наличии риска несостоятельности анастомоза после первичного 
восстановления лучше выполнять операцию Гартмана.

Одним из наиболее сложных вопросов относительно ради-
кальности оперативного лечения пациентов, страдающих раком 
толстого кишечника, является наличие метастазов в печень. Так, 
Бойко В.В. и соавт. (2012) [36] придерживаются в таких случаях 
принципа «complete mesocolic excision» и применяют при фор-
мировании анастомозов сшивающие аппараты. Необходимо 
отметить, что в случае наличия в печени метастазов авторы вы-
полняют анатомические резекции поражённых участков печени 
как в ходе первичной операции, так и в процессе последующего 
наблюдения за пациентом. 

Опыт Бондаря Г.В. и соавт. (2009) [37] показал, что, если в 
60-70 г.г. резектабельность и первично-восстановительные опе-
рации при полной кишечной непроходимости составляли около 
50%, то в последние десятилетия резектабельность сравнялась 
с плановой хирургией, а первично-восстановительные вмеша-
тельства достигли почти 70%!

Бойко В.В. и соавт. (2011) [38], опубликовавшие свой опыт 
по результатам комбинированных операций у 79 больных с 
местно-распространённым и метастатическим раком ободочной 
кишки, установили, что значимыми факторами, оказывающими 
влияние на длительность безрецидивного периода и выжива-
емость явились: количество вовлечённых в процесс смежных 
органов, количество метастазов в печени, вариант резекции и 
полнота циторедукции. 

В последние десятилетие всё большее значение в хирургии 
рака ободочной кишки приобретают миниинвазивные техноло-
гии. Наибольшее распространение получили лапароскопические 
и, в том числе, робот-ассистируемые вмешательства [39-42].

Значительный опыт таких операций представлен Воробье-
вым Г.И. и соавт. (2011) [43], которые привели результаты хирур-
гических вмешательств у 268 пациентов, оперированных в пери-
од с 2001 по 2008 г.г. Ими были выполнены резекции различных 
отделов ободочной кишки. Так, авторами были показаны отсут-
ствие летальных исходов в раннем послеоперационном периоде 
и более лёгкое течение послеоперационного периода. Однако, 
полученные данные свидетельствовали об отсутствии суще-
ственных различий в течении послеоперационного периода у 
больных, перенесших лапароскопические операции с ручной ас-
систенцией и лапароскопически-ассистируемые вмешательства.

Данные Госткина П.А. и соавт. (2009) [44], представленные 
на основе хирургического лечения 160 больных, оперированных 
по поводу злокачественных новообразований толстой кишки с 

использованием лапароскопической технологии, позволили 
продемонстрировать, что резекция поперечно-ободочной киш-
ки была выполнена в 4 наблюдениях (2,5%), левосторонняя ге-
миколэктомия – у 12 пациентов (7,5%), резекция сигмовидной 
кишки – в 40 случаях (25%), а в остальных наблюдениях опера-
ции выполнялись при поражении правой половины ободочной 
или прямой кишки. Наибольшее количество послеоперацион-
ных осложнений, как указывают авторы, отмечены при приме-
нении степлеров GIA с линейным механическим швом. Однако 
статистически значимых различий как при использовании GIA 
(3,1%), так и СЕЕА (4,4%) отмечено не было. Летальных исходов 
также не было.

Сажин В.П. и соавт. (2009) [45] представили данные о не-
посредственных результатах хирургического лечения пациентов, 
страдающих колоректальным раком. Так, при сравнении исполь-
зования двух подходов, лапароскопического и традиционного, 
авторами было показано снижение частоты послеоперационных 
осложнений с 25,8% до 9,2% в группе пациентов, подвергшихся 
малоинвазивным вмешательствам.

Во многом послеоперационные результаты трактуются в 
свете адекватности восстановления пассажа кишечного содер-
жимого, а так же частоты осложнений после операции. Опре-
делённый интерес представляют данные по использованию ми-
крохирургической техники, представленные Д.Ю. Коноваловым 
(2008) [46], в исследовании которого под оптическим увеличе-
нием ×6-10 с использованием микрохирургического шовного 
материала 6/0-7/0 накладывался межкишечный анастомоз. При 
этом, автором было показано, что использование микрохирур-
гической техники позволило значительно снизить  количество 
послеоперационных осложнений. 

Ранние послеоперационные результаты хирургического ле-
чения пациентов после удаления опухолей толстого кишечника 
во много зависят от способов защиты анастомоза. Так, Татьян-
ченко В.К. и соавт. (2008) [47]  на основании изучения резуль-
татов хирургического лечения 74 больных заключили, что при 
резекциях сигмовидной кишки целесообразным является огра-
ничение зоны анастомоза от свободной брюшной полости, при 
этом фиксированная экстраперитонизация листком париеталь-
ной брюшины является более рациональной, нежели использо-
вание брюшины большого сальника, и позволяет значительно 
уменьшить частоту послеоперационных осложнений.

Маскин С.С. и соавт. (2009) [48] отмечают, что большое зна-
чение в улучшении ближайших результатов при формировании 
толсто-толстокишечного анастомоза имеет вид ручного шва. Так, 
на основании сравнения частоты послеоперационных осложне-
ний у 389 оперированных пациентов авторы пришли к выводу, 
что наименьшая частота осложнений была при формировании 
колоректальных анастомозов с использованием однорядного 
непрерывного шва, при этом использование двурядного шва 
значительно увеличивало частоту серьёзных ранних послео-
перационных осложнений. Всего из 389 пациентов умерло 15 
больных, что составило 3,9%.

Одним из наиболее частых хирургических вмешательств в 
онкоколопроктологии является операция Гартмана [24,49-52]. 
До настоящего времени накоплен значительный опыт выполне-
ния таких операций. Однако до настоящего времени различные 
аспекты операции Гартмана обсуждаются на страницах меди-
цинской печати. Вместе с тем, результаты отдельных авторов по 
частоте благоприятных исходов достигают 90-94% [53, 54].

Как отмечают многие авторы [55-60], ближайшие и отдалён-
ные результаты во многом зависят от возраста пациентов, а при 



402

анализе исходов лечения больных с опухолями кишки основной 
акцент делается на частоту несостоятельности анастомоза [61, 
62]. Весьма интересны в этом аспекте данные, представленные 
П.В. Царьковым и соавт. [10]. Ими проведён анализ результатов 
хирургического лечения пациентов старческого возраста, сред-
ний возраст которых составил 79 лет. В 64 (91%) наблюдениях 
была выполнена радикальная резекция ободочной или прямой 
кишки с формированием первичного толстокишечного анасто-
моза, в 6 – брюшно-промежностная экстирпация прямой киш-
ки, в 2 – операция Гартмана. Послеоперационные осложнения 
развились у 40 (57%) больных. 30-дневная послеоперационная 
летальность составила 5,7%, кумулятивная 2- и 3-летняя выжи-
ваемость – 78,3±5,6 и 74,9±6,3% соответственно. Кроме того, 
как отмечает сам автор в своей более поздней публикации [13], 

улучшение результатов хирургического лечения пациентов с 
опухолями толстого кишечника в свете выживаемости в долго-
срочном периоде зависит от адекватной лимфодиссекции.

Таким образом, тактика хирургического лечения пациентов 
с опухолями толстого кишечника зависит от распространённости 
опухолевого процесса, наличия метастазов в печень и способа 
защиты анастомоза. Вопрос о подготовке кишечника, с целью 
уменьшения микробной контаминации, является предметом 
дискуссии. Выполнение одно- или многоэтапных операций за-
висит от вовлечения в опухолевый процесс соседних органов, 
а так же тяжести кишечной непроходимости. Развитие лапаро-
скопических методов резекции кишечника позволяет достичь 
приемлемых результатов лечения, однако требует накопления 
большего опыта и изучения отдалённых результатов.
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Почесуха (пруриго), являясь хроническим нейродермато-
зом, характеризующимся папулёзными, папуло-везикулёзными, 
узловатыми высыпаниями и сопровождающимся интенсивным 
зудом, негативно сказывается на психике больных и значительно 
ухудшает качество их жизни [1-4]. Актуальность проблемы пру-
риго не только связана с широкой распространённостью данного 
дерматоза, который  регистрируется  до  5%  в структуре дер-
матологической патологии, но и тенденцией к росту заболевае-
мости, длительным рецидивирующим течением, учащением за 
последние годы тяжёлых вариантов заболевания, торпидных к 
традиционной терапии [5-7]. 

Известно, что в патогенезе развития данного дерматоза 
ведущее место занимают патологические состояния нервной 
системы [8-10]. Ещё в 1867 году в руководстве по дерматологии 
высказывались идеи о роли нервной системы в патологии кожи.  
Освещая вопросы этиологии пруриго, И. Ф. Зеленев в 1886 году 
отмечал: «Пруригинозный процесс в коже непосредственно за-
висит от изменений в нервных центрах и, таким образом, пред-
ставляет собой только припадок заболевания нервной систе-
мы».  Такого же мнения придерживался С.П. Боткин, который в 
1896 году утверждал: «Заболевания, развивающиеся вследствие 
расстройств в периферической и центральной нервной системе, 
ни в одном органе не наблюдаются с такой лёгкостью, ясностью 
и наглядностью, как в коже. А потому, лечение, направленное 
не против «сыпи», которая составляет  только один из припад-
ков нервного расстройства, а против основного, нервного стра-
дания – даёт самые блестящие результаты» [7, 11, 12]. В 1926 
году Топорковым Н.Н. было доказано, что в основе пруриго ле-
жит повышенная чувствительность нервной системы, которая в 
ответ на эмоциональное раздражение отвечает сильным зудом 
[7]. В 1942 году M. Greenhill  и J. Finesinger было установлено, что 
пациентам с атопическим дерматитом в большей мере присущи 
переживания подавляемых ими импульсов враждебности по 

отношению к своим семьям, чувство своей неадекватности, де-
прессивности и беспокойства. Авторы указывали, что сами паци-
енты отмечают  негативное влияние испытываемых ими чувств и 
переживаний на состояние их кожных покровов [13].

Другие научные исследования доказывают положение о 
том, что дерматоз может быть проявлением психической реак-
ции, то есть «вторичность» кожной патологии может быть кон-
статирована тогда, когда она возникает после психотравмирую-
щего события и сохраняет с ним связь в дальнейшем [14-17]. В 
то же время о «вторичности» дерматоза по отношению к нерв-
но-психическим факторам могут свидетельствовать одновре-
менно присутствующие у больных расстройства, традиционно 
связываемые с действием психосоматических механизмов, та-
ких как вегето-сосудистая дистония, артериальная гипертония, 
функциональные расстройства желудочно-кишечного тракта 
[18]. То есть, между различными органами и системами организ-
ма существует тесная функциональная связь, в обеспечении ко-
торой немаловажную роль играет кожа, принимающая активное 
участие в реакции организма на стресс и регуляции психических 
функций [18]. Последние исследования указывают на то, что 
психоэмоциональные расстройства встречаются у 70 % больных 
хроническими зудящими дерматозами, и решающую роль в раз-
витии этой группы дерматозов играют нарушения психоэмоци-
онального статуса и вегетативной нервной системы [15,18,19].

Данные литературы по изучению патогенеза нейродерма-
тозов обосновывают психо-нейро-иммунные взаимодействия 
при данной патологии [20,21]. Психовегетативные расстрой-
ства формируются при взаимодействии таких факторов, как на-
следственная предрасположенность, стрессорное воздействие 
окружающей среды, личностные комплексы, длительное отри-
цательное влияние дерматоза на психоэмоциональную сферу 
пациента. Эти расстройства отражают степень психофизиологи-
ческой дезадаптации, снижают качество жизни пациента и явля-
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ются важной мишенью для психотерапевтического воздействия 
[21]. Так, изучая функциональное состояние нервной системы 
при хронических дерматозах, исследователями установлено, 
что у 89,2% больных повышался уровень нервнопсихического 
напряжения: у 20,3% определялся экстенсивный или запре-
дельный уровень, а у 68,9% – интенсивный. При этом только у 
10,8% больных выявлен нормальный (детензивный) уровень 
нервно-психического напряжения [20, 22]. Доказано, что раз-
витие психовегетативных нарушений у больных хроническими 
дерматозами связано с воздействием стрессорных воздействий, 
которые  ведут к выраженной социальной и профессиональной 
дезадаптации, снижению качества жизни пациентов. По мнению 
исследователей, в результате этого формируется стойкий патоге-
нетический круг «стресс-дерматоз-стресс», который способству-
ет дальнейшему прогрессированию заболевания [22].

Научными  исследованиями доказано, что у больных с зу-
дящими дерматозами отмечаются пароксизмальные разряды 
электроэнцефалографических реакций на световые и звуковые 
раздражители. На основании этих данных, авторы полагают, что 
патологическая афферентация с поражённой кожи является до-
полнительным сильным раздражителем центральной нервной 
системы  и высших вегетативных центров больных [8,23,24].

В литературе имеются сведения о ведущей роли в мани-
фестации патогенетических механизмов психовегетативных 
дисфункций при  неосознанных эмоциональных конфликтах 
[9,25]. Авторы отмечают, что в случае зудящих дерматозов, со-
провождающихся саморасчёсами, специфическим (как в пси-
ходинамическом, так и патогенетическом понимании) факто-
ром рассматривается подавление агрессивных тенденций при 
невозможности самостоятельно контролировать собственные 
эмоциональные устремления.  Более того, зудящие дерматозы 
являются достаточно информативной иллюстрацией включе-
ния врождённых либо приобретённых патофизиологических 
расстройств в патогенетические механизмы психовегетативных 
нарушений в качестве «промежуточного» звена между психо-
логическими и соматическими механизмами [25,26].  Влияние 
этого промежуточного звена, объединяющего в себе физиоло-
гические и нервно-психические связи регуляции деятельности 
организма, провоцируется и поддерживается, с одной стороны, 
психогенными факторами и, с другой стороны, при длительной 
ретенции, приводит к реальным морфологическим изменени-
ям кожи. Именно психофизиологический фактор поддерживает 
существование известного в клинической практике «порочного 
круга» взаимосвязи симптомов. В частности, при зудящих дер-
матозах постоянное расчёсывание под воздействием стресса 
ведёт к изменению структуры и целостности кожного покрова и 
кожной чувствительности к внешним раздражителям [26], что, в 
свою очередь, добавляет соматический компонент к ранее сфор-
мировавшемуся психологическому стимулу для расчёсывания.

Степень выраженности психовегетативных расстройств по-
ложительно коррелирует с тяжестью и длительностью течения 
дерматоза [27,28]. Однако, по данным других исследований [8, 
10], психические факторы в то же время могут  влиять на такое 
клиническое проявление дерматоза, как  интенсивность зуда. 
Результаты оценки анкет больных с кожным зудом показали, что 
нередко зудящие дерматозы, в частности, пруриго, вызывают 
или поддерживают неосознанные конфликты [15,29].  Доказано, 
что общее количество перенесённых серьёзных событий в жиз-
ни в течение последних шести месяцев коррелирует у больных 
нейродератозами с тяжестью индивидуальных кожных симпто-
мов, особенно зуда [29]. Среди 94 пациентов с узловатой поче-

сухой в 18% случаев отмечалась тревожность, а в 22% случаев 
– депрессия [9,10]. Согласно исследованиям польских учёных, из 
40 пациентов с депрессией в 17,5% случаев пруригинозные вы-
сыпания обостряются во время эпизодов зуда [30-32].

Выборочный опрос пациентов показал, что «важные жиз-
ненные события» могут провоцировать симптомы данного дер-
матоза, особенно с генерализацией патологического процесса 
[8, 16]. Rook A. (2009) указывает, что психотравмы совместно 
ухудшают динамику нейродерматозов, приводят к их хрони-
зации и торпидному течению [5]. Этот факт подтверждается  и 
другими  работами, в результате которых  доказано, что тера-
пия зудящих дерматозов без учёта эмоционального фактора в 
40% случаев является неэффективной [33,34]. То есть, состоя-
ние кожных структур напрямую зависит от эмоциональных сти-
мулов, и именно с этим фактом связано применение в лечении 
данных заболеваний  средств, действующих на центральную 
нервную систему – фармакологических (бензодиазепины, ан-
тидепрессанты, антипсихотики) и нефармакологических (пси-
хотерапия) [15]. 

Доказана тесная взаимосвязь зудящих дерматозов с про-
цессами, происходящими в центральной нервной системе 
[12,15,17,20]. Так, вспышки зуда при ограниченном нейродерми-
те и почесухе  под влиянием нервно-психических переживаний 
наблюдал в 1952 году Л.Н. Машкиллейсон [7]. При обследова-
нии больных с разными зудящими дерматозами в 63% случаев 
были выявлены нервно-психические нарушения, способствую-
щие, возникновению кожной патологии. При этом, в 34% случа-
ев автор констатировал психические травмы в детском возрасте, 
а у 88% больных обострение заболевания было связано с нерв-
ным напряжением [10]. По данным этих исследований, тригге-
рами зудящих дерматозов являются психологические  факторы, 
в связи с чем данная патология чаще встречается у пациентов с 
депрессивным синдромом (18%) в сравнении с пациентами без 
депрессии (9%) [7,10]. 

О влиянии нарушений высшей нервной деятельности на 
течение зудящих дерматозов указывала ещё в 1954 году О.Н. 
Подвысоцкая, которая доказала, что у значительной части лиц с 
большой продолжительностью кожного зуда отмечалась патоло-
гическая инертность тормозного или возбудительного процесса, 
а развитию кожного процесса в 71% случаев предшествовали на-
рушения высшей нервной деятельности [7]. Изучение этих изме-
нений  у больных почесухой на основании комплексных методов 
функционального исследования выявило нарушения равновесия 
тормозных и раздражительных нервных процессов [13,21]. По 
мнению других авторов, у больных почесухой нарушения выс-
шей нервной деятельности заключаются в ослаблении основных 
нервных процессов, нарушении их подвижности и уравнове-
шенности с более частым преобладанием тормозных процессов 
[8,9]. При этом, процессы длительного торможения в коре (за-
стойные очаги торможения по Ухтомскому) приводят подкорко-
вые центры в состояние неуравновешенного возбуждения, что, в 
конечном счёте, способствует возникновению функциональных 
нарушений в коже. Данные электроэнцефалографических иссле-
дований больных с зудящими дерматозами свидетельствуют о 
снижении биоэлектрической активности коры головного мозга, 
характеризующейся низкоамплитудными бета-волнами, низко-
вольтной медленной активностью и изменениями регулярного 
альфа-ритма. Доказано преобладание процессов десинхрониза-
ции в коре головного мозга вследствие дисфункции нейронных 
образований верхнестволового и диэнцефального уровней цен-
тральной нервной системы [23, 25, 28, 30, 33].
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Экспериментальные работы других исследователей  убеди-
тельно показали, что срыв высшей нервной деятельности, кото-
рому предшествовало состояние застойного возбуждения в коре 
большого мозга, приводит к развитию нейродермита. Такие сим-
птомы нейродермита, как приступы зуда перед сном и в ночное 
время, возникают в результате разрядов застойного возбужде-
ния высших нервных центров. Авторы указывают, что пациенты 
с зудящими дерматозами в состоянии релаксации реже испыты-
вают зуд, чем находящиеся в состоянии тревожности или стрес-
совой ситуации [34,35]. Развивающиеся реакции психики у боль-
ных зудящими дерматозами исследователи объясняют тем, что 
с одной стороны центральная нервная система модифицирует 
восприятие периферических ощущений, сопровождающих дер-
матоз, с другой стороны неизбежные ограничения, связанные с 
болезнью, вызывают стресс. Длительно существующие на коже 
проявления нейродерматозов, сопровождающиеся сильным 
и мучительным зудом, а также ущербностью в косметическом 
плане, могут дополнительно привести к разнообразным рас-
стройствам нервной системы на различных уровнях. При этом, 
кожная симптоматика и провоцированные ею психогении, сами 
по себе обладают психотравмирующим воздействием, запуская 
прогредиентное торпидное течение дерматозов с образовани-
ем новых волн обострения «внутри» рецидива, что приводит  к 
формированию «порочного круга» в его течении [36,37]. Изуче-
нию вопроса взаимосвязи психоэмоциональных нарушений и 
клинического течения нейродерматозов посвящен ряд исследо-
ваний отечественных и зарубежных авторов, которые доказыва-
ют очевидную роль психогенных воздействий в возникновении 
рецидивов дерматоза [4,5,10,16,17,22].  

Доказано, что психический стресс способен усиливать пер-
цепцию зуда [12,22]. В объяснении патогенеза психосоматиче-
ских дерматозов доминировало психоцентрическое направ-
ление, рассматривающее психогенез как линейную модель, 
сформировавшуюся в результате подавления эмоциональных 
реакций на различного вида конфликты [21,38]. 

Авиценна одним из первых в истории медицины опреде-
лил, что психоэмоциональное состояние человека  является 
важнейшим фактором, определяющим его здоровье, а послед-
нее зависит от гармоничного существования с природой [12]. 
Г. Селье сформулировал теорию стрессовой реакции, которую 
он назвал общим адаптационным синдромом, представляю-
щим собой  универсальную реакцию организма на стрессовое 
воздействие, состоящую из трёх фаз: тревоги, сопротивления 
и истощения [25,30].  Стрессорные воздействия, являясь выра-
женным психотравмирующим фактором, приводят к развитию 
стойкого патогенетического круга «стресс-дерматоз-стресс», 
который способствует дальнейшему прогрессированию забо-
левания [32,39]. 

Стрессовые воздействия выступают в качестве звена в че-
реде последовательных иммунологических событий и приводят 
к обострению заболевания, находясь в тесной связи с основны-
ми факторами патогенеза. Взаимосвязь между нервной и им-
мунной системами осуществляется посредством нейромедиа-
торов. На основании этих наблюдений обсуждается концепция 
нейрогенного воспаления, которое обусловлено выбросом ги-
поталамических нейропептидов   [40,41]. В коже нейропептиды 
продуцируются кератиноцитами, эндотелиальными клетками и 
окончаниями С-волокон [30,33]. Особый интерес среди нейро-
пептидов вызывает вещество Р. Периферические окончания чув-
ствительных С-волокон кожи высвобождают субстанцию Р под 
действием различных стимулов. Субстанция Р может оказывать 

прямые и непрямые эффекты, что в итоге приводит к таким па-
тофизиологическим реакциям, как отёк, вазодилатация и зуд. 
Основным ферментом метаболизма субстанции Р является ан-
гиотензинпревращающий фермент. Обладая широким спектром 
биологической активности, субстанция Р потенцирует дальней-
шее развитие воспаления в коже [30,33,40,41]. 

По мнению других авторов, изменения психологического 
статуса больных нейродерматозами являются вторичным явле-
нием, то есть, следствием основной болезни [42,43]. Некоторые 
исследователи указывают на то, что  дерматозы, традиционно 
относимые к психосоматическим болезням, в своём развитии 
имеют, прежде всего, генетическую и иммунологическую осно-
ву, а психогенные воздействия выступают в качестве их пусково-
го патогенетического звена [42,44].

Доказано, что психосоматическое состояние и фенотипиче-
ский портрет  у больных нейродерматозами находятся в тесной 
зависимости как от типов высшей нервной деятельности, так и 
от вегетативной регуляции [8]. По данным некоторых авторов, 
нейродерматозы являются проявлением «болезни адаптации», 
то есть развиваются в результате срыва адаптационных механиз-
мов под воздействием того или иного стрессового фактора. Веду-
щая роль в адаптационных механизмах организма принадлежит 
вегетативной нервной системе, которая в одних случаях является 
фактором патогенеза заболевания, в других – возникает вторич-
но,  однако психофизиологические реакции, связанные с теми 
или иными факторами приводят к возникновению синдрома ве-
гетативной дистонии (психовегетативных реакций). В 1927 году 
F. Stern объяснил роль вегетативной нервной системы в возник-
новении нейродерматозов следующим образом: «N. sympaticus 
является для кожи единственным важным проводником в пси-
хическое действие трансформированного психического раздра-
жения; n. sympaticus  может быть раздражён до степени патоло-
гического  раздражения; согласно делению n. sympaticus на три 
части, каждая из этих частей патологически может раздражать 
определённую систему органов (сосуды, гладкую мускулатуру и 
потовые железы» [7,10]. Автор предлагал отнести зудящие дер-
матозы к группе симпатогенных заболеваний. 

Другие исследования доказали важную роль нарушений 
интегративной функции центральной и вегетативной нервной 
системы в формировании и рецидивирующем течении данной 
патологии, указывая, что чаще всего она  встречается у детей 
с перинатальной энцефалопатией. [41]. При этом, у 71,4% об-
следованных выявлены симптомы дисфункции симпатической 
нервной системы.

Связь нейродерматозов с вегетативной нервной системой 
и нейрососудистой регуляцией доказывается исследованиями 
дермографизма.  Белый дермографизм является показателем 
наличия у больных нейродермитом нервно-сосудистой неустой-
чивости, причём во всех случаях данного дерматоза отмечаются 
изменения рефлекторных сосудистых реакций на механические 
раздражения [12,17,35,45,46]. Доказано, что у больных почесу-
хой преобладает белый или смешанный дермографизм, что по-
зволяет говорить о наличии у большинства больных нейродер-
матозами вегетативно-сосудистой неустойчивости. Доказано, 
что у больных почесухой имеется склонность к спастическому 
состоянию сосудов кожи в ответ на механическое раздраже-
ние [17,46]. Следовательно, в большинстве случаев отмечается 
тенденция к спазму сосудов, обусловленная симпатикотонией. 
Глубокий характер нервно-сосудистых нарушений у больных 
нейродерматозами подтверждается и тем обстоятельством, что 
у большинства обследованных лиц, наряду с изменением дер-
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мографизма, было отмечено изменение уровня артериального 
давления [3,26,30].

У больных с зудящими дерматозами установлены однона-
правленные вегетативные дисфункции, преимущественно сим-
пато-адреналового характера (71%), сочетающиеся с симптома-
тикой гипоталамической патологии:  асимметрия артериального 
давления (58%), сосудистой реакции на биологически активные 
вещества (57%), термоасимметрия (43%), мигрень (72%), глубо-
кие расстройства сна (48%) [7,8]. Авторы указывают, что у 87,9% 
больных зудящими дерматозами наблюдается синдром вегета-
тивной дистонии в  виде астенической симптоматики (быстрая 
утомляемость, раздражительность, слабость). При неврологи-
ческом обследовании этих больных, наряду с признаками ве-
гетососудистых нарушений, отмечены симптомы, свидетель-
ствующие о нейроэндокринных и трофических расстройствах, 
нарушениях сна и бодрствования [8, 14, 46]. 

Кардиоинтервалографические исследования выявили  на-
рушения гомеостаза у 88,9% детей, больных зудящими дерма-
тозами, причём с  преобладанием парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы – у 66,7%, симпатического отдела 
– у 22,2% [10]. Автором доказано, что  дисбаланс тонуса симпа-

тической и парасимпатической нервной системы является фак-
тором, потенцирующим реакцию генетически предрасположен-
ного к гиперергической реакции кожи на тот или иной агент. То 
есть, вегетативные дисфункции способствуют нарушению гомео-
стаза и адаптации организма к разнообразным влияниям внеш-
ней среды. В результате этих процессов нарушается структура 
кожи, увеличивается проницаемость сосудистой стенки, снижа-
ются барьерные функции эпидермиса и создаются условия для 
развития воспаления в коже [19,25,46].  

Таким образом, обобщая приведённые данные, можно 
сделать вывод, что в этиологии и патогенезе почесухи ещё су-
ществует много неизученных вопросов. Однако, результаты вы-
шеупомянутых исследований, говорят о том, что большую роль 
в возникновении и развитии данного дерматоза играют различ-
ные нарушения, связанные с вегетативной нервной системой. 
В свою очередь, пусковым механизмом целого ряда сложных 
изменений в различных отделах центральной нервной системы 
могут быть различные внешние раздражители, такие,  как отри-
цательные эмоции и связанные с ними события, психические 
травмы, сильные стрессы.
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Прополис (Propolis) или, как говорят в народе – пчелиный 
клей, является продуктом жизнедеятельности пчёл. Этот нату-
ральный продукт, известный издавна, почему-то в настоящее 
время недостаточно часто используют при технологическом про-
изводстве лекарств в Таджикистане. К такому выводу мы пришли 
при проведении анализа выпускаемой фармацевтической про-
дукции отечественными производителями. В то же время из-
вестно, что за рубежом его широко используют [1-4]. 

Прополис (от греческого «pro» – впереди и «polys» – город) 
– представляет собой смолистое вещество, собранное пчёлами с 
почек и молодых листьев деревьев, содержащее примеси воска, 
пищеварительных секретов пчёл и пыльцу растений. В есте-
ственных условиях пчёлы используют прополис для изоляции 
гнёзд от гниющей древесины, закупоривания щелей, защиты от 
патогенных организмов и врагов.

Внешне прополис представляет вещество от зелёно-бурого 
до коричневого цвета с приятным ароматом смолы растений и 
хвои, мёда, воска и ванили, с горьковатым и слегка жгучим вку-
сом. Пчёлы вырабатывают прополис в двух формах: твёрдой – 
для строительных целей, имеющей повышенное содержание 
воска, и вязкой – для защиты гнезда от инфекции, например, 
крапивницы, которая схожа с бубонной чумой. Одно из неле-
карственных применений прополиса – это его использование в 
качестве лака. Так, было высказано предположение, что особые 
свойства скрипок Страдивари могут быть частично связаны с ти-
пом используемого прополиса. Египтяне хорошо знали свойства 
прополиса и использовали его для бальзамирования трупов. 

Греческие и римские врачи Аристотель, Диоскорид, Плиний и 
Гален были знакомы с лекарственными свойствами прополиса. 
Однако, на сегодняшний день неизвестно, какие методы в древ-
нем мире использовались для его сбора, хотя писатели Греции и 
Рима были знакомы с ним. По словам Варро, в Риме прополис 
использовался врачами при приготовлении припарки, и по этой 
причине он был дороже, чем мёд на Via Sacra [1, 2].

На Востоке прополис применялся для лечения различных 
заболеваний кожи. Ещё великий Авиценна в известном трактате 
«Канон врачебной науки» говорил о двух разных видах пчелино-
го воска: чистом воске и чёрном воске, под которым, вероятно, 
подразумевал прополис. Последний, по словам автора, имеет 
свойство вытягивать концы стрел и шипы, «он разрежает, слег-
ка очищает и сильно мягчит». В другом месте Авиценна пишет, 
что «чёрный воск, вследствие своего сильного запаха, заставляет 
чихать» [3].   

Издавна прополис применяли в качестве антисептика и 
заживляющего средства при лечении ран и в качестве дезинфи-
цирующего средства для полости рта, причём эти виды его ис-
пользования были отражены в средние века в трудах арабских 
врачей. Прополис был также признан другими народами, не 
имевшими отношения к цивилизациям Старого Света: например, 
инки использовали его в качестве жаропонижающего средства. 
В 17 веке в Лондонской фармакопее прополис был представлен 
в качестве официального препарата. Между семнадцатым и 
двадцатым веками прополис стал очень популярным в Европе, 
благодаря своей антибактериальной активности [1-4]. 

ПЕРСПЕКТИВЫ ИЗУЧЕНИЯ ПРОПОЛИСА В ТАДЖИКИСТАНЕ 

З.К. Мухидинов1, С.Р. Усманова1, Ф.Ю. Насырова2

1 Институт химии им. В.И. Никитина Академии наук Республики Таджикистан, Душанбе, Республика Таджикистан 
2 Институт ботаники, физиологии и генетики растений Академии наук Республики Таджикистан, Душанбе, Республика Таджикистан

В данном обзоре приводится информация о прополисе – продукте, получаемом из смолистых веществ, гуммированных и бальзами-
ческих, которые собираются пчёлами из цветов, почек и экссудатов растений. Это популярное средство народной медицины, обла-
дающее широким спектром биологической активности. Уникальные свойства препарата связаны с его химическим составом и, более 
конкретно, с фенольными соединениями, которые различаются по своей структуре и концентрации в зависимости от региона произ-
водства, наличия источников для сбора растительных смол, генетической изменчивости пчелиной матки, технологии, используемой 
для производства и сезона, в котором производится прополис. Обсуждаются аналитические методы, используемые для разделения 
и идентификации составляющих прополиса, фармакологические свойства, а также, перспективы его изучения в Таджикистане.

Ключевые слова: пчёлы, прополис, свойства, фенольные соединения, фармакологические свойства, применение.
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This review provides information on propolis – a product derived from resin, balsamic and rubberized, which are collected by bees from 
flowers, buds and exudates of plants. This is a popular medication of folk medicine, which has a wide range of biological activity. Its biological 
properties are related to its chemical composition and, more particularly, to phenolic compounds, which differ in their structure and 
concentration depending on the region of production, the availability of sources for the collection of plant resins, the genetic variability of 
the queen bee, the technology used for the production and season, in which propolis is produced. The discussed analytical methods used for 
the separation and identification of constituents of propolis, its pharmacological properties, as well as prospects for the study of propolis in 
Tajikistan.
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Ботаническое происхождение, тип и 
связанные с ними исследования
Материалы, доступные пчёлам для производства пропо-

лиса, являются веществами, активно секретируемыми растени-
ями – это липофильные материалы на листьях и листовых поч-
ках, смолы, слизи, камеди, решётки и т. д. Состав растительного 
источника определяет химический состав пчелиного клея и зави-
сит от его географического положения [5-8]. Неудивительно, что 
его биологическая активность тесно связана с растительностью 
той или иной зоны [4-7]. Многие исследователи идентифици-
руют, по меньшей мере, 67 видов растений, из которых пчёлы 
собирают прополис [7-9]. К важным растительным источникам 
относятся тополь, ольха, берёза, каштан, ясень, различные виды 
Prunus, ива и др. Вариации содержания пчелиного воска в сыром 
прополисе также влияют на его химический состав. Исследова-
ния показывают, что растительные смолы, собранные пчёлами, 
по крайней мере, частично изменены пчёлами до использова-
ния в ульях.

Ряд исследователей [5, 8-10] рассматривает проблему стан-
дартизации, связанную с разнообразием химического состава 
прополиса, который варьирует в зависимости от коллекции рас-
тительных источников. При этом, необходимы надёжные крите-
рии для химической стандартизации различных типов прополи-
са, которые в настоящее время так и не разработаны. Работа со 
стандартизированным материалом позволит учёным связать тот 
или иной химический состав прополиса с определённым типом 
его биологической активности и сформулировать соответству-
ющие рекомендации по его применению [4]. Из-за широкого 
спектра биологической активности прополис в последнее время 
широко используется в пищевых продуктах и напитках для улуч-
шения здоровья и профилактики заболеваний [11, 12]. 

Медицинское применение прополиса привело к повы-
шенному интересу к его химическому составу и ботаническому 
происхождению, поскольку до сих пор прополис интересовал, в 
основном, содержащимися в нём полифенольными соединени-
ями [11, 13-16]. Так, обнаружено, что флавоноиды, основные по-
лифенолы прополиса, количественно или качественно изменя-
ются в зависимости от экологии растений, места произрастания 
и других климатических факторов [7-10].  

Химический состав
Прополис по химическому составу не является определён-

ным веществом, поэтому у него нет и не может быть химической 
формулы. В сообщении, представленном профессором Бувье 
26 ноября 1923 года в Парижской академии наук, было сказано, 
что прополис является не бальзамом, а смолой, состоящей из 
множества различных веществ, которые могут быть выделены 
с помощью растворителей. В настоящее время хорошо извест-
но, что в состав прополиса входят смолистые вещества (50-55%), 
воск (около 30%), эфирные и бальзамические масла (8-10%), а 
также небольшое количество примесей и пыльца [9, 14, 16]. Про-
полис почти не растворим в воде очищенной, но растворяется 
в этиловом спирте, горячем метиловом спирте, этиленгликоле, 
нашатырном спирте, петролейном эфире, уксусной кислоте. При 
хранении образует твёрдую массу тёмно-коричневого цвета. 
Хранят данный продукт в виде кусочков по 150-200 г, завёрнутых 
в пергаментную бумагу, в закрытой посуде тёмного цвета [9, 16].

Химически прополис чрезвычайно сложный и содержит бо-
гатое разнообразие мощных терпенов и бензойных, кофейных, 

коричных и фенольных кислот. В его составе много флавонои-
дов, которые сами по себе могут объяснить многие из преиму-
ществ, приписываемых прополису, и некоторые исследователи 
относят его к флавоноидам [9, 13-15].

Как было отмечено, химический состав прополиса зависит 
от его географического происхождения [5-10], видов или рас 
пчёл, собирающих прополис, и сезона его сбора в регионах, где 
он может собираться весь год [1, 4, 10, 14, 16, 17]. Кроме того, 
состав прополиса может варьировать в зависимости от сезон-
ности, освещённости, высоты, типа коллектора и т.д. Рядом ис-
следователей были идентифицированы более 500 различных 
химических соединений в прополисе, которые принадлежат к 
флавоноидам, фенилпропаноидам, терпеноидам, стилбенам, 
лигнанам, кумаринам и их пренилированным производным. 
Отмечено, что биологическая активность прополиса связана, в 
основном, с такими химическими составляющими, как феноль-
ные кислоты и их эфиры, флавоноиды и терпеноиды, такие как 
фениловый эфир кофейной кислоты (ФЭКК), артепиллин C, ко-
феин, хризин и галангиновый кверцетин, апигенин, каемпферол, 
5-метиловый эфир пинобанксана, пинобанкин, пиноцембрин, 
3-ацетат пинобанксана [14].

В работе [17] проанализированы шесть образцов пропо-
лиса из разных регионов планеты: Бразилии, Эстонии, Китая и 
три образца из разных областей Уругвая. Образцы отличались 
по внешнему виду и окраске: китайский был чёрным, бразиль-
ский – серым, эстонский – светло-коричневым. Окраска уругвай-
ского прополиса имела оттенки чёрного и серого цветов.  Для 
определения характерного летучего профиля был применён 
метод статического выделения летучих компонентов смеси с 
последующим анализом  с помощью газовой хроматографии и 
масс-спектрометрии (ГХ-МС) с целью дифференциации прополи-
са из разных регионов. Монотерпены (α- и β-пинен) были преоб-
ладающими во всех образцах, за исключением образца из Китая. 
Данный образец был разделён спиртом на 3-метил-3-бутен-1-
ол и 3-метил-2-бутен-1-ол (40,33% и 11,57%, соответственно) и 
сложный эфир 4-пентен-1-ацетат (9,04%). Летучие монотерпены 
(α-пинен и β-пинен) составляли 64,59 и 77,56% в бразильском и 
уругвайском прополисах соответственно и 29,43% – в эстонском 
прополисе. Бразильский прополис отличался высоким содержа-
нием β-метилкротональдегида (10,11%), один из уругвайских 
образцов – 3-лимоненом (15,58%), а эстонский образец – эвка-
липтом (25,95%). Европейский вид прополиса также содержит 
много флавоноидов, таких как галангин и пинокебрин, которые 
тоже являются биологически активными веществами [18]. 

В качестве основных составляющих флавоноиды вносят 
значительный вклад в фармакологические свойства прополиса, 
а их количество используется в качестве критерия для оценки 
качества стандартного прополиса [19]. Флавоноиды обладают 
широким спектром биологических свойств, таких как антибакте-
риальный, противовирусный и противовоспалительный эффек-
ты [20]. В соответствии с химической структурой флавоноиды в 
прополисе классифицируются на флавоны, флавонолы, флава-
ноны, флаванонолы, халконы, дигидрохалконы, изофлавоны, 
изодигидрофлавоны, флаваны, изофлаваны и неофлавоноиды. 
С 2000 по 2012 годы в разных типах прополиса были впервые 
выявлены 112 флавоноидов.

Вопрос о происхождении сахаров в прополисе остаётся 
до сих пор спорным. Хотя нектар и мёд считаются источниками 
глюкозы, фруктозы и сахарозы, некоторые авторы полагают, что 
последние происходят в результате гидролиза флавоноидных 
гликозидов в прополисе. В образцах прополиса, полученных с 
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Канарских островов и Мальты, многие сахара, сахарные спирты 
и уроновые кислоты были идентифицированы с помощью ГХ-
МС, что подтверждало гипотезу о том, что источником сахаров 
в прополисе являются растительные слизи. Среди этих веществ 
впервые были обнаружены галактитол, глюконовая кислота, га-
лактуроновая кислота и 2-O-глицерилгалактоза [21].

Другими основными компонентами прополиса являют-
ся углеводороды. В последние годы в составе пчелиного воска 
обнаружены алканы, алкены, алкадины, моноэфиры, диэфиры, 
ароматические сложные эфиры, жирные кислоты и стероиды 
[14]. Сравнение составов пчелиного и растительных восков, про-
ведённое нашими учёными, не обнаружило особых различий в 
них,  что указывает на общее происхождение обоих источников 
воска [22]. 

Хотя эфирные масла и летучие вещества прополиса состав-
ляют около 10%, всё же они придают специфический запах и 
проявляют многие фармакологические эффекты этого замеча-
тельного продукта. Среди летучих компонентов терпены игра-
ют важную роль в оригинальности прополиса и определяют его 
антиоксидантные, антимикробные и другие фармакологические 
свойства [14, 21].

В прополисе обнаружено около 14 важнейших микроэле-
ментов – марганец, цинк, медь, никель, хром, свинец, а также 
кальций, фосфор, сера, калий, натрий, железо, магний, алюми-
ний и многие другие. Ряд микролементов (Ca, K, Mg, Na, Al, B, 
Ba, Cr, Fe, Mn, Ni, Sr и Zn) и токсичных элементов (As, Cd, Hg и Pb) 
были обнаружены с помощью атомной эмиссионной/абсорбци-
онной спектрометрии в прополисе, собранном из разных регио-
нов Хорватии [23]. Другие элементы, такие как Br, Co, Cr, Fe, Rb, 
Sb, Sm и Zn были идентифицированы в аргентинском прополисе 
методом нейтронной активации. Эти исследования показывают, 
что профили микроэлементов могут быть полезны для иденти-
фикации географической зоны получения прополиса [23]. 

Физико-химические методы 
исследования прополиса
Многие аналитические методы используются для разде-

ления и идентификации составляющих прополиса, которые от-
носятся к следующим группам химически сходных соединений: 
полифенолы; бензойные кислоты и их производные; коричный 
спирт и коричная кислота и её производные; сесквитерпеновые 
и тритерпеновые углеводороды, производные бензальдегида; 
другие кислоты и соответствующие производные; спирты, кето-
ны и гетероароматические соединения, терпеновые спирты и их 
производные, алифатические углеводороды, минералы, стеро-
лы и стероидные углеводороды, сахара и аминокислоты [14, 24]. 

Для изучения физико-химических и биологических свойств 
прополиса используют различные методы исследования, такие 
как тонкослойная хроматография и спектроскопический метод 
с применением AlCl3. Спектрометрический метод с использо-
ванием AlCl3, в качестве реагента, всё ещё используется с кали-
бровочной кривой, построенной с использованием кверцетина 
(хотя этот флавоноид обычно не встречается в бразильском про-
полисе) [24]. Последующие исследования показали, что феноль-
ное содержание зелёного бразильского прополиса было выше, 
чем содержание флавоноидов [24], поэтому общее содержание 
фенола стало стандартным тестом, обычно определяемым ме-
тодом Фолин-Чикальтеу с калибровочными кривыми с использо-
ванием фенола [24] или галловой кислоты [30] в качестве стан-
дарта. Сообщалось о концентрации фенола в пределах 6,4-15,2% 

для этанольных экстрактов зелёного бразильского прополиса. 
Бразильское законодательство допускает минимальное коли-
чество флавоноидов 0,5% (мас. %) и минимальное содержание 
фенола 5% в сыром прополисе [24].

Классическими методами хроматографии можно полу-
чить информацию лишь по отдельным группам соединений. С 
развитием методов разделения и очистки, таких как высокоэф-
фективная жидкостная хроматография (ВЭЖХ), тонкослойная 
хроматография [14, 24], газовая хроматография (ГХ), а также 
методов идентификации, таких как масс-спектроскопия (МС), 
ядерно-магнитный резонанс (ЯМР) [25], ГХ-МС [14, 26], впер-
вые в прополисе было обнаружено больше соединений, вклю-
чая флавоноиды, терпены, фенолы и их сложные эфиры, саха-
ра, углеводороды и минеральные элементы. Напротив, о таких 
распространённых фитохимических веществах, как алкалоиды 
и иридоиды, не сообщается. В последние годы для определе-
ния содержания фенольных соединений в природных объектах 
метод капиллярного электрофореза [27, 28] стал наиболее бы-
стрым и надёжным методом анализа.

Фармакологические исследования
В медицине ценность представляют следующие биологи-

ческие и фармакологические свойства прополиса: бактерицид-
ное, бактериостатическое, местноанестезирующее, противо-
токсическое, антивирусное, фунгицидное, антифлогистическое, 
фунгистатическое, дерматопластическое и др.  Применяется 
прополис, прежде всего, в хирургии, дерматологии, отоларин-
гологии, педиатрии, стоматологии и фтизиатрии [28-31]. Биоло-
гические свойства прополиса интенсивно исследуются для полу-
чения новых лекарств [4]. Из-за его сильной противомикробной 
активности прополис часто называют «природным антибиоти-
ком». Большой ряд исследований показал ингибирующее его 
действие на различные микроорганизмы [4, 28-30].

За последние 10 лет появились сотни публикаций, в кото-
рых описываются биологические и оздоровительные свойства 
прополиса [1-3, 9, 23, 28-57]. Различные биологические и оз-
доровительные эффекты протестированы в экспериментах на 
клеточном уровне [1-3, 9, 16, 38-42, 43]. Многие исследования 
были проведены с образцами прополиса, полученными с топо-
ля и астровых растений, произрастающих в Бразилии (Baccharis 
dracunculifolia), в то время как в некоторых из них тип прополиса 
не определялся. Удивительно, что, хотя состав различного типа 
прополиса сильно отличается в зависимости от его ботаниче-
ского происхождения, биологические эффекты различных типов 
прополиса очень похожи [1-3, 9, 16]. 

Как было отмечено, медицинское использование прополи-
са основано на его противомикробном, противовоспалительном 
и иммуномодулирующем эффектах, что нашло своё применение 
в стоматологии, оториноларингологии, гастроэнтерологии, ги-
некологии, педиатрии, урологии и хирургии. Он имеет потенци-
альные возможности для лечения и других болезней, таких как 
злокачественные опухоли, болезни кожи, эндокринологическая 
патология.

Антимикробная активность прополиса
Антимикробная активность прополиса является, безус-

ловно, самым важным биологическим его свойством, кото-
рый заслуживает пристального внимания, что подтверждается 
большим количеством (более 700 статей) выполненных иссле-
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дований [50-55]. Несмотря на большие отличия в составах раз-
личных типов прополиса, все они обладают противомикробной 
активностью. Противогрибковым эффектом прополиса облада-
ют пиноцембрин, пинобанксин, кофейная кислота, бензиловый 
эфир, сакуратин и птеростильбен. Противовирусные компонен-
ты включают кофейную кислоту, луцеол и кверцетин [33-35]. 
Было обнаружено, что прополис ингибирует синтез белка бак-
териями, что может объяснить, по крайней мере, некоторые 
его антимикробные эффекты [31]. Более поздние исследования 
показали антибактериальную активность против Micrococcus 
luteus, Salmonella typhimurium, Klesbsiella pneumoniae. Хотя ра-
нее утверждалось, что Listeria monocytogenes не чувствительна 
к прополису, последние работы показали значительную его ан-
тибактериальную активность. В недавнем исследовании было 
отмечено, что прополис обладает стойкой антибактериальной 
активностью против 13 различных патогенов растений [1, 36].

С ростом резистентности к антибиотикам в последние годы 
существует значительный интерес к прополису, как антибактери-
альному агенту. Было показано, что прополис обладает синер-
гетическим эффектом при антибиотическом действии против 
бактерий. Некоторые авторы сравнили  антимикробную (анти-
бактериальную, противогрибковую и противовирусную) актив-
ности  и химический состав прополиса различного происхожде-
ния. Результаты показали, что, несмотря на большие различия в 
химическом составе прополиса из разных географических зон, 
все образцы обладают антибактериальным, противогрибковым 
и противовирусным действиями [1, 33-36].

Противовоспалительная и иммуномо-
дулирующая активность
Большое значение придаётся противовоспалительному 

действию флавоноидов, проявляющемуся в противоязвенном, 
ранозаживляющем, жаропонижающем и вяжущем эффектах. 
Воспаление представляет собой сложную биологическую реак-
цию сосудистых тканей на вредные стимулы, такие как патогены, 
повреждённые клетки, раздражители и свободные радикалы. 
Таким образом, противовоспалительная активность определяет-
ся как первичный ответ системы защиты хозяина. Противовос-
палительная активность прополиса была рассмотрена в ряде 
работ [1, 31, 37,38]. Экспериментально установлено ингибиру-
ющее действие прополиса на миелопероксидазную активность, 
NADPH-оксидазу, орнитиндекарбоксилазу, тирозин-протеинки-
назу и гиалуронидазу из тучных клеток морской свинки [1, 37]. В 
некоторых работах [1, 41, 42] приводятся результаты о лечении 
язв экстрактом прополиса.

Противовоспалительную активность прополиса можно 
объяснить наличием активных флавоноидов (ацетин, кверцетин 
и нарингенин, который включает в себя ФЭКК и кофейную кисло-
ту (КК) и производных коричной кислоты. ФЭКК и галангин, как 
составные части прополиса тополя, проявляли противовоспали-
тельную активность и значительно ингибировали отёк карраги-
нана, а также развитие плевритов и артритов у крыс. Экстракт 
этанола прополиса подавлял образование простагландина и 
лейкотриена перитонеальными макрофагами мыши in vitro и во 
время индуцированного зимозаном острого перитонеального 
воспаления in vivo. Диетический прополис значительно пода-
влял липоксигеназный путь метаболизма арахидоновой кисло-
ты во время воспаления in vivo. ФЭКК был более мощным моду-
лятором метаболизма арахидоновой кислоты, чем кофеиновая 
кислота, кверцетин и нарингенин. Астровый прополис подавляет 

индуцированные гипоксией нейровоспалительные реакции пу-
тём ингибирования активации NF-каппа В в микроглии. Кроме 
того, повышенная генерация ROS из митохондрий отвечает за 
активацию NF-каппа В, следовательно, прополис может быть 
полезен для предотвращения индуцированной гипоксией ней-
роинфламации [24, 37-40]. Прополис можно рассматривать как 
пищевую добавку в качестве противодействия воспалению тела, 
дёсен и нервов. Исследования в этом направлении проводились 
как с различными экстрактами, так и с прополисами из разных 
регионов [39,40].

Прополис ингибирует различные патогенные микробы по-
лости рта, такие как бактерии, грибы и вирусы, поэтому он может 
быть успешно применён против таких стоматологических про-
блем, как: образование бляшек, ран и язв, афтозный стоматит, 
парадонтоз, периодонтит, гингивит, кариес и т.д. Большинство 
испытаний, проведённых in vivo на крысах, а также клинические 
испытания на людях показали положительные результаты [40]. 

Прополис также применяется при лечении оториноларин-
гологических и пульмонологических больных. В одной из публи-
каций описаны результаты лечения 260 сталелитейных работ-
ников, страдавших бронхитом, которые лечились в течение 24 
дней различными способами, включая местную и системную 
регуляцию иммунной системы и местное лечение этанольным 
экстрактом прополиса (ЭЭП) в физиологическом солевом рас-
творе. Лучшие результаты были получены у пациентов, получав-
ших ингаляции ЭЭП. Для лечения патологии ЛОР органов были 
использованы следующие формы применения: аэрозольная ин-
галяция в сочетании с потреблением ЭЭП, тампоны и промывка 
экстрактами прополиса, аэрозольная ингаляция, применение 
прополисовых мазей [1, 9].

Противоопухолевая активность
Антирадиационный эффект прополиса был рассмотрен в 

обзорной статье [43], опубликовааной в 2010 году. Установлено, 
что прополис, обладая антиоксидантными свойствами, оказы-
вал мощное противодействие радиации, что было протестиро-
вано на опухолевых клетках и животных. Прополис действует 
также при апоптозе (клеточной гибели) раковых клеток, тем са-
мым улучшая противораковый эффект терапевтического облуче-
ния [44].

Особого внимания заслуживает применение прополиса про-
тив рака. Эта перспективное направление было отражено в ряде 
работ [43-48], показывающих, что существует множество проти-
воопухолевых эффектов в культуре клеток и тестах на животных. 
Было сделано предположение, что регулярное потребление про-
полиса может иметь профилактический противораковый эффект. 
С другой стороны, до настоящего времени на людях проведено 
недостаточно исследований в этом направлении. 

Одной из серьёзных проблем у женщин является инфекция 
вируса папилломы человека (ВПЧ), которая может привести к 
раку шейки матки – одной из наиболее распространённой он-
копатологии у женщин, особенно в развивающихся странах. Но, 
даже и в западных странах данная проблема не нашла своего 
окончательного решения. В рандомизированном исследовании 
показано, что местная терапия прополисом может искоренить 
ВПЧ в течение шести месяцев. Так, после трёхмесячного курса 
лечения ВПЧ был выявлен у 28% пациентов, получавших пропо-
лис, по сравнению с 90% в контрольной группе [49].  

В другом исследовании обнаружено, что прополис пол-
ностью подавлял рост человеческого NF1 (Neurofibromatosis-
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related protein NF-1), связанного с  MPNST (Malignant peripheral 
nerve sheath tumor – злокачественная опухоль периферических 
нервных оболочек), и вызывал почти полную регрессию опухо-
ли человека NF2 (нейрофиброматоз II типа) – аутосомно-доми-
нантного наследственного заболевания, которое наследуется 
или возникает спонтанно, характеризуется образованием мно-
жественных доброкачественных опухолей, преимущественно 
шванном и менингиом, локализующихся в центральной нерв-
ной системе и по ходу периферических нервов [50]. Возможно, 
регулярное потребление пищевых добавок с прополисом будет 
оказывать профилактическое действие относительно раковых 
заболеваний у людей. В контролируемых клинических испыта-
ниях было показано, что лечение прополисом предотвращает 
оральный мукозит у пациентов с раком молочной железы. 

Цитотоксические эффекты, приводящие к противоопухоле-
вой активности, были представлены в обзорных статьях [46, 47], 
где рассмотрены различные противораковые свойства прополи-
са: антиоксидантные, антипролиферативные, апоптоз раковых 
клеток, антиангиогенные, иммуносупрессивные, противовоспа-
лительные, иммуномодулирующие. 

Другие направления использования 
прополиса
Необходимо отметить положительный эффект прополиса в 

гастроэнтерологии. Прополис известен как мощный ингибитор 
Helicobacter pylori – возбудителя язвенной болезни желудка, 
двенадцатиперстной кишки и гастрита: он использовался от-
дельно или в комбинации с антибиотиками для профилактики и 
лечения язв желудка. 

В последние годы прополис находит широкое применение 
в медицинской практике при лечении сахарного диабета, повы-
шении артериального давления и сердечных заболеваний [51]. 
Имеется также много примеров использования прополиса в ве-

теринарии и сельском хозяйстве [38, 45].
Еще одним новым направлением явлется использование 

этого уникального природного бальзама для создания на его 
основе носителей и средств доставки лекарственных веществ в 
различные органы [52, 53].  

Необходимо отметить, что в ходе фармакологических ис-
следований в экспериментах с мышами, крысами и людьми 
после введения бразильского зелёного прополиса побочные 
эффекты не были обнаружены [55-59]. Прополис нетоксичен, и 
безопасная концентрация для людей может составлять пример-
но 1,4 мг/кг/день или 70 мг/день. Однако описаны случаи ал-
лергии к прополису и связанного с ним контактного дерматита 
[56], в основном, среди пчеловодов [58, 59]. Показано, что уве-
личение числа случаев контактного дерматита за последние два 
десятилетия, вероятно, связано с его использованием в космети-
ческих и фармацевтических целях.

Результаты другого исследования [59] показывают, что 
ФЭКК, как составляющая прополиса, сильно взаимодействует с 
гликопротеином GP120 вируса иммунодефицита человека (ВИЧ). 
Поскольку ВИЧ переносится в клетки хозяев посредством свя-
зывания с рецептором CD4, предотвращение этого связывания 
может быть одним из эффективных способов противодействия 
данному вирусу. Некоторые исследования показывают, что де-
зактивация белка GP120 может препятствовать связыванию с 
рецептором CD4. Эти потенциальные свойства привлекают вни-
мание исследователей к этому вопросу. 

Противомикробные свойства прополиса могут быть приме-
нены для лечения ОРЗ, незаживающих ран, ожогов, угрей, гер-
песа и нейродермита [54]. 

В последние годы интересным направлением является 
изучение биологических свойств прополиса, различного по ге-
ографическому происхождению и химическому составу. Число 
подобных публикаций пока ограничено. Некоторые компонен-
ты прополиса присутствуют во многих его образцах из разных 

Таблица  Лечебные свойства химических компонентов прополиса

Химические компоненты Терапевтическое действие Источники 
литературы

Полифенолы и 
флавоноиды

Антибактериальное, противовирусное, противогрибковое, 
антиоксидантное, противовоспалительное, противоязвенное, 
противоопухолевое, противоаллергическое, антитромбогенное, 
антиатеросклеротическое, кардиопротективное, иммуномодулирующее, 
гепатопротекторное, цикатризирующее

1, 14, 29, 31, 62  
 

Фенэтиловый эфир 
кофеиновой кислоты
(CAPE) 

Антиоксидантное, противовоспалительное, противоопухолевое, 
антибактериальное, противовирусное, фунгицидное, 
иммуномодулирующее, кардиопротекторное, гепатопротекторное, 
антиостеопорозное

1, 14, 30, 63, 64

Кофейная кислота (CA) Антивирусное, антиоксидантное, противоязвенное, противоопухолевое 14, 30

Полипренилир-ованные 
бензофеноны

Антиоксидантное, противовоспалительное, противоопухолевое 1, 29, 38

Артепиллин С Антиоксидантное, противовоспалительное, противоопухолевое и 
индуцирующее апоптоз

1, 29,38

Пренилированные 
флаваноны (прополины)

Антиоксидантное, противоопухолевое и индуцирующее апоптоз 1, 29, 38, 45

Терпены Актибактериальное, противогрибковое 63, 64

Эфирные масла Противогрибковое 14, 21

Фурфурановые лигнаны Противогрибковое 1
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мест, другие же встречаются только в образцах из определённых 
растений. Основными составляющими прополиса, ответствен-
ными за биологическую активность и терапевтический эффект, 
являются полифенолы, ароматические кислоты и дитерпеновые 
кислоты, при этом, немногие из различных типов прополиса от-
личаются по своим основным биологически активным соедине-
ниям (табл.). 

Резюмируя вышесказанное важно отметить, что, хотя про-
полис, как уникальный препарат, давно пользуется огромной 
популярностью в мире, однако же в Таджикистане само пчело-
водство и исследования прополиса начали развиваться не так 
давно [60, 61]. В этой связи, изучение биохимических компо-
нентов прополиса, полученного из различных природно-клима-
тических зон Таджикистана, таких как, например, Яван, Зидди 
и Ванч [61] позволит получить новую информацию о составе и 

полезных свойствах местного прополиса. Прополис из разных 
природно-климатических зон Таджикистана в перспективе мож-
но рекомендовать для приготовления водного экстракта, про-
полисных пилюль и полутвёрдых веществ, смесей, эмульсий, 
концентратов, кремов, мазей и косметических препаратов. В 
будущих исследованиях прополиса важно будет рассматривать 
разновидности и подвиды пчёл, наряду с различиями географи-
ческих факторов и видов растений вокруг улья. Изучение про-
полиса из разных мест и растений будет способствовать опре-
делению приемлемых количественных стандартов для разных 
его типов. Кроме того, биологическая активность каждого типа 
прополиса будет соотнесена с его химической композицией, что 
в конечном итоге будет способствовать его более широкому кли-
ническому применению.
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Медицина и фармацевтика являются древнейшими наука-
ми и, фактически, произошли с возникновением человечества. 
Одновременно с развитием общества совершенствовались 
способы и методы лечения различных болезней, определение, 
нахождение и приготовление лекарственных средств, которые 
первоначально излагались в устной форме, а с происхождением 
письменности – книга заняла важную позицию в лечении и ис-
целении людей. Древнеиндийские, римские, арабские, персид-
ско-таджикские и другие памятники письменности свидетель-
ствуют о существовании некоторых направлений практической 
медицины 2,5-3 тысячи лет назад [1,2]. 

Древняя таджикско-персидская медицина считается одной 
из богатейших и древнейших составляющих мировой медици-
ны и занимает достойное место в сокровищнице мировой ци-
вилизации благодаря выдающимся трудам Абуали ибни Сино, 
Мухаммада Закария Рази и других мыслителей [3]. Кроме того, 
отдельная часть Авесты с названием «Вендидад» посвящена во-
просам медицины и фармации [3-8]. 

Изучение и анализ этой сокровищницы показывает, что 
наши предки ещё в древности обращали серьёзное внимание  
на проблему содержания в чистоте окружающей среды. Именно 
поэтому в «Вендидад» уделяется много внимания гигиене пищи 
и питья, содержанию в чистоте жилищ и дворов, охране при-
роды и особенно сохранению чистоты речных вод и арыков. В 
Авесте  приводятся рассказы о личных качествах врача, его пове-
дении и нравственной позиции. Отмечено, что больных, в основ-
ном, лечили различными   способами – лекарствами, молитвами 
или гипнозом, а также при помощи ножа, то есть хирургическим 
методом.  Наряду с этим, больным широко рекомендовали, как  
лечебное средство, диету [2, 9-11]. В Авесте перечислены более 
ста видов лекарственных  растений, таких как коху, хум (бандак), 
сипанд, зира, кунжут, чеснок, лук, морковь, редька и другие [11]. 

Среди них очень популярным было  лечебное растение с назва-
нием «хаома». До сих пор это растение известно среди таджи-
ков, как хум, хам и бандак, и употребляется как лекарственное 
средство для лечения целого ряда заболеваний. Из свежих его 
плодов специальным способом таджики изготовляли микстуру 
(сиром) [8]. Приведённые в «Вендидад» сведения о лечении 
растениями являются одним из первых упоминаний о происхож-
дении и развития  фитотерапии [2, 8]. 

Имеются сведения о применении холода для сохранения 
продуктов. А такие средства, как пепел, уксус, напиток хаома и 
некоторые растительные компоненты, применялись в качестве 
порошков, с помощью которых обрабатывались нечистоты; а 
воздух помещений дезинфицировался и дезодорировался ме-
тодом окуривания [2]. Путём настаивания растений на уксусе 
приготавливали более крепкое антисептическое дезинфицирую-
щее средство. Также было отмечен тот факт, что все ритуальные 
предметы обрабатывались с целью дезинфекции мочой специ-
альных белых бычков. Уже тогда имелись сведения об уриноте-
рапии и методах обеззараживания и лечения мочой [12]. 

Согласно Авесте лекарственные вещества назначались 
высокопоставленным лицам лишь после того, как они были 
протестированы на простых людях, приговорённых к смерти. В 
различных главах «Вендидата» и «Ясны» отражены способы ле-
чения болезней, которые можно распределить на следующие 
группы: режим и диета, гипноз или заклинания, лечение трава-
ми, физиотерапия или лечение огнём, лечение с помощью ножа 
– хирургия. Считалось, что режим и диета в процессе лечения бо-
лезней являются одними из самых необходимых компонентов. 

Есть упоминания о том, что Ахура Мазда открыл 10000 ле-
карственных растений, однако при анализе литературы были 
обнаружены названия лишь 100 растений, среди которых: хаома 
(эфедра), одуванчик, кунжут, снотворный мак, сипанд, чеснок, 
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лук, редька, хурма и т.д. Также есть упоминания о лекарствен-
ном значении мёда, сахара, персикового масла; из животных 
продуктов – печени, жёлчи; из числа минеральных веществ – 
серы, свинца. В качестве лекарственного сырья применялись 
кора, корни, семена, листья, цветы ряда растений. Способы при-
готовления лекарств были максимально простыми: кипячение, 
измельчение, настаивание на уксусном растворе или напитке, 
приготовленном из плодов хаомы. Лекарственные вещества 
применялись внутрь и наружно или закапывались в виде раство-
ра в глаза, рот, полость носа или уха. Особое место среди всех 
лекарственных веществ занимало лечение хаомой. Учёные до 
сих пор спорят о самой природе этого растения. Исследовате-
ли, которые анализируют Авесту и проводят параллели с другой 
священной книгой «Ригведой», считают, что хаома определяется 
как гриб-мухомор или другие ядовитые грибы [13]. Другие же 
исследователи традиционно считают, что хаома – это растение 
эфедра, лечение с помощью которой до сих пор применяется в 
народной медицине [4, 13-17].

 При анализе фармакологического эффекта лекарственных 
средств, описанных в различных частях Авесты, предназначен-
ных для лечения различных заболеваний, с точки зрения совре-
менной фармакологии, эти лекарства подразделяются в зависи-
мости от оказываемого терапевтического эффекта: 

•	 Симптоматические средства – болеутоляющие, проти-
вокашлевые, противовоспалительные, жаропонижаю-
щие.

•	 Седативные (успокаивающие) – исфанд, снотворный 
мак.

•	 Обезболивающие и наркотические средства – сочета-
ние индийской конопли, называемой бангом, с вином 
и снотворными маками, которые назначались перед 
операцией или при сильно выраженных болях, осо-
бенно при переломах и ранениях.

•	 Размягчающие средства – персиковое, кунжутное, 
сливочное и другие растительные и животные масла.

•	 Общеукрепляющие средства – ягоды, сахар, сахарный 
тростник, мёд.

•	 Противоядия – тарьяк.
•	 Дезодорирующие средства – окуривание хаомой и 

другими ароматическими растениями.
•	 Дезинфицирующие средства – огонь, пепел, уксус, 

вино.
•	 Антисептические средства – слабый раствор уксуса, ха-

ома, вино, лук, чеснок. 
Следует отметить, что в Средней Азии широко использова-

лись различные антидиарейные, слабительные и другие сред-
ства. В качестве наркотического обезболивающего средства с 
глубокой древности применялось сочетание снотворного мака 
с вином. При такой комбинации наркотическое действие вина 
резко возрастало. Подобный эффект в современной фармаколо-
гии принято называть потенцированием. 

Гундишопурские врачи, такие как Барзуя (назван главой 
персидских врачей), Джибрил ибн Бухтниешу ибн Джурджис, 
Мосавайх, Шопур ибн Сахл, Хунайн, Сахорбухт, Мухаммад 
ал-Харис ибн Калада, Ганга ал-Хинди и другие, внесли огром-
ный вклад в развитие вопросов, связанных с фармакологией, 
фармакогнозией, фармацией и токсикологией. Врачи гундишо-
пурской школы (V-VII вв. н.э.) начали искать причины болезней в 
организме самого человека и окружающей его среде. Одним из 
основных методов лечения при Сасанидах было использование 
лекарственных растений. В эпоху Саманидов бурное развитие 

сельского хозяйства, ремёсел, градостроительства, архитектуры 
и прикладного искусства, строительства ирригационных соору-
жений наблюдалось резкое повышение потребности внутрен-
него и внешнего рынка в высококачественных товарах. Это спо-
собствовало быстрому развитию различных отраслей знаний,  
прежде всего математики, химии, геологии, геодезии, астроно-
мии, биологии и медицины [8].

В развитии медицины и особенно фармакологии, а также 
в процессе улучшения лекарственной терапии ряда внутренних 
заболеваний большое значение имели такие отрасли науки, как 
химия и геология. Одним из известных учёных конца VIII – нача-
ла IX в.в. был хорасанский химик Джабир ибн Хаийан (722-815 
г.г.) – автор более 100 произведений, из которых до нас дошло 
около 85. Джабиру принадлежит заслуга разработки серно-ртут-
ной теории происхождения металлов, согласно которой при су-
хом испарении в недрах земли образуется сера, а при влажном 
– ртуть. В трудах Джабира описаны методы очистки металлов, 
процессы растворения, кристаллизации, выпаривания, дистил-
ляции, возгонки и др. [18-23]. Расцвет городов и сёл в ряде обла-
стей Мавераннахра и Хорасана стал мощным толчком процесса 
интенсивной разработки серебра и свинца, которые применя-
лись не только в быту, но и в медицинских целях.

Для процветания таких отраслей лекарствоведения, как 
фармакогнозия, фармация и особенно технология сложных ле-
карственных форм большое значение имело развитие стеклоде-
лия в Хорасане и Мавераннахре, где была усовершенствована 
технология производства стекла, и проводились работы по изу
чению его физических свойств. В результате этого улучшилось 
качество стекла, выпускаемого в различных городах Хорасана и 
Мавераннахра. Расширяется и спектр его применения, изделия 
из которого использовались не только в быту, но и фармации – 
для хранения и перевозки нашатыря, ртути, розового масла и 
других лекарственных средств [24]. Такого рода пузырьки, кол-
бочки, бутылочки найдены в большом количестве при раскопках 
городов средневековья [19, 25, 26]. 

Во многих крупных городах Средней Азии (Худжанд, Бухара, 
Самарканд, Мерв и др.) существовали аптеки, на базе которых 
опытные мастера-фармацевты, используя специальную стеклян-
ную или керамическую посуду, готовили лекарства из более, чем 
70 компонентов. Наряду с крупными аптеками, во многих городах 
и больших населённых пунктах существовали десятки домашних 
аптек и базарных лавок по продаже лекарств и гигиенических 
средств [27]. Многие из них принадлежали практическим врачам, 
которые, наряду с врачебной деятельностью, занимались изготов-
лением лекарств. В этом деле им помогали члены их семей или их 
ученики – будущие врачи. Таким образом, каждый хороший врач 
был и хорошим технологом лекарств, и хорошим фармацевтом. 
Археологическими изысканиями установлено, что в VIII-IX в.в. в 
центре города Пайкенда действовала небольшая аптека. Во вре-
мя раскопок были обнаружены стеклянные алембики с носиками, 
использовавшиеся при кровопускании [28]. Археология предоста-
вила очень много вещественных материалов, свидетельствующих 
о развитии медицины в нашем крае. В частности, В.Ф. Гайдуке-
вичем при исследовании городища Мунчактепа в 1943 году был 
найден флакон, содержащий ценный медикамент [26]. Косвен-
ными свидетельствами развития науки о медицине, косметике 
и фармакологии являются находки многочисленной стеклянной 
посуды малых габаритов. Например, при археологическом об-
следовании бани IX-X в.в. в селении Сайёд Московского района 
нашей республики были найдены 32 флакона из стекла [27]. Эти и 
другие флакончики имели прямое медицинское назначение. Со-
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гласно автору «Собрания редкостей» упомянутые сосуды в X веке 
именовались термином «карурк» или «тафсира». В них больные, 
преимущественно по утрам, несли врачу свою мочу для опреде-
ления характера заболевания [16].

В качестве примера самостоятельного здания аптеки, по-
строенной на территории Мавераннахра и Хорасана, можно 
привести аптеку, найденную на развалинах Шахристана древ-
него Пайкенда, в 50 км от Бухары [28]. Здание аптеки состояло 
из нескольких помещений, отсеков и подвала. В городах суще-
ствовали также базарные аптечные лавки-дуканы и домашние 
аптеки, откуда отпускались лекарства по рецептам известных 
табибов. Подобное больничное обслуживание и лекарственное 
снабжение населения существовало во многих больших городах 
до начала монгольского нашествия в Центральную Азию.

Многие средневековые медики являлись авторами боль-
шого количества сложных лекарств и противоядий, которые в 
последующем были включены в десятки книг и руководств по 
медицине. Кроме того, почти все фармакопеи (карободины) и 
основные руководства по лекарствоведению были составлены 
практическими врачами. Значительные разделы медицинских 
книг, написанных ведущими врачами Саманидского государ-
ства, посвящены лекарствам, технологии их изготовления, об-
щей и частной фармакологии. Клиническая фармакология была 
весьма развита, потому что почти все лекарственные средства 
экспериментальной фармакологии в основном испытывались 
на больных, исключения составляли высокопоставленные лица 
[15]. На данном этапе большое значение в развитии медицины, 
фармацевтики и, особенно, создании новых лекарств имели до-
стижения таких отраслей науки как, ботаника, химия, геология, 
минералогия и др.

В средневековых аптеках на основе растительного лекар-
ственного сырья готовились различные простые (порошки, на-
стои, отвары, медово-растительные взвеси, растительные каши-
цы и др.) и такие галеновые препараты, как экстракты, настойки, 
а также десятки простых и сложных таблеток, пилюль, антидо-
тов, мазей, паст, пластырей и ряд других препаратов [28]. В каче-
стве сырья чаще всего использовались местные лекарственные 
растения, ископаемые и животные продукты. Отдельные ле-
карственные растения и ископаемые продукты доставлялись на 
территорию государства Саманидов местными или иноземными 
торговцами из Египта, Сирии, Индии, Китая и других стран [29].

В эту эпоху продолжались традиции гундишопурской шко-
лы подготовки врачей и фармацевтов. Они проходили обучение 
как у самих врачей-устодов, так и в университетах-медресе. Част-
ное обучение в основном проходило в доме у врача или на базе 
частной клиники. В ученики набирались особо одарённые из 
числа друзей, родственников или коллег. 

К наиболее известным приезжали учиться из других сосед-
них стран. К примеру, у Мухаммада Закария Рази были учени-
ки из Индии и Китая [12].  Состоятельные люди, чиновники или 
правители приглашали устодов на учёбу в свой дом. Приезжие 
врачи организовывали свои кратковременные курсы в отдалён-
ных городах, где они останавливались и практиковали опре-
делённый срок. Известно, что сам Абуали ибни Сино во время 
своих скитаний по разным городам и областям Саманидского 
государства организовывал школы по обучению медицине. В 
такого рода школах,  кроме него, преподавали его ученики и по-
мощники [30]. Приезжие из далёких стран или городов, в основ-
ном, останавливались в домах врачей и жили на равных правах 
с членами их семей. Наставник обучал своих учеников, прежде 
всего, практическим основам диагностики и лечения болезней. 

В медресе студенты постигали основы медицины по кни-
гам Гиппократа, Галена, Диоскарида, Закария Рази и других 
учёных медиков. По сообщению Низами Арузи Самарканди, 
во второй половине X века в качестве учебного пособия по ме-
дицине использовались такие книги, как: «Хидоят-ул-мутаали-
мин-фит-тиб» («Руководство для обучающих медицине») Абу-
бакра Рабеъ Бухари Айвани; «Комил-ус-саноат» («Полный курс 
врачебного искусства») или «Сад боб» («Сто разделов») Абу 
Сахла Масехи; «Конун-ат-тиб» («Канон врачебной медицины») 
Абуали ибни Сино и «Захираи Хорезмшохи» («Сокровищница 
Хорезмшахов») Саида Исмоила Джурджони [31]. После оконча-
ния учебного заведения они получали образование широкого 
профиля и для освоения определённой специальности прохо-
дили практику у соответствующих врачей в самих городах Сама-
нидского государства или выезжали в Багдад или различные го-
рода Индии и Китая. По возвращении на родину, в зависимости 
от места своей стажировки, они называли себя индийскими или 
багдадским врачами. 

В древности и средневековье сам врач занимался заготовкой 
лекарственного сырья и изготовлением из него различных лекар-
ственных средств и готовых лекарственных препаратов. По этой 
причине уделялось особое внимание подготовке фармацевтов и 
освоении ими секретов фармакопеи у наставников. Изучались все 
тонкости, связанные со сбором, обработкой и оценкой качества 
лекарственного сырья, а также способы приготовления простых 
(настоев, отваров, растительных порошков) и более сложных (та-
блеток, пилюль, пластырей, свечей, мазей, паст, микстур) лекар-
ственных препаратов. Многие врачи сами с помощью учеников 
или членов своей семьи занимались изготовлением необходимых 
для больных лекарств. Для этой цели каждый врач в своём доме 
имел отдельное помещение, а также соответствующее техниче-
ское оборудование. Многие врачи дома или на рынках имели 
свои аптеки и аптечные лавки [15, 18, 21]. Фармацевты (по фарси 
– «дорусоз») были специалистами, которые занимались произ-
водством и реализацией лекарственных средств. Они имели свои 
аптеки («дорухона»), где изготавливались чаще всего простые рас-
тительные и сложные лекарства, состоящие из нескольких расти-
тельных или минеральных продуктов.

Более опытные фармацевты занимались получением раз-
личных видов гулоба (водных настоев из цветов), таких как ро-
зовый, мятный, фенхельный, укропный и ряд других настоев. 
В крупных городах и областях Хорасана и Мавераннахра суще-
ствовали специальные технологические приспособления для из-
готовления такого рода настоев, напоминающих современные 
аппараты для дистилляции. Более 70 наименований гулоба при-
менялись в медицине в качестве лекарственных и диетических 
средств. А наиболее опытные фармацевты были заняты приго-
товлением более сложных таблеток («хаб»), пилюль («ёра»), 
антидотов, таких как митридат, изготовлением пластырей, спир-
товых, масляных, уксусных экстрактов и концентратов, а также 
очищением мумиё.

Крупные аптеки и многочисленные аптечные лавки суще-
ствовали во всех крупных городах и населённых пунктах. В ру-
кописях Саманидской эпохи имеются рецепты приготовления 
и технологии сотен сложнейших лекарственных препаратов, 
состоящих из более 30 слагаемых компонентов, которые могли 
быть произведены только в хорошо оборудованных аптеках про-
фессионалами в данной области.

Специалисты-фармацевты готовились так же, как и вра-
чи, в частных клиниках, школах устодов, на базе частных аптек. 
Специалист принимал в качестве учеников в основном своих 
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родственников. Таким образом, все тонкости специальности 
передавались из поколения в поколение и, главным образом, 
по родственной линии. Закончившие медресе также проходили 
практику на базе аптеки или у врачей. С целью усовершенствова-
ния они выезжали на стажировку в арабские страны, Индию, Ки-
тай и др. Таким образом, постоянно происходил обмен опытом 
в области фармацевтики, а также взаимное распространение 
лекарственно-диетических средств между государством Сама-
нидов и другими соседними странами. 

Судя по разнообразным и сложным лекарственным про-
писям, описанным в «Каноне» Авиценны, произведениях Му-
хаммада Закария Рази и ряде других источников, многие ле-
карственные средства и, прежде всего, тарьяки могли быть 
приготовлены только опытными мастерами-фармацевтами – до-
русозами – и лишь в специальных лабораториях с использовани-
ем особого оборудования. Получение препаратов, содержащих 
свинец, медь, железо, ртуть, а также очистка и расфасовка мине-
ральных или серосодержащих средств производились в химиче-
ских лабораториях. Поэтому в Саманидскую эпоху существовала 
самая разнообразная стеклянная посуда. Сбор и обработка ле-
карственных растений производились самими врачами или же 
лицами, которые по указанию опытного врача в весенний и лет-
ний периоды целыми караванами выезжали в разные районы 
для заготовки сырья. Реализация, а также обеспечение лекар-
ствами производилось непосредственно в доме лечащего врача, 
торговца лекарствами или же на базарах. Торговые караваны из 
Индии, стран Ближнего Востока, Китая и ряда других стран до-
ставляли в разные города Хорасана и Мавераннахра не только 
товары широкого потребления, но и медикаменты, которые 
успешно реализовывались. В свою очередь, обратно из Средней 
Азии они вывозили такие средства, как нашатырь, нефтепро-
дукты, мумиё, розовую воду, розовое масло, хазориспанд (адо-
нис туркестанский), эфедру и ряд других растений. На базарах 
существовали специальные лавки по продаже лекарственных 
средств. В городах, а также деревнях были отдельные семьи, 
которые занимались сбором и домашней торговлей целебных 
трав, а также минералов. Домашние аптеки и базарные лавки 
составляли аптечную сеть и основу лекарственного снабжения 
населения.

После расцвета персидско-таджикской медицины на базе 
Гундишопурской академии в процессе захватнических войн 
арабских халифов наступил сравнительно длительный период 
упадка медицины в Хорасане и Мавераннахре. Только при Сама-
нидах наблюдается новый очередной подъём в персидско-тад-
жикской медицине. Саманидский период персидско-таджик-
ской медицины – это эпоха бурного расцвета и консолидации 
с греческой, римской, индийской медициной, в результате чего 
появились такие великие учёные-медики, как Мухаммад Зака-
рия Рази, Абуали ибни Сино, Али ибн Аббас Ахвази и многие дру-
гие, достижениями которых до сих пор пользуется современная 
медицина.    

 Гундишопурские врачи достигли больших успехов, особен-
но в области фармакологии, а именно в изготовлении лекарств и 
изучении ядов. По ядам и противоядиям они написали 22 тома 
сочинений, которые полностью содержали все вопросы диагно-
стики и лечения отравлений и их специфических особенностей 
[32]. Видный специалист по истории медицины, советский учё-
ный В. Н. Терновский, пишет следующее о роли Гундишопурской 
медицинской школы в развитии и процветании медицинской 
науки: «Благодаря деятельности врачей школы Гунди Шопура 
медицина (древняя) Востока и состояние лечения и врачева-

ния достигла больших научных высот. В будущем их традиции и 
предложения во многом сыграли большую роль в организации и 
становлении западных медицинских школ, в том числе в совер-
шенствовании знаменитой школы (медицинской) Салерно» [32].

При Сасанидах способы лечения больных также были раз-
делены на три группы [15]: 

•	 природные лекарственные средства, в том числе и ле-
карственные растения

•	 хирургические вмешательства и прижигание
•	 заклинание и колдовство.  
На данном этапе, кроме тех методов, которые были опи-

саны в Вендидате, применялся ряд новых средств, в основном 
растительного происхождения. Широко использовались природ-
ные соединения меди, серебра, золота, железа, серо- и хлор-
содержащие соединения. Наряду с авестийскими лечебными 
средствами, стали широко применяться греческие и индийские 
лекарства. В «Гиппократовском сборнике» описаны более 250 
растительных и более 50 животных лекарственных препаратов 
[33]. Древнеиндийская книга «Сушрут» содержит сведения о 760 
лекарствах из растений. Если к этому количеству еще добавить 
и авестийские лекарства, а также животные, минеральные и 
растительные средства, применявшиеся тогда в народной и тра-
диционной медицине, то можно представить себе, насколько 
обширным был список медикаментов. Поэтому и в трудах гунди-
шопурских  врачей вопросы фармацевтики занимают одно из ве-
дущих мест [1]. В своём «Каноне» Авиценна описывает пилюли 
и другие сложные лекарства, приготовленные по рецептам гун-
дишопурских врачей – Бахтишо, Сабур ибн Сахла, ибн ал-Хариса, 
Хусейна, Сахар Бухта. Во второй книге «Канона» Авиценна при 
описании 8 растений (ашне – лишайник, абутилон – канатник,  
булл, джавз – грецкий орех, хасис, воловик, лаблабу – вьюнок 
полевой, фирбийунк – млечный сок эуфорбий) цитирует ху-
зистанских, т.е. гундишопурских врачей [34, 35]. Вышесказанное 
свидетельствует о большом вкладе гундишопурской школы в 
развитие лекарствоведения и изготовление лекарственных пре-
паратов в таких городах и областях, как Багдад, Мавераннахр, 
Хорасан, Самарканд, Бухара и Худжанд. В последующем, после 
завоевания арабами Ирана, Мавераннахра и Хорасана, многие 
медицинские источники были переведены с языка пехлеви на 
арабский [8,15,19]. Таким образом, арабы приняли медицинское 
наследие и практический опыт иранских племён, что сыграло 
огромную роль в развитии медицинской науки Востока. 

В первой половине VII века в результате переводческой 
деятельности, написания книг и исследований по медицине на 
арабском языке, а также использования наследия завоёванных 
арабами племён и народов, арабская медицина распространи-
лась на Востоке и Западе и, именно таким образом, стала зна-
менитой. К сожалению, до сих пор некоторые специалисты [1-3, 
19, 22] то самое медицинское наследие представителей науки и 
культуры Ирана, Хорасана и Мавераннахра VII-X веков продол-
жают ошибочно называть наследием арабской медицины. Мы 
прекрасно понимаем, что нравственное и культурное наследие 
предшествующих  поколений входит в сокровищницу мировой 
цивилизации. Но, наряду с этим, каждая нация имеет право гор-
диться историческими заслугами своих мудрых предков, забо-
титься о них, а также изучать их творчество и сделать их достоя-
нием грядущих поколений. 

Возникает вопрос, почему после арабского нашествия и 
распространения исламской религии в Хорасане и Маверан-
нахре большинство учёных, особенно врачей и фармацевтов, 
свои научные труды создавали на арабском языке? Причина в 
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том, что арабы во всех завоёванных странах насильно навязы-
вали арабский язык и алфавит, и все государственные дела ве-
лись на этом языке. Таким образом, арабский язык насильно 
был распространён в регионе, как язык науки [8]. Именно в этот 
период персидско-таджикские учёные на арабском языке пред-
ложили европейцам такие принципы, как особое уважение мне-
ния врача, создание больниц. Кроме приготовления лекарств из 
растений, так же был впервые открыт путь к изготовлению хими-
ческих лекарств на основе серы, ртути, мышьяка, оксида меди, 
карбонатов, свинца и др. [12].

Именно на арабском языке наши предки творили свои тру-
ды по философии, культуре, истории, естествознанию, медици-
не, фармацевтике, фармакологии и другим наукам. Арабы же-
стоко наказывали тех, кто писал свои труды на родном языке. 
Например, Казвини, автор книги «Бист макола» (Двадцать ста-
тей) пишет, что в начале IX века в городе Мерв, во время встречи 
арабского халифа, молодой поэт Ал-Мамун Аббос прочитал на 
языке дари сочинённое по этому случаю стихотворение. Халиф 
от этого пришёл в ярость и приказал поэта повесить. Несмотря на 
то, что именно таким образом арабы истребляли многих талант-
ливых учёных иранского происхождения и превращали  в золу 
бесценные культурные сокровища нашего народа, они не смог-
ли уничтожить патриотический и свободолюбивый дух наших 
предков [7]. В истории всё же наступил такой момент, когда оже-
сточённая  борьба народов Ирана, Хорасана и Мавераннахра 
против арабов с целью приобретения независимости увенчалась 
успехом, и к власти пришли представители местных династий: 
Тохары, Саффариды и Саманиды.

  В истории таджикского народа IX-X века были периодом, 
когда вся территория Мавераннахра и Харасана освободилась 
из-под ига Аббасидского Халифата, и на этой земле было восста-
новлено независимое централизованное феодальное государ-
ство таджиков. Дальнейшее развитие науки, истории, литера-
туры, искусства и национальной культуры были приоритетными 
для Саманидских правителей [4, 5]. Эпоха Саманидов, прежде 
всего, охарактеризовалась новым подъёмом нашего народа по-
сле более, чем двухсотлетнего правления арабов. Это было ве-
ликим пробуждением, что проявилось, прежде всего, в новом 
стремлении восстановить значимость родного языка, который 
приобрёл статус государственного и научного. 

В эпоху Саманидов, кроме других научных направлений, 
большое внимание уделялось развитию здравоохранения и фар-
мации. Больницы с различными отделениями были открыты в 
городах Рай и Мерв. По мнению Абурайхона Беруни в них рабо-
тали врачи разных специальностей, такие как окулисты, хирурги, 
травматологи, а также мастера по забору крови – кровопускате-
ли [9]. Именно в данной эпохе свои научные труды издали Абу-
али ибни Сино, Мухаммад Закария Рази, а также многие другие 
внесли большой вклад в развитие мировой фармации. Научные 
работы по фармации и медицине были изданы на двух языках 
(арабском и персидском) и в двух формах – поэзии и прозе. С це-
лью более подробного ознакомления читателя  с богатым и яр-
ким наследием учёных эпохи Саманидов  в области фармации и 
медицины приводим некоторые доказательства, которые заслу-
живают одобрения и восхваления. В первую очередь, в развитии 
фармации и медицины эпохи Саманидов большую роль сыграли 
дух и стремление местной интеллигенции к созданию научных 
трудов. Самые важные учебники, настольные книги, руковод-
ства в области лекарствоведения и медицины на языке фарси, 
такие как   «Хидоят-ул-мутаълимин фит-тибб» Абубакра Рабе ибн  
Ахмада Ахвайни ал-Бухорои, «Ал-абния ан-хакоик ал-адви» Абу-

мансури Мувафакка ибн Хисрави, а также «Данишнаме» Хакима 
Майсари были написаны именно в те времена. В последующем, 
в IX-X веках, многие ученые Хорасана и Мавераннахра свои на-
учные фармацевтические и медицинские труды создавали на 
арабском языке, отсюда и получило своё развитие арабская ме-
дицина [1, 3, 4, 8, 9, 23, 36-38].

В IX-X веках, наряду с появлением первых медицин
ских трудов на таджикском языке, многие учёные меди
цинской отрасли Хорасана и Мавераннахра своё пись
менное наследие продолжали создавать и на арабском 
языке.                                                                                                                                                                                           

Самыми видными учёными в области лекарствоведения и 
медицины эпохи Саманидов являются: Шопур ибн Сахл, Абулха-
сан Али ибн Раббон али-Табари, Абубакр Мухаммад ибн Зака-
рия ар-Рази, Абубакр Раби ибн Ахмад Ахавайни Бухорои, Хаким 
Майсари, Али ибн Аббас Маджуси Ахвази, Абумансур Хасан Ка-
мар аль-Бухорои, Абусахл ибн Яхё Масехи [39-41]. 

Шопур ибн Сахл (умер в 869 г.) родился в городе Гунди Шо-
пур в семье врача, вырос как искусный врач и известный фарма-
цевт, опираясь на богатый опыт и передовые традиции практи-
ческой и теоретической медицины этого города. Несколько лет 
(848-850 г.г.) он работал в Багдаде. Шопур ибн Сахл в истории  
медицинской науки и фармацевтики является учёным, напи-
савшим первую книгу Карабодин (фармакопея) под названием 
«Китаб ал-Карабодин ул-кабир» [19]. Эта книга состоит из 17 па-
норам (эпизодов) и  полностью  посвящена природе и описанию 
особенностей растительных и минеральных лекарств и средств, 
изготовленных из органов животных и птиц. В настоящее время 
единственный рукописный бесценный экземпляр этой книги 
находится в библиотеке Мюнхена [19]. Он также является авто-
ром бесценного труда «Энергия пищевых продуктов, их польза 
и вред» на персидском языке [20]. Этот его уникальный труд 
относится к первым книгам, написанным на дари (таджикском) 
языке.        

Другим выдающимся ученым данной эпохи является Абул-
хасан Али ибн Раббон али-Табари (808-855), уроженец горо-
да Мерв. По некоторым историческим сведениям его считают 
наставником Закарии Рази [10]. Его перу принадлежат «Фир-
давс-ул-хикмат» и «Тухфат-ал-мулук». Книга «Фирдавс-ул-хик-
мат»  является энциклопедическим трудом и написана на основе 
греческой, иранской, арабской и  индийской медицины и соб-
ственного богатого опыта учёного.  Она  была издана в 1928 году 
в г. Берлине [3, 10]. 

Выдающимся энциклопедистом, известным философом, 
врачом, фармацевтом, педагогом, математиком, химиком и 
естествоведом (природоведом) IX-X веков является Абубакр Му-
хаммад ибн Закария ар-Рази (865-925 г.г). Западный мир науки 
знает Мухаммада Закария Рази как Разес. Будучи иранцем  по 
происхождению, все свои научные труды он написал на араб-
ском языке и был назван арабским Галеном.                                                          

Богатое наследие Рази включает от 164 [20] до 234 [19] 
больших и малых по объёму трудов, причём более 60 книг и 
сочинений посвящены медицине. В число важнейших энцикло-
педических трудов учёного входят «Китаб-ул-хави» и «Китаб-ут-
тибб-ал-Мансури». Книга «Хави» состоит из 30 томов и вклю-
чает  все области теоретической и практической медицины. В 
этой книге освещены основные теоретические аспекты и пере-
довые достижения древней греческой, индийской, арабской 
и таджикско-персидской медицинской науки. Данная книга 
была переведена в  1279 году на латинский язык, а в 1468 году 
первый печатный экземпляр был представлен в Европе. Эта 
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фундаментальная работа  в последующем была опубликована 
дважды на латинском языке (в 1505 и 1509 г.г.) в Венеции, и 
тем самым стала доступна врачам и учёным большинства стран 
мира [1,19].

Таджикский историк Ибни Курбан о роли и значении этой 
книги пишет следующее: «Книгу Ал-Хави на протяжении XVI-XIX 
веков только на английском языке опубликовали в Европе бо-
лее, чем 40 раз». Известный учёный Алгувуд о вышеупомянутой 
книге пишет, что «Это книга сыграла важную роль в развитии 
врачебной науки в мире» [10]. 

Книга «Китаб-ут-тибб-ал-Мансури» состоит из 10 томов и 
также содержит сведения по всем областям теоретической и 
практической медицины. И этот труд несколько раз издавался на 
латинском и других языках [1]. Другой труд Рази  «Китаб-ул-джа-
дари вал Хасба» (книга оспы и краснухи), который был переве-
дён на греческий, латинский, английский и немецкий языки, пе-
реиздавался 40 раз [11].

Некоторые работы Рази посвящены воспитанию и образо-
ванию врачей, строительству больниц, лечению заболеваний, 
режиму приёма пищи и воды и другим проблемам охраны здо-
ровья человека. Важным нововведением является упоминание 
учёного о необходимости ежедневного занесения в отдельную 
тетрадь состояния больного после осмотра врачами («История 
болезни»), что нашло своё применение в больницах города Рай. 
Он сыграл огромную роль в совершенствовании и развитии 
воспитания будущих молодых врачей. Рази был первым вра-
чом, который в ходе диагностики заболевания и его лечения на 
первый план ставил необходимость ежедневных наблюдений 
за больным, с одной стороны, и опыт работы врача, с другой. 
Он никогда не проповедовал отрицания медицины предков, 
наоборот, придавал ей огромное значение. По этому поводу он 
писал: «Врачу необходимо, наряду с исследованиями … никогда 
не отделяться от знания общих процессов, сравнения и изучения 
трудов предков, в противном случае знания врача будут недоста-
точными». Великий мыслитель, обосновывая эти поучительные 
слова, напоминает: «Возможно, уже несколько поколений вра-
чей длительное время вносили ощутимый  вклад в развитие ме-
дицины.  Без знакомства с научным наследием предков любой 
исследователь за всю свою жизнь не сможет осознать и понять 
основные открытия  в медицине. Поэтому важнейшее достоин-
ство врачевания заключается не только в изучении и защите нау-
ки, но и в обобщении её результатов и применении на практике» 
[1, 2, 8, 11].

Мухаммад Закария Рази написал 26 книг и трактатов по хи-
мии, важнейшими из низ считаются: «Китаб-ул-асрор» и «Китаб 
сирр-ул-асрор», которые переведены и опубликованы на многие 
языки [2, 22, 39]. Мухаммад Закария Рази своим великим вра-
чебным мастерством и богатым, красочным и вечным научным 
наследием внёс огромный вклад не только в развитие и процве-
тание персидско-таджикской медицины, но и в развитие меди-
цинской науки и естествознания, и тем самим занял видное ме-
сто в истории мировой науки и культуры.

Абубакр Раби ибн Ахмад Ахавайни Бухорои, являясь вы-
дающимся представителем таджикско-персидской медицины 
X века, своим бесценным трудом, написанным на таджикском 
языке «Хидоят-уль-мутаалимин фит-тиб», оставил заметный 
след в истории  таджикского народа. К сожалению,  о жизни и 
творчестве учёного до нас не дошло никаких сведений. В соот-
ветствии с некоторыми  заметками, которые сделал сам автор 
во введении своей книги, он считал себя учеником Мухамма-
да Закария Рази. Год написания книги «Хидоят-уль-мутаалимин 

фит-тиб» тоже неизвестен. Согласно некоторым источникам она 
написана в 926 году [40]. Изучение и анализ этой сокровищни-
цы показывает, что автор широко использовал наследие наших 
предков, посвящённое медицине. Большинство названий и ме-
дицинские термины приведены в простой и понятной всем фор-
ме, характерной для таджикского языка. Наряду с медицинской 
лексикой, Абубакр Рабе в своём бесценном труде  использовал 
много терминов по анатомии, фармакологии и фармацевтике.  
Книга «Хидоят-ул-мутаалимин фит-тиб» состоит из 3 частей и  
200 глав. Она включает в себя вопросы, связанные с анатомией и 
физиологией человека, а также исчерпывающие  сведения о вну-
тренних органах, терапии, хирургии, психоневрологии, инфекци-
онных и гинекологических заболеваниях, об отравлениях,  мето-
дах терапии  и лекарственных средствах, проблемах, связанных с 
личной гигиеной, пищей, водой и окружающей средой [8].

Большой вклад в развитие таджикско-персидской медици-
ны внес Хаким Майсари (X век). Основным его творением  явля-
ется  «Данишнаме», написанное в стихотворной форме [10, 11, 
23, 24], и считается первым таджикским поэтическим медицин-
ским трудом. Данное творение восхищает читателя  своим со-
держанием и блистательным стилем изложения. Оно написано 
в X веке (977-980 г.г.) [24]  и состоит из 4505 стихов (или 9010 
стихотворных строк), посвящённых основным  проблемам ана-
томии,  некоторым заболеваниям  и методам их лечения, пользе 
и вреде кровопускания, средствам отравления и человеческой 
натуре. Единственный (экземпляр) (копия) «Данишнаме» хра-
нится в национальной библиотеке Франции [23, 24].

Традицию создания медицинских трудов в поэтической 
форме продолжили известный таджикский учёный Абуали ибни 
Сино и десятки других мыслителей. Поэтому  сегодня в персид-
ско-таджикской медицине есть много  научных работ, которые 
созданы в стихотворной форме.  И не случайно, что наш соотече-
ственник, поэт и фармацевт Саид Абдуллоев [41] свои сборники 
стихов посвятил  целебным свойствам лекарственных растений.

Али ибн Аббас Маджуси Ахвази (умер в 994 г.) – выдаю-
щийся учёный-медик X века. Он занимает особое место в исто-
рии медицинской науки  и является одним из первых признан-
ных исследователей лечебных свойств  лекарственных растений. 
Изобретённые лекарства он сначала испытывал на животных, 
а затем применял в качестве препаратов для лечения людей, в 
чём и достиг определённого успеха. Он по праву считается од-
ним из выдающихся основоположников экспериментальной 
фармакологии Востока. Его влияние и воздействие в Европе 
было огромным, и в этом регионе он известен как Халиабос 
[10]. Кроме этого, Ахвази является автором «Комил-ус-синоат» 
или «Аль-малики». Этот научный клад, как энциклопедическое 
наследие, содержит все вопросы теоретической и  практической 
медицины [1, 3, 11]. Книга «Малики» переведена  и опубликова-
на на латинском языке [1, 2]. Другая работа этого учёного «Панд-
номаи пизишки» – лучший образец того, какими должны быть 
моральные и нравственные качества врачей и взаимоотноше-
ния между больными и врачами [3, 4, 32, 42].

Абумансур Хасан Камар аль-Бухорои  (умер в 990-991 го-
дах) считается одним из  видных учёных персидско-таджикской 
медицины X века. Его перу принадлежат такие медицинские 
труды, как «Китаб аль-гинава аль-муна», «Рисола дар илоджи 
амрози сидр»,  «Маджмуаи кабир дар адвини муврада» и ме-
дицинский словарь «Ат-танвир» [3, 10, 11, 24]. Из созданного 
им наследия работа «Китаб аль-гинава аль-муна» является 
весьма полезной и ценной, в ней говорится о кожных заболева-
ниях, болезней глаз, ушей и других внутренних органов. Основ-
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ные пункты этого учения посвящены причинам и  клиническим 
признакам заболеваний и их профилактике. Единственный эк-
земпляр данного наследия  хранится в фонде рукописей Инсти-
тута востоковедения АН Республики Узбекистана (номер 5708) 
[8]. Абумансур Хасан Камар аль-Бухорои являлся  наставником  
молодого Авиценны.  

Абусахл ибн Яхё Масехи (умер в 1003, в некоторых источни-
ках – в 1010 году) является автором «Альмиа фис-синоат ут тиб-
бия» (Сто глав в медицинской промышленности), которая состо-
ит из трёх частей. В первой части изложены лечебные свойства 
пищевых продуктов и лекарств. Вторая часть посвящена общим 
проблемам медицины, а третья – лечению различных заболева-
ний [3, 10, 19].

Как известно, все труды Мухаммада Закария Рази написа-
ны  на арабском языке. По нашему мнению, основной фактор 
возникновения этой ситуации в том, что в результате почти 200 
летнего периода самодержавия и насилия арабов арабский язык 
стал языком науки наших предков и причиной задержки разви-
тия нашего родного языка. Большинство медицинских слова-
рей, написанных на авестийском и пехлеви, были искусственно 
забыты и  не использовались. Местные врачи, лекарствоведы и 
другие представители  различных отраслей медицинской науки 
проводили свои исследования  и изучали основы медицины по 
арабским источникам. Следовательно, в эпоху Саманидов боль-
шинство медицинских изданий, созданных представителями на-
шего народа, были написаны и изданы на арабском языке. Наря-
ду с этим, необходимо отметить, что первые научные издания, 
написанные позже на таджикском языке, содержали большое 
количество арабских  терминов. Авторы этих работ во многих 
случаях медицинскую терминологию давали на арабском языке. 
По этой  причине содержание трудов предшествующих  поколе-
ний  учёных было очень трудно интерпретировать без использо-
вания толковых и других необходимых словарей.

В трудах Абумансура Хирави и особенно Абубакра Рабеи 
Бухорои собрано много медицинских и фармацевтических тер-
минов таджикского  происхождения, большинство  из которых 
понятны каждому таджику и персу. В них также приведён  ряд 
простых (элементарных) таджикских слов, словосочетаний, 
имён и выражений, корни которых составляют авестийские и 
особенно пехлеви слова.

Изучение истории Саманидов показывает, что в IX-X веках 
на арену таджикской медицины и фармацевтики вышли извест-
ные и прославленные учёные, которые  всю  свою жизнь, знания 
и умения, ум и дарование посвятили возрождению и процвета-
нию таджикской науки и культуры,  развитию и подъёму меди-
цинской и фармацевтической науки. Результаты их богатого науч-
ного и культурного наследия в конце X века привели к созданию 

новой духовной и нравственной среды, которая вывела на исто-
рическую арену таджикскую медицину и фармацию. Знакомство 
с этой культурой и цивилизацией, а также  теоретический анализ 
таджикско-персидской медицины со времён Авесты до периода 
Ибни Сино показывают, что  развитие медицины и фармации во 
все  исторические периоды занимало видное место. Наряду с из-
менением языка наших предков, меняется и лексический набор, 
и  научный медицинский язык. Поэтому таджикско-персидская 
медицина и фармацевтика пережила три своих национальных 
языка: авестийский, пехлеви и персидско-таджикский дари. По-
сле арабского нашествия арабский язык превратился в язык нау-
ки. По этой причине, начиная со второй половины VII века до XI, 
и даже XII  веков большинство учёных иранского происхождения  
все свои научные издания  публиковало на четвёртом – араб-
ском языке. К сожалению, несмотря на пропаганду арабских 
завоевателей, эти издания на арабском языке в таджикской и  
иранской  среде были очень ограничены. Именно по этой причи-
не, написанные на арабском языке труды таджикских учёных, не 
были доступны широкому кругу населения. Традиция написания 
научных трудов на арабском языке продолжилась до XI-XII веков. 
Величайший основоположник таджикско-персидской медицины 
и фармацевтики Авиценна  написал 59 трудов, из них 56 на араб-
ском и только четыре – на таджикском языке [8, 43, 44].

Дальнейшее изучение различных аспектов этой важной 
темы требует дополнительных исследований со стороны специ-
алистов языковедческой науки. Итоги анализа наследия, посвя-
щённого медицине и фармации  наших предков, показывают, 
что искусство врачевания и лекарствоведение  в истории и циви-
лизации таджикского народа занимали особое место, начиная с 
древнейших времён до эпохи великого Авиценны и после него. 
Именно по этой причине представители различных периодов 
таджикско-персидской науки и культуры создали десятки тру-
дов, посвящённых охране здоровья человека и медицинской на-
уке, а также фармацевтике, обогатив тем самым  сокровищницу 
нравственного совершенствования  человека, и внесли огром-
ный вклад в историю мировой цивилизации.

  Влияние богатого медицинского наследия наших предков 
эпохи Рази и Ибни Сино оставили неоценимый след и  повли-
яли в дальнейшем на процесс развития медицинской науки на 
Востоке и позже – в эпоху Возрождения Европы. Исследование, 
анализ и сравнение методов и средств лечения  древних времён 
с современными подходами даёт нам возможность изыскать  и 
использовать полезнейшие лечебные способы  и средства того 
мудрого тысячелетнего наследия  и сделать их  достоянием со-
временной  медицины и направить их на благо человечества и 
всей медицинской и фармацевтической науки. 
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Доступы в области бедренного треугольника являются 
наиболее  часто используемыми в сосудистой хирургии: прак-
тически все операции на венозной системе требуют доступа к 
сафенофеморальному соустью, а при поражении артериаль-
ной системы доступы к бедренной артерии требуются в значи-
тельном количестве оперативных вмешательств [1,2]. Согласно 
топографо-анатомическим данным эта область имеет следую-
щую характеристику [3,4]: паховая связка  и мышцы – m. sartorius 

(снаружи) и m. adductor longus (изнутри) – образуют бедренный 
треугольник, вершина которого, находится в месте пересечения 
этих мышц, отстоит от паховой связки в среднем на 15 см книзу.  
Выполнен треугольник жировой клетчаткой. Под поверхност-
ным листком широкой фасции в пределах бедренного треуголь-
ника находятся окружённые влагалищем большие бедренные 
сосуды – а. и v. femoralis. Топографически артерия проходит ла-
теральнее, вена – медиальнее. Они лежат в углублении, которое 
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Доступы в области бедренного треугольника являются часто используемыми в сосудистой хирургии: практически все операции на 
венозной системе требуют доступа к сафенофеморальному соустью, а при поражении артериальной системы, доступы к бедренной 
артерии необходимы в значительном количестве оперативных вмешательств. Классические описания по топографической анатомии 
и оперативной хирургии характеризуют зону треугольника Скарпа, или бедренного треугольника, как область с постоянной топогра-
фией сосудов: под поверхностным листком широкой фасции, в пределах бедренного треугольника, находятся окружённые влагали-
щем большие бедренные сосуды – а. и v. femoralis. Топографически артерия находится латеральнее, вена – медиальнее. Они лежат 
в углублении, которое образуют мышцы дна бедренного треугольника – m. iliopsoas (снаружи) и m. pectineus (снутри), покрытые 
глубоким листком широкой фасции. Главными ветвями этих сосудов  на субфасциальном уровне являются а. и v. рrofunda femoris, 
отходящие на расстоянии 3-5 и 6-8 см ниже паховой связки от основных стволов. На эпифасциальном уровне v. femoralis имеет ещё 
один крупный приток – v. saphena magna, которая проходит в жировых отложениях медиальной поверхности бедра. В бедренном 
треугольнике вена проникает под широкую фасцию бедра через hiatus saphenus, впадает в бедренную вену с медиальной поверхно-
сти, формируя сафенофеморальное соустье. Притоки v. saphena magna на бедре – v. epigastrica superficialis, vv. рudendae externae и v. 
circumflexa ilium superficialis – впадают в неё в пределах бедренного треугольника. Кроме того, возможно наличие менее постоянных 
притоков: v. saphena accessoria medialis и v. saphena accessoria lateralis.  В то же время на практике встречаются варианты индиви-
дуальной изменчивости в топографии сосудов данной области, которые могут создать трудности и привести к ошибкам  как  при 
проведении диагностики, так и в последующем –  при выполнении оперативных вмешательств. В статье на клинических примерах 
представлены основные варианты топографии сосудов бедренного треугольника, выявленные путём ультразвукового дуплексного 
сканирования сосудов.

Ключевые слова: trigonum femorale Scarpae, варианты топографии сосудов.

VARIANTS OF TOPOGRAPHY OF VESSELS OF THE TRIGONUM FEMORALE SCARPAE ZONE
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1 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education «Ryazan State Medical University named after academician I.P. Pavlov», Ryazan, Russia
2 State Budgetary Institution «Ryazan Regional Clinical Cardiological Dispensary», Ryazan, Russia

Access to the femur triangle is often used in vascular surgery: virtually all operations on the venous system require access to the saphenofemoral 
junction, and if the arterial system is affected, access to the femoral artery is necessary for a significant number of surgical interventions. 
Classical descriptions of topographic anatomy and operative surgery characterize the area of the Scarp triangle, or the femoral triangle, as a 
region with a permanent topography of the vessels: under the superficial leaf of the broad fascia, within the femoral triangle, there are large 
femoral vessels surrounded by the vagina – a. and v. femoralis. Topographically, the artery is lateral, the vein is medial. They lie in the recess, 
which forms the muscles of the bottom of the femoral triangle – m. iliopsoas (outside) and m. pectineus (inside), covered with a deep leaf 
of the broad fascia. The main branches of these vessels at the subfascial level are a. and v. profunda femoris, leaving at a distance of 3-5 and 
6-8 cm below the inguinal ligament from the main trunks. At the episfascial level, v. femoralis has another major influx – v. saphena magna, 
which passes in the fatty deposits of the medial surface of the thigh. In the femoral triangle, the vein penetrates the wide fascia of the thigh 
through hiatus saphenus, flows into the femoral vein from the medial surface, forming a saphenofemoral anastomosis. Inflows v. saphena 
magna on the thigh – v. epigastrica superficialis, vv. pudendae externae and v. circumflexa ilium superficialis – flow into it within the femoral 
triangle. In addition, there may be less permanent tributaries: v. saphena accessoria medialis and v. saphena accessoria lateralis.  At the same 
time, in practice, there are variants of individual variability in the topography of the vessels in this area, which can create difficulties and lead 
to errors both in the course of diagnosis and in the following – when performing surgical interventions. In the article, the main variants of the 
topography of the femoral triangle vessels, revealed by ultrasonic duplex scanning of vessels, are presented in clinical examples.

Keywords: Trigonum femorale Scarpae, variants of vessel topography.
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образуют мышцы дна бедренного треугольника – m. iliopsoas 
(снаружи) и m. pectineus (изнутри), покрытые глубоким листком 
широкой фасции. Главными ветвями этих сосудов  на субфасци-
альном уровне являются а. и v. profunda femoris, которые отхо-
дят на расстоянии 3-5 и 6-8 см ниже паховой связки от основных 
стволов. На эпифасциальном уровне v. femoralis имеет ещё один 
крупный приток – v. saphena magna (БПВ).  БПВ проходит в жиро-
вых отложениях медиальной поверхности бедра. В бедренном 
треугольнике вена проникает под широкую фасцию бедра через 
hiatus saphenus, впадает в бедренную вену с медиальной по-
верхности, формируя сафенофеморальное соустье (СФС). Прито-
ки БПВ на бедре – v. epigastrica superficialis, vv. pudendae externae 
и v. circumflexa ilium superficialis, впадающие в неё в пределах 
бедренного треугольника. Кроме того, возможно наличие менее 
постоянных притоков: v. saphena accessory medialis и v. saphena 
accessoria lateralis. Расположение сосудов в этой области счита-
ется постоянным, в то же время встречающиеся случаи нетипич-
ного расположения могут вызвать значительные сложности при 
проведении оперативных вмешательств.

 Приведённые ниже варианты топографии были выявлены 
у 3000 пациентов, проходивших обследование в поликлинике 
РОККД г. Рязани при проведении ультразвукового дуплексного 
сканирования сосудов (УЗДС). 

Варианты топографии СФС и бедренных сосудов
1. На обследование была направлена женщина, 76 лет, с 

диагнозом: тромбофлебит поверхностных вен голени слева. По 
данным УЗДС: глубокие вены проходимы, реканализована БПВ 
на бедре, тромбирована до верхней трети голени, также тром-
бирована часть её притоков. Атипичный вариант впадения БПВ 
в бедренную вену: бедренная вена (БВ) лежала глубже и лате-
ральнее артерии, бедренная артерия (БА) – поверхностнее и ме-
диальнее, зона СФС проходила по медиальному краю бедрен-
ной артерии и позади (рис. 1). Длина субфасциальной части СФС 
~ 13 мм.

При осмотре зоны сафенофеморального соустья справа вы-
явлен другой атипичный вариант:  БА лежит поверхностнее БВ, 
БВ – глубже, СФС проходит между БА и глубокой бедренной арте-
рией (ГАБ) (рис. 2). Длина субфасциальной части ~ 15 мм.

Практическими сложностями, обусловленными данными 
вариантами СФС, являются:

При стандартном доступе можно не выйти на приустьевой 
сегмент БПВ.

Без рассечения широкой фасции бедра, при резекции БПВ 
получится длинная культя, чтобы избежать этого, необходимо 
выделить БА.

Кроме того, обращает внимание, что слева существует пол-
ная, а справа – неполная транспозиция бедренных сосудов. При 
необходимости  пункции бедренных сосудов повышается риск 
ятрогенного повреждения, а при проведении оперативных вме-
шательств потребуется высокая квалификация хирурга [5-8].

2. Похожий вариант СФС был выявлен у другой пациентки, 
50 лет, проходившей обследование по поводу варикозной бо-
лезни. Также имелась неполная транспозиция бедренных сосу-
дов: БА лежала над БВ, а СФС было расположено между БА и 
ГАБ (рис. 3). Но ГАБ находилась на 7 мм ниже бедренной, что в 
случае проведения оперативного вмешательства значительно 
облегчило бы задачу выделения зоны СФС. 

3. Другой атипичный вариант впадения БПВ в бедренную 
вену был выявлен у пациентки 43 лет при плановом осмотре: БВ 
располагалась позади БА, зона СФС проходила по медиальному 
краю бедренной артерии (БА) и позади неё (рис. 4). 

4. Ещё один атипичный вариант СФС, был выявлен у паци-
ентки 50 лет, проходившей обследование по поводу подозрения 
на тромбоз глубоких вен. По данным УЗДС: бедренные артерия 
и вена имеют типичную локализацию, но ветви ГАБ – латераль-
ная  и медиальная артерия, огибающие бедренную кость, отхо-
дят самостоятельными стволами. СФС впадает в БВ стандартно 
– с переднемедиальной стороны, но проходит между основным 
стволом бедренной артерии и её ветвью ГАБ – медиальной арте-
рией, огибающей бедренную кость (рис. 5). В случае проведения 
резекции БПВ без мобилизации бедренных артерий, длина куль-
ти составила бы более 10 мм. Интересно также то, что на УЗДС 
исследовании не удавалось получить полной компрессии бе-
дренных сосудов при данном варианте топографии и только при 
ротации бедра кнаружи, проходимость БВ была подтверждена.

5. На УЗДС обследование была направлена женщина 45 лет 
с диагнозом варикозная болезнь. При обследовании: сосуды на 
субфасциальном участке имеют типичное расположение. СФС и 
БПВ несостоятельны, CФС имеет типичную локализацию, однако 
v. saphena accessoria lateralis впадает самостоятельно, немного 
латеральнее СФС (рис. 6).

В случае проведения оперативного лечения имеется риск 
оставления притока или основного ствола БПВ, требуется тща-
тельное выделение зоны СФС.

Рис. 1 Ультразвуковая картина атипично-
го соустья слева: 1 – бедренная артерия, 2 
– бедренная вена, 3 – сафенофеморальное 
соустье
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Рис. 2 Ультразвуковая картина атипичного 
соустья справа: 1 – бедренная артерия, 2 – 
глубокая артерия бедра, 3 – бедренная вена, 
4 – сафенофеморальное соустье

Рис. 3 Ультразвуковая картина атипичного 
соустья: 1 – бедренная артерия, 2 – глубокая 
артерия бедра, 3 – бедренная вена, 4 – сафено-
феморальное соустье

Рис. 4 Ультразвуковая картина атипичного 
соустья: 1 – бедренная артерия, 2 – глубокая 
артерия бедра, 3 – бедренная вена, 4 – сафено-
феморальное соустье
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Варианты топографии бедренных артерий
6. На УЗДС обследование была направлена женщина 52 

лет для исключения патологии венозной системы нижних ко-
нечностей перед проведением ортопедической операции. При 
осмотре: ГАБ начинается непосредственно под паховой связкой, 
от латеральной поверхности БА. Ход её параллелен основному 
стволу БА, диаметр – 5,2 мм (при диаметре БА 6,4 мм) (рис. 7). 

На расстоянии ~ 4 см ниже паховой складки отдаёт ветвь – лате-
ральную артерию, огибающую бедренную кость и уходит в ме-
диальную сторону.

При данном варианте топографии БА, есть риск принять 
ГАБ за основной ствол БА, особенно в тех случаях, когда нужен не 
прямой доступ к бедренным артериям, а окольный. Топография 
БВ и глубокой вены бедра являлась типичной, что должно быть 
подсказкой для хирурга в данном случае.

Таким образом, во всех случаях перед оперативным вме-
шательством необходимо проводить ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование сосудов. Атипичная топография сосудов бе-
дренного треугольника может вызвать ошибки при проведении 
ультразвукового дуплексного сканирования. Хирург должен 
знать не только типичную анатомию сосудистой системы, но и 
варианты изменчивости. Тщательное выделение сосудов и опре-
деление их синтопии  должны уменьшить вероятность ошибки 
при операции.

Рис. 5 Ультразвуковая картина атипично-
го соустья и варианта топографии  вет-
вей глубокой артерии бедра: 1 – бедрен-
ная артерия, 2 –  глубокая артерия бедра, 
3 – бедренная вена, 4 – сафенофемораль-
ное соустье

Рис. 7 Ультразвуковая картина ва-
рианта топографии  глубокой арте-
рии бедра: 1 – бедренная артерия, 
2 – глубокая артерия бедра, 3 – бе-
дренная вена, 4 – латеральная арте-
рия, огибающая бедренную кость

Рис. 6  Ультразвуковая 
картина атипичного 
соустья: 1 – бедренная 
артерия, 2 – v. saphena 
accessoria lateralis, 3 – бе-
дренная вена, 4 – сафено-
феморальное соустье
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