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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ  ORIGINAL ARTICLES 

В настоящее время хроническая болезнь почек (ХБП) встречается у 10-11% населения 

[2,6]. Как было ранее доказано, участие почек в липидном обмене имеет немаловажную 

роль [1,5]. Как известно, развившаяся дислипопротеинемия (ДЛП) приводит к повреждению 

эндотелия капилляров клубочков и отложению липидов в мезангиальных клетках, которые 

связывают и окисляют липопротеины низкой плотности (ЛПНП), что стимулирует пролифе-

рацию мезангия и развитие гломерулосклероза. Помимо этого, фильтрующиеся в клубочках 

липопротеины, осаждаются в канальцах, индуцируют тубулоинтерстициальные процессы, 

склероз интерстиция и развитие хронической почечной недостаточности (ХПН) [4]. 

При ХБП страдают энергетические потребности почек, покрываемые в основном за 

счет окисления липидов, где основным источником энергии для цельной перфузируемой 

почки являются свободные жирные кислоты (ЖК) [7]. Очевидно, что основные почечные 

синдромы (нефротический, гипертензивный) определяют формирование и течение ДЛП, 

однако таковые часто диагностируются на поздних стадиях заболевания, когда имеются 

проявления ХПН [8,9]. 

В связи с изложенным выше изучение липидного обмена при ХБП является актуаль-

ной проблемой в нефрологии. 

Цель исследования: изучить показатели липидного спектра у пациентов с ХБП в за-

висимости от стадии. 

Материалы и методы исследования. С целью анализа нарушений в липидном спек-

тре нами были проанализированы данные 51 пациента (21 мужчина и 30 женщин) с ХБП I-

УДК 616.61-002.153.915 

РОЛЬ ЛИПИДНЫХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ 

БОЛЕЗНЯМИ ПОЧЕК 

Б.Т. Даминов, Н.Р. Махмудова 

Ташкентский педиатрический медицинский институт 
 

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, диагностика, липидный спектр. 

Таянч сўзлар: сурункали буйрак касаллиги, ташҳис, липидлар спектри. 

Key words: chronic kidney disease, diagnosis, lipid spectrum. 

 

Метаболические нарушения при хронических болезнях почек (ХБП) можно рассматривать как липидный дис-

тресс-синдром, представляющий собой системную патологическую реакцию организма, возникающую на ос-

нове нарушений липидного обмена. Выявление начальных проявлений нарушения липидного обмена у паци-

ентов с ХБП позволяет определить группы высокого риска с неблагоприятным исходом. 

 

СУРУНКАЛИ БУЙРАК КАСАЛЛИКЛАРИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРДА ЛИПИД МЕТАБОЛИЗМИ 

БУЗИЛИШИНИНГ ЎРНИ 

Б.Т. Даминов, Н.Р. Махмудова 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти 

Сурункали буйрак касалликларида (СБК) метаболик касалликлар липид метаболизмининг бузилиши асосида 

пайдо бўлган организмининг тизимли патологик реакцияси бўлган липид-дистресс синдроми деб қаралиши 

мумкин. СБК билан оғриган беморлардаги липид метаболизм касалликларининг дастлабки намойонларининг 

аниқлаш ноқулай натижалар билан юқори хавф гуруҳларини аниқлаш имконини беради. 

 

THE ROLE OF LIPID DISORDERS IN PATIENTS WITH CHRONIC DISEASES OF KIDNEYS 

B.T. Daminov, N.R. Mahmudova 

Tashkent pediatric medical institute 

Metabolic disorders in chronic kidney diseases (ChKD) can be considered as a lipid distress syndrome, which is a sys-

temic pathological reaction of the organism that arises on the basis of violations of lipid metabolism. The detection of 

initial manifestations of lipid metabolism disorders in patients with ChKD allows the identification of high-risk groups 

with an unfavorable outcome. 

Б.Т. Даминов, Н.Р. Махмудова 
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Таблица 1. 

Клиническая характеристика обследованных пациентов. 

IV стадий. Возрастная градация пациентов варьировала от 30 до 74 лет, средний возраст 

52±10 лет. 

Стадии ХБП определяли в соответствии с классификацией Национального Почечного 

Фонда США (NKF K/DOQI, 2002) в зависимости от величины скорости клубочковой филь-

трации (СКФ) и наличия маркеров повреждения почек [3]. ХБП определяли как поражение 

почек любой этиологии и/или снижение их функции, регистрируемое в течение трѐх меся-

цев или более. 

Всем больным проводилось стандартное клинико-лабораторное и инструментальное 

обследование. 

СКФ рассчитывали по сокращенной формуле MDRD (Modification of Diet in Renal Dis-

ease Study). Для проведения основного анализа все больные были разделены на 2 группы: 1-

ю группу составили 20 человек с ХБП I-II стадий; 2-ю группу - 31 человек с ХБП III и IV 

стадиями. Критерием ХБП принято считать СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 продолжительно-

стью 3 месяцев и более с наличием повреждения почек или без признаков повреждения [9].  

Для обнаружения протеинурии (ПУ) проводилась проба с сульфосалициловой кисло-

той с последующим количественным определением белка на фотометре ROKI-2002 фирмы 

«Ольвекс Диагностикум» ООО, Россия. 

Определяли содержание в крови общего холестерина (ХС), триглицеридов (ТГ) и хо-

лестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), холестерина липопротеидов низ-

кой плотности (ХС ЛПНП), холестерина липопротеидов очень низкой плотности (ХС 

ЛПОНП), коэффициент атерогенности (КА). 

Контрольную группу составили 20 практически здоровых людей без поражения почек: 

10 женщин и 10 мужчин, средний возраст которых составлял: 48,2±8,8 года. 

Результаты исследования. Большинство больных с ХБП – это больные с СКФ ниже 

60 мл/мин – 31 из 51 (60,8%). В общей группе доля больных с почечной недостаточностью 

высока – 43,1% (22 из 51) (табл. 1). 

Доля больных, имеющих уровень САД 150 мм рт.ст. и выше (167,3±1,4 мм рт.ст.) – 

достоверно выше в группе пациентов с ХБП III и IV стадий по сравнению с больными с 

ХБП I-II стадий (134,4±1,4 мм рт.ст.). Средняя продолжительность АГ у пациентов 2 груп-

пы, существенно выше, чем у больных 1 группы (8,6±0,5 лет и 4,9±0,3 лет соответственно; 

Р<0,05). 

Доля больных с цереброваскулярными заболеваниями атеросклеротической природы 

(ТИА, ОНМК) достоверно больше во 2 группе пациентов– 21,3% (7 из 31), по сравнению с 1 

* - достоверность данных по отношению к контрольной группе (Р<0,05). Примечание:  

Оригинальная статья 

Показатель 
1-ая группа 

(ХБП I-II ст.), n=20 

2-ая группа 

(ХБП III – IV ст.), n=31 

Контрольная  

группа, n=20 

Средний возраст, годы 48,3±0,4 62,1±0,6 49,2±8,8 

Мужчины, n (%) 8 (40) 12 (38,7) 10 (50) 

Женщины, n (%) 12 (60) 19 (61,3) 10 (50) 

АГ, n (%) 4 (20%) 27 (87,1) 0 (0) 

1 степени, n (%) 4 (100) 16 (59,3) 0 (0) 

2 степени, n(%) 0 (0) 11 (40,7) 0 (0) 

Альбумины, г% 3,6±0,8 3,8±0,9 4,4±0,8 

Альбуминурия, мг/сут 7,3±0,2* 8,3±0,3* 3,1±0,1 

СКФ по CKD-EPI, мл/

мин/1,73м2 

67,3±11,1* 45,7±11,8* 106,8±14,3 
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Примечание: - достоверность данных с показателями контрольной группы (Р<0,05); 

 ^ - достоверность данных с показателями 1 и 2 групп (Р<0,05) 

группой пациентов – 10% (2 из 20; Р<0,05). Выявляется тенденция к обнаружению большей 

частоты цереброваскулярных заболеваний во 2 группе больных по сравнению с 1 группой 

(19,4% (5 из 31) против 10,0% (2 из 20)), однако статистически значимого различия не полу-

чено. 

При оценке средних значений изучаемых липидов сыворотки крови в группах боль-

ных ХБП выявлено, что большинство анализируемых показателей отличается от значений в 

группе здоровых (табл. 2). У больных с ХБП в сравнении со здоровыми, ОХС был повышен 

на 27,0% (р<0,01), ХС ЛПНП на 46,4% (р<0,01), при этом атерогенный потенциал сыворот-

ки крови, оцениваемый по КА, был увеличен в 6 раз (р<0,05). 

Таблица 2. 

Липидный спектр крови пациентов наблюдаемых групп. 

Показатель 
1-ая группа 

(ХБП I-II ст.), n=20 

2-ая группа 

(ХБП III – IV ст.), n=31 

Контрольная  

группа, n=20 

ОХС, ммоль/л 8,83±0,9* 9,27±0,8* 4,0±0,5 

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,31±0,7* 6,2±0,7*^ 1,7±0,6 

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,2±0,6 1,1±0,5 1,8±0,4 

ТГ, мг/дл 217,2±9,2 259,7±15,8 109,0±3,7 

КА 6,3±0,4* 7,4±0,3*^ 1,2±,1 

При изучении корреляционного анализа нами было установлено, что показатели ли-

пидного спектра взаимосвязаны с показателями СКФ у пациентов с ХБП так отмечается об-

ратная корреляционная взаимосвязь с показателями ОХС (r=-0,628), ХС ЛПНП (r=-0,518) и 

ТГ (r=-0,499) и прямая с ХС ЛПВП (r=0,510). Полученные данные доказывают, что дисба-

ланс липидного спектра ведет к прогрессированию ХБП. 

Таким образом, установлено, что особенности показателей дислипидемии при ХБП 

зависят от стадии процесса. У пациентов с ХБП отмечалась гипертриглицеридемия за счет 

снижения ферментативной обработки ТГ, обусловленной уменьшением активности липо-

протеидной липазы, печеночной триглицеридлипазы [4]. Так же характерным для пациен-

тов с ХБП являются низкие показатели антиатерогенных ЛПВП, чему способствует низкая 

концентрация и активность лецитин-холестерин-ацилтрансферазы, что приводит к наруше-

нию синтеза, транспорта ЛПВП и ускоренной деградации ЛПВП [1, 4]. 

Выводы: 

1. Клиническое течение хронических болезней почек утяжеляется в зависимости от 

стадии заболевания, что в свою очередь способствует развитию цереброваскулярных забо-

леваний. 

2. На основании корреляционного анализа доказана обратная взаимосвязь СКФ с пока-

зателями ОХС (r=-0,628), ХС ЛПНП (r=-0,518), ТГ (r=-0,499) и прямая с ХС ЛПВП 

(r=0,510), что свидетельствует о влиянии нарушений в липидном спектре на прогрессирова-

ние ХБП. 
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АНАЛИЗ ПРИЧИН ЗАПУЩЕННОСТИ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ 

 ПО НАПРАВЛЕНИЮ «ЗАДЕРЖКА ПАЦИЕНТА» 

Н.Н. Захирова, М.Н. Тилляшайхов, О.М. Ахмедов, Д.М. Эгамбердиев 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

онкологии и радиологии МЗРУз, Ташкент, Узбекистан 
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Таянч сўзлар: Бачадон бўйни саратони, аноним сўровнома, касалликларни аниқлаш. 

Key words: cervical cancer, anonymous survey, disease detection. 

 

Проблема рака шейки матки (РШМ) в течение многих десятилетий продолжает оставаться в центре внимания 

ведущих зарубежных и отечественных онкологов, так как занимает лидирующую позицию раковых заболева-

ний женских гениталий. Несмотря на существование на сегодняшний день различных современных методов 

диагностики, заболевание выявляется в большинстве случаев уже с запущенными формами. В работе проана-

лизированы результаты анонимного опроса 100 больных с преимущественно местно-распространенными фор-

мами РШМ для выявления ключевых барьеров. На пути раннего выявления больных РШМ, предложены воз-

можные пути их ликвидации.  

 

БАЧАДОН БЎЙНИ САРАТОНИНИНГ КЕЧ БОСҚИЧЛАРДА АНИҚЛАНИШИГА САБАБ БЎЛГАН 

ОМИЛЛАРНИ ―БЕМОР КЕЧИКИШИ‖ ЙЎНАЛИШИДА ТАҲЛИЛ ҚИЛИШ 

Н.Н. Захирова, М.Н. Тилляшайхов, О.М. Ахмедов, Д.М. Эгамбердиев 

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий амалий тиббѐт институти, 

Тошкент, Ўзбекистан 

Бачадон бўйни саратони (ББС), аѐллар жинсий аъзоларида учрайдиган саратон касалликларининг ичида 

етакчи мавқега эга бўлгани сабабли кўп йиллардан бери бутун дунѐ онкологларининг диққат марказида бўлиб 

келяпти. Бугунги кунда замонавий диагностик усулларнинг мавжуд бўлишига қарамасдан кўпчилик ҳолатда 

кечки босқичда аниқланмоқда. Илмий мақоламизда ББС эрта босқичларда аниқлаш йўлидаги асосий 

тўсиқларни ўрганиш ва уларни бартараф этиш мақсадида маҳаллий тарқалган ББС билан касалланган 100 

нафар беморда ўтказилган аноним сўровноманинг натижалари таҳлил қилинган.  

 

ANALYSIS OF CAUSES OF UTERINE CERVICAL CANCER ON DIRECTION "PATIENT DELAY" 

N.N. Zakhirova, M.N. Tilliashaykhov, O.M. Akhmedov, D.M. Egamberdiev 

Republican Specialized Scientific Practical Medical Center of Oncology and Radiology, Tashkent, Uzbekistan 

The problem of cervical cancer (cervical cancer) for many decades continues to be at the center of attention of leading 

foreign and domestic oncologists, as it occupies the leading position of cancers of female genitalia. Despite the exist-

ence to date of various modern diagnostic methods, the disease is detected in most cases already with neglected forms. 

The paper analyzes the results of an anonymous survey of 100 patients with predominantly locally advanced forms of 

cervical cancer to identify key barriers to early detection of cervical cancer patients, and suggests possible ways to 

eliminate them. 

Актуальность. Рак шейки матки (РШМ) в структуре злокачественных опухолей жен-

ских гениталий занимает лидирующее 2-е место, уступая при этом лишь раку молочной же-

лезы (РМЖ). По оценкам Международного Агентства по Изучению Рака (МАИР- IARC) в 

2012 г. было выявлено 528,000 новых случаев РШМ, смертность составила 266 000 случаев. 

Высокие показатели заболеваемости и смертности, около 87%, зафиксированы в странах с 

низким и средним уровнем дохода. По прогнозам международных экспертов, (с учетом ро-

ста населения и увеличения ожидаемой продолжительности жизни), к 2020 г. в развиваю-

щихся странах рост заболеваемости и распространенности РШМ составит 40%, а в эконо-

мически развитых странах – 11%. В случае непроведения своевременных мероприятий по 

профилактике и лечению РШМ, после 2050 г. ежегодно в мире злокачественными новооб-

разованиями шейки матки будут заболевать до 1 млн. женщин [скрининг 3,13]. 

Не исключением является и наша страна, поскольку показатели заболеваемости и 

смертности злокачественными опухолями шейки матки, к сожалению, имеют тенденцию к 

повышению. По нашей Республике за 2016 год рак шейки матки был первично выявлен у 

Н.Н. Захирова, М.Н. Тилляшайхов,... 
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1465 женщин. На 100 тыс. населения удельный вес РШМ - 4,6. Смертность на 2016 г. соста-

вила – 818 случаев, на 100 тыс. населения – 2,5. Настораживает то, что приблизительно по-

ловина женщин обращаются уже в более запущенных стадиях заболевания. 

Цель: Изучить возможные барьеры раннего обращения больных, по направлению 

«задержка пациента». 

Материал и методы исследования: По рекомендациям ВОЗ был составлен опросник, 

по которому проводился анонимный опрос больных РШМ, которые проходили лечение в 

онкологических лечебных учреждениях по месту жительства (в областных и городских фи-

лиалах и в самом Республиканском специализированном научно-практическом медицин-

ском центре онкологии и радиологии (РСНПМЦОиР). Было опрошено 100 больных с запу-

щенными стадиями РШМ, из них: со IIА-Б стадией 17% больных, с IIIА-Б стадией 80%, с 

IVА стадией опросили 3% пациенток (рис.1). 

Рис. 1. Распределение больных по стадиям. 

Возраст опрошенных больных колебался от 25 до 70 лет, из них более половины паци-

енток, т.е. 53% были с IIIА-Б и IVА стадиями болезни, возраст которых варьировал от 25 до 

35 лет.  

Основные вопросы, которые были включены в опросник: 

- демографические данные (возраст, семейное положение, место проживания); 

- финансовые данные (работоспособность, личный бюджет); 

- условия быта; 

- семейное положение, отношения; 

- причины позднего обращения; 

- поведение больных при появлении первых симптомов болезни; 

- первая медицинская консультация в хронологическом порядке; 

- от первого осмотра до установления диагноза в хронологическом порядке; 

- информированность о болезни; 

- от диагноза к лечению в хронологическом порядке; 

- барьеры во время лечения; 

- степень настороженности по поводу РШМ. 

Результаты и их обсуждение. 

При анализе опросника были получены следующие результаты по направлению 

«задержка пациента»: замужем были – 60% женщин, не замужем – 18%, разведенные – 12%, 

вдова – 10%. Среднее образование имели - 76% опрошенных больных, тогда как высшее об-

разование было всего у 24% пациенток. 

Выводы: Ключевые барьеры по направлению «Задержка пациента» (таблица 1), с по-

явления 1-х симптомов заболевания до 1-го визита к врачу, такие как: низкий уровень опо-

 

17%

80%

13%

II стадия III стадия IV стадия
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Таблица 1. 

ПРИЧИНЫ ЗАПУЩЕННОСТИ РАКА ШЕЙКИ МАТКИ. 

№ Вопросы Да,% Нет,% 

1. Степень настороженности 

по поводу РШМ 

  

  

телевидение 33 67 

радио 5 95 

газеты 6 94 

постеры 4 96 

брошюры 9 91 

2. Слабая онконастороженность 

женщин—знали о симптомах 

болезни 

Кровянистые выделения 12 88 

Боли, тяжесть внизу живота 16 84 

3. Думали ли вы что эти симптомы могут быть признаками РШМ 6 94 

4. Боязнь и страх лечения 

  

  

боялась лечиться 18 82 

сомневалась лечиться 12 88 

решила лечиться 70 30 

5. Отсутствие веры  

на выздоровление,  

недоверие к врачу 

  

  

Сделала, что сказал врач за 1 мес 73 27 

Сделала позже чем 1 мес 13 87 

Ничего не сделала 10 90 

Пошла к другому врачу 2 98 

Пошла к лекарю 2 98 

6. Рассказали о болезни 

Причины «нет»: стеснялись;  

необязательно им знать, не хоте-

ли беспокоить; не захотели 

Муж 47 53 

Дети 75 25 

Братья, сестры 72 28 

Друзья 43 67 

7. Были озабочены, паниковали по поводу симптомов 91 9 

8. Боялись, что обнаружат плохое заболевание 65 35 

9. Были другие важные дела (дети, работа) 34 66 

10. Врач предупреждал о серьезности болезни 88 12 

11. Религия и особенности  

менталитета: искали врача  

женщину 

да, очень важно 18 82 

нет, без разницы 10 90 

в какой-то степени важно 5 95 

вещения населения средствами массовой информации; слабая онкологическая насторожен-

ность женщин, незнание первичных признаков и симптомов заболевания; паника и страх 

при упоминании термина «онкология»; отсутствие веры на выздоровление, недоверие к вра-

чу; психологические барьеры перед родственниками (чувство стеснения, страха, недопони-

мания, отчуждения, измены); недопонимание серьезности болезни, возможных последствий 

бездействия, превалирование семейных проблем и наконец религиозная принадлежность и 

особенности менталитета. Решение проблем с ликвидацией вышеуказанных барьеров, в бу-

дущем улучшит показатели раннего выявления РШМ и послужит снижению выявления за-

пущенных форм, и, наконец, значительному улучшению результатов лечения. 
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УДК 616-08.711-018.833 

ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  

ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

Ё.А. Камалова 

Самаркандский Государственный медицинский институт 
 

Ключевые слова: Остеохондроз, динамические, статические, дыхательные упражнения. 

Таянч сўзлар: Остеохондроз, динамик, статик,нафас машқлари. 
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В данной статье изучены воздействия лечебно-гимнастических упражнений на больных и приведены резуль-

таты исследования. Было обследовано 46 больных, с остеохондрозом поясничного отдела. Больные были раз-

делены на 2 группы. Результаты исследования показали, что применение лечебной физкультуры больным с 

остеохондрозом, способствует улучшению состояния больных, улучшает двигательную активность и качества 

жизни больного, увеличивает работоспособность, способствует повышению тренированности организма 

больного.  

 

УМУРТҚА ПОҒОНАСИНИНГ БЕЛ СОҲАСИ ОСТЕОХОНДРОЗИНИ КОМПЛЕКС ДАВОЛАШДА 

ЖИСМОНИЙ РЕАБИЛИТАЦИЯ 

Ё.А. Камалова 

Самарқанд Давлат Тиббиѐт Институти 

Ушбу мақолада даволовчи – гимнастик машқларнинг бемор организмига бўлган таъсири ўрганилган ва 

тадқиқот натижалари келтирилган. 

Бел соҳаси остеохондрози билан касалланган 46 бемор текширилди. Беморлар 2 гуруҳга бўлинди. Тадқиқот 

натижалари шуни кўрсатдики, беморларга даволовчи жисмоний машқларни қўллаш, беморларнинг аҳволини 

яхшилайди, беморнинг турмуш даражасини ва ишлаш самарадорлигини оширади. 

 

PHYSICAL REHABILITATION IN THE COMPLEX TREATMENT  

OF LUMBAR SPINE OSTEOCHONDROSIS 

Yo.A. Kamalova 

Samarkand state medical institute 

In this article, the effects of therapeutic and gymnastic exercises on patients are studied and the results of the study are 

presented. 46 patients with osteochondrosis of the lumbar department were examined. The patients were divided into 2 

groups. The results of the study showed that the application of therapeutic physical training to patients with 

osteochondrosis, improves the condition of patients, improves the motor activity and the quality of life of the patient, 

increases efficiency, helps improve the patient's fitness. 

Актуальность. В настоящее время дегенеративно–дистрофические болезни позвоноч-

ника занимают первое место по распространенности среди населения планеты, среди кото-

рых наиболее часто встречается остеохондроз позвоночника. Каждый второй житель плане-

ты ощущает клинические проявления этого заболевания, представляющего собой серьез-

ную медико-социальную проблему. 

Остеохондроз - это не только проявление боли в позвоночнике или нарушение чув-

ствительности в конечностях, это болезнь всего организма. И как доказывают множество 

исследований, остеохондроз оказывает непосредственное влияние фактически на все внут-

ренние органы. 

Например, нарушения в области шейного отдела позвоночника влияют на работу орга-

нов зрения, слуха, умственную и психическую деятельность. В грудном отделе - нарушают 

работу сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта. А дегенеративно-

дистрофические изменения в поясничном отделе ведут к проблемам органов малого таза, в 

том числе в мочеполовой сфере и нижних конечностей. К примеру, в тех же нижних конеч-

ностях это сопровождается разнообразными болями, судорогами в мышцах, «ползанием му-

рашек», онемением конечностей, а в последующем их атрофией. Поэтому очень важным 

является раннее выявление и квалифицированное лечение данной патологии. 

Цель работы: изучение эффективности лечебной физкультуры в комплексном лече-
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нии остеохондроза позвоночника поясничного отдела. 

Материал и методы исследования: С этой целью нами было анкетировано для опре-

деления эффективности лечебной физкультуры 46 больных (24 женщин и 22 мужчин от 30 

до 60 лет). В основную группу входили 22 пациентов, которые получали традиционную ме-

дикаментозную терапию. В контрольную группу входили 24 пациента, которые наряду с 

традиционной медикаментозной терапией получали лечебную физкультуру. Жалобы на бо-

ли по ходу седалищного нерва, напряжение мышц поясничной области, на тупую ноющую 

боль в области поясницы, отмечалось у 22 (47,8%) больных, ограничение объема движений 

при наклоне вперед, болезненность в поясничной области при посадке на стул отмечалось у 

16 (34,7%) больных. Нарушение ходьбы, нарушение чувствительности в конечностях, 

чувство «похолодания» в нижних конечностях наблюдалось у 12 (26%) больных. 

Результаты исследования показали, что лечебная гимнастика при поясничном остео-

хондрозе направлена на снижение болевого синдрома, расслабление мышц туловища и ко-

нечностей, улучшение кровоснабжения нервного корешка. В занятия были включены 

упражнения для мышц плеча, поясничной области, нижних конечностей в сочетании со 

статическими и динамическими дыхательными упражнениями, которые выполняют из 

исходного положения лежа на спине, на животе, на боку. 

В период обострения болезни больным желательно лежать на твердой кровати. Для 

расслабления мышц под колено подкладывают ватно-марлевый валик. 

КОМПЛЕКС лечебной гимнастики при остеохондрозе поясничного отдела позвоноч-

ника. 

1. И.п. - лежа на спине, руки под головой. Давить головой на руки - выдох. Рассла-

биться - вдох. Темп медленный. 10 раз. 

2. Руки на поясе. Поочередное изгибание и разгибания ног, не уменьшая прогиба в по-

яснице. Стопы от пола не отрывать. 10 раз каждой ногой. 

3. Руки на поясе, ноги согнуты. Прогнуться, поднимая таз - выдох, и.п. - вдох. 10-15 

раз. 

4. Согнуть ноги и прижать к животу, обхватить их руками, голову к коленам - выдох, 

и.п. - вдох. 10-15 раз. 

Рис. 1. Комплекс лечебной гимнастики. 
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5. Руки в стороны. Мах правой ногой, левой рукой дотронуться к правой ступне. Тоже 

другой ногой и рукой. По 10 раз каждой ногой. 

6. Руки на поясе. Поднять прямые ноги под углом 90 - выдох, опустить - вдох. 15 раз. 

7. Руки на голову. Левая нога и рука в сторону - вдох, и.п. - выдох. То же другой ногой 

и рукой. По 10 раз каждой ногой. 

8. И.п. - лежа на животе, гимнастическая палка на лопатках. Прямые ноги назад-вверх, 

голову и плечи поднять, прогнуться. 15 раз. 

9. И.п. - стоя на четвереньках. Не отнимая рук и колен от пола, сделать ‖круглую‖ спи-

ну - выдох, и.п. - вдох. 10 раз. 

10. Выпрямить правую ногу - движение туловищем и тазом назад - выдох, и.п. - вдох. 

То же левой ногой. По 10 раз каждой ногой. 

11. Повернуть спину и голову влево - вдох, и.п. - выдох. То же самое вправо. По 10 раз 

в каждую сторону. 

12. И.п. - стоя на коленах. Левую ногу вытянуть в сторону, и.п. то же правой ногой. По 

10 раз каждой ногой. 

13. И.п. - сидя на полу, ногу вытянуть перед собой, другую, согнув в колене, отставить 

в сторону. Наклониться вперед к отставленной ноге, стараясь дотронуться к стопе руками. 

Изменить положение ног. По 10 раз в каждую сторону. 

14. И.п. - стоя. Присесть, отрывая пятки от пола, руки вперед - выдох, и.п. - вдох, 15 

раз. 

Результаты исследования показали, что применение лечебной физкультуры больным с 

остеохондрозом в качестве реабилитации, способствует улучшению состояния больных, 

уменьшает болезненность, уменьшает степень деформации позвоночника, улучшает 

двигательную активность и качество жизни больного, увеличивает работоспособность, 

способствует повышению тренированности организма больного. 
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У больных сахарным диабетом, нередко, наблюдаются изменения в сосудах в виде кальцификации средней 

оболочки артерий и артериол (артериолосклероз Менкеберга, медиакальциноз). Определение рентгенологиче-

ской стадии кальцификации артерий, дает дополнительные сведения о состоянии сосудов стопы. Деструктив-

ные изменения сосудов, мягких тканей и костей, проводимые хирургические вмешательства закономерно свя-

заны между собой. Изучение этих закономерностей возможно при своевременном, критическом исследовании 

анамнестических, диагностических данных и проведенных лечебных мероприятий. В связи с этим на сего-

дняшний день актуальными остаются вопросы разработки дифференцированной тактики лечения с учетом 

всех возможных диагностических данных и усовершенствования хирургических способов лечения синдрома 

диабетической стопы.  

 

ДИАБЕТИК ОЁҚ СИНДРОМИНИНГ ДИАГНОСТИКАСИДАГИ ВА ЖАРРОҲЛИК ДАВОЛАШДАГИ 

КАМЧИЛИКЛАРИ ВА ТАКОМИЛЛАШТИРИШ ЙЎЛЛАРИ 

Э.Ю. Курбанов, С.А. Абдуллаев, А.Т. Гаппаров, А.И. Ахмедов, Ж.К. Асламов 

Самарқанд давлат тиббиѐт институт, 

Самарқанд шаҳар тиббиѐт бирлашмасининг марказий шифохонаси 

Қандли диабет касаллиги бўлган беморларда, кўп ҳолларда, артерия ва артериолалар қон томирларининг ўрта 

қобиғида кальцификатцияланиш шаклидаги ўзгаришлар (Менкебер артериосклерози, медиакальциноз) 

кузатилади. Артерияларни кальцификатцияланишни рентгенологик босқичини аниқлаш, оѐқ томирларининг 

ҳолати тўғрисидаги қўшимча маьлумот беради. Қон томирларида, юмшоқ тўқималарда ва суяклардаги 

деструктив ўзшаришлар, жарроҳлик муолажалар, тиббий равишда боғлиқдир. Ушбу боғлиқликни ўрганиш, 

анамнестик, диагностик маълумотлар ва даволаш муолажаларини ўз вақтида, танқидий ўрганиш билан амалга 

оширилиши мумкин. Шу муносабат билан, диабетик оѐқ синдромини даволаш учун барча мумкин бўлган 

диагностика маълумотларини ва жарроҳлик усулларини такомиллаштиришни ҳисобга олган ҳолда 

дефференциацияланган даволаниш тактикасини ишлаб чиқиш бугунги кунда долзарб бўлиб қолмоқда. 

 

DISADVANTAGES AND WAYS OF IMPROVEMENT IN DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT 

OF THE DIABETIC FOOT SYNDROME 

E.Yu. Kurbanov, S.A. Abdullayev, A.T. Gapparov, A.I. Ahmedov, J.K. Aslamov 

Samarkand State Medical Institute, 

Central Hospital Medical Association of Samarkand 

Patients with diabetes mellitus, often, there are changes in the vessels in the form of calcification of the middle shell of 

arteries and arterioles (arteriolosclerosis of Menkeberg, mediacalcinosis). The determination of the x-ray stage of cal-

cification of the arteries, gives additional information on the state of the vessels of the foot. Destructive changes in 

blood vessels, soft tissues and bones, conducted surgical interventions are naturally related. The study of these patterns 

is possible with a timely, critical study of anamnestic, diagnostic data and therapeutic measures. In this regard, to date 

remain relevant issues related to the development of differentiated treatment, taking into account all possible diagnos-

tic data and improving surgical methods for treating the diabetic foot syndrome. 

Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в мире число 

людей, страдающих сахарным диабетом (СД), возросло со 108 миллионов в 1980 году до 

422 миллионов в 2014 году. По оценкам, в 2012 году 1,5 миллиона случаев смерти были 

напрямую вызваны диабетом, а еще 2,2 миллиона случаев смерти были обусловлены высо-

ким содержанием глюкозы в крови [1]. По прогнозам ВОЗ в 2030 году диабет будет зани-

мать седьмое место среди причин смертности [2]. Несмотря на определенные успехи в лече-

нии, СД признан одним из наиболее важных неинфекционных заболеваний, распространен-
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ность которого приобрела характер пандемии [3,4,5]. Рост заболеваемости наблюдается в 

геометрической прогрессии. По данным Международной диабетической федерации к 2040 

г. прогнозируется рост числа людей больных СД до 642 млн. чел. [6]. 

Актуальность проблемы заключается в грозности хирургических осложнений СД – 

синдром диабетической стопы (СДС) и диабетическая гангрена нижней конечности 

(ДГНК). Ампутации нижних конечностей производятся у больных СД в 17 – 45 раз чаще, 

чем у людей, не страдающих этим заболеванием [7]. 

В основе ангиопатии, нередко, лежит кальцификация средней оболочки артерий и ар-

териол (артериолосклероз Менкеберга, медиакальциноз). По данным Дедова И.И., склероз 

берцовых артерий определяется более чем в 10-15% случаев [9]. Медиакальциноз артерий 

на фоне ее утолщения и склероза — возрастает с возрастом от 5% у молодых до 37% у по-

жилых. У больных СД склероз Менкеберга выявляется, в среднем, в 3 раза чаще, чем у лиц 

без нарушений углеводного обмена. Проявления медиакальциноза хорошо видны не только 

на рентгеновских снимках, но и при дуплексном сканировании сосудов нижних конечно-

стей [10]. 

Развитие медиакальциноза в первую очередь связано с формированием полинейропа-

тии и поражением автономного звена периферической нервной системы. В условиях ауто-

симпатэктомии происходит нарушение трофики миоцитов сосудистой стенки сопровожда-

ющееся отложением кальция. В результате артерия становится ригидной трубкой с фикси-

рованным диаметром, что создает предпосылки для развития «функциональной» ишемии 

конечности, т.е. ишемии, возникающей на фоне состояний, требующих увеличения объем-

ного кровотока и в первую очередь при физической нагрузке, а также, возможно, и при дру-

гих состояниях (воспаление) [11]. Несмотря на наличие медиакальциноза при СД, все же 

остается недостаточная его изученность на разных стадиях развития СДС. Проведенный 

анализ литературных данных свидетельствует o том, что артериолосклероз Менкеберга 

(АМ), встречающийся у больных СДС, не учитывается в должной мере, при выборе тактики 

хирургического лечения. 

В настоящий период одной из приоритетных задач отечественного здравоохранения 

является осуществление масштабных мероприятий по коренному улучшению качества и 

существенному расширению диапазона оказываемой населению высокотехнологичной 

специализированной медицинской помощи. Решение данной проблемы тесно связано с 

пятью приоритетными направлениями развития Республики Узбекистан на 2017–2021 годы, 

направленных на «снижение уровня заболеваемости и смертности среди населения» [8]. Ре-

ализация данных задач, в том числе, улучшение результатов хирургического лечения боль-

ных СДС путѐм расширенных диагностических мероприятий, усовершенствования хирур-

гической тактики и разработки алгоритма лечебно-диагностических мероприятий, является 

одним из актуальных направлений. 

Материалы и методы. Нами произведен анализ 80 больных СДС и ДГНК, прошед-

ших обследование и стационарное лечение в отделении гнойной хирургии центральной 

больницы городского медицинского объединения г.Самарканда. Среди них мужчин боль-

ных СД 53 (66,25%), женщин – 27 (33,25%). Диабетический анамнез у этих больных соста-

вил 11,67±0,87 лет. 36 больных страдало СД на протяжении 5-15 лет, что составило 45%. У 

56 (70%) больных диабетический анамнез составил более 10 лет. В 2-х случаях (2,5%) СД 

был выявлен впервые, хотя больные отмечали наличие субъективных признаков. Однако, 

несмотря на это, к врачу не обращались. Продолжительность СДС от момента начала забо-

левания до обращения в стационар составила в среднем 34,71 ± 3,4 дней. 

Определение магистрального кровотока артерий стопы при помощи аппарата 

«Минидоп». Причем, нами не уделялось внимание степени наполнения и силе ударов 

(пульсация слабая, удовлетворительная или хорошая), наоборот, с целью упростить и при-

близить проводимые обследования к практической необходимости, определялось лишь 

наличие или отсутствие магистрального кровотока. 
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Дуплексное сканирование проводилось с помощью аппарата «PHILIPS». При этом 

учитывались следующие показатели: толщина комплекса интима-медиа, тип кровотока, ско-

рость линейного кровотока, состояние просвета сосудов. 

Рентгенографию костей стопы выполняли с помощью аппарата «РУМ-

20М» (традиционная рентгенография) и «ECONET EVA-HF 525» (цифровая рентгеногра-

фия) по стандартной методике в двух проекциях – прямой и боковой проекции с захватом 

пяточной кости до голеностопного сустава. При этом оценивалась целостность костных 

структур, наличие деструкции костной ткани. Кроме того, рентгенологически производи-

лось определение состояния двух артерий стопы – а. dorsalis pedis, a. tibialis posterior и их 

ответвлений – aa. plantares, a. metatarsea dorsalis prima, r. plantaris profundus, aa. digitales, ос-

новываясь на наличии АМ. Распределение его по стадиям мы проводили по общепринятому 

принципу с учетом рентгенологических изменений: 1-я стадия – уплотнение стенок сосуда, 

обусловленное начинающейся инкрустацией солями кальция, линейные тени небольшой 

интенсивности; 2-я стадия – кольцевидная тень в 1-м межплюсневом промежутке 

(отображение на рентгенограмме стопы в прямой проекции поперечного сечения глубокой 

подошвенной ветви); 3-я стадия – частичное обызвествление стенок сосудов, 4-я стадия – 

обызвествление стенок сосуда в виде «струи дыма» 5-я стадия – резко выраженное обыз-

вествление стенок сосуда в виде «извитого шнура» с поражением и мелких ветвей. 

Результаты и обсуждение. Стандартная подотчетность, применяемая в случаях СДС 

и ДГНК, дала следующие показатели. Из числа всех операций, больным в данной группе 

было произведено 56 операций на уровне стопы, что составило 59,57%; 38 больших ампута-

ций, что составило 40,43%; из числа последних 9 ампутаций на уровне голени, что состави-

ло 9,57% и 29 ампутаций на уровне бедра – 30,85% (рис. 1). Средняя продолжительность 

пребывания одного больного на койке составила 23,35 ± 2,82 дней. 

Рис. 1. Соотношение ампутаций нижних 

конечностей на разных уровнях. 

Анализ результатов лечения больных 

с операциями на стопе показал, что из них 

23 (24,47%) – это некрэктомии, 13 (13,83%) 

– ампутации одного или нескольких паль-

цев; 12 (12,77%) – экзартикуляции одного 

или нескольких пальцев; 1 (1,06%) – резек-

ция плюсневой кости; 6 (6,38%) – экзарти-

куляции в суставе Лисфранка; 1 (1,06%) – 

трансметатарзальная резекция стопы по 

Шарпу. Летальный исход наступил у 2 

(2,5%) больных, что связано с тяжестью 

состояния больных, поздней обращаемо-

стью, сопутствующими заболеваниями. 

Целью проведенного нами анализа лечения больных, являлось определение повторно-

сти оперативного вмешательства у одного и того же больного, изучение его причины. Ре-

зультатом анализа явились следующие данные. 

21 больному были проведены повторные операции, что составило 26,25% из числа 

больных контрольной группы и 30,85% (29 повторных операций) из числа всех проведен-

ных операций, т.е. в некоторых случаях больным были проведены по 3-4 операции. Недо-

оценка степени поражения тканей стопы и изменений в сосудистом русле, приводила к про-

ведению повторных операций. Из 38 (40,43%) проведенных больших ампутаций 22 были 

проведены повторно после предыдущих операций на стопе, что составило 57,89%. 

Одной из основных причин больших ампутаций бедра, оставалось несвоевременное 

обращение больных в стационар, несмотря на то, что они знали о наличии у них СД. Прак-

тически во всех этих случаях СДС процесс начинался с банального воспалительного про-
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Рис. 2. Продолжительность  

догоспитального периода заболевания. 

цесса. Лишь намного позже появлялись некротические изменения со стороны мягких тка-

ней, а затем и костно-деструктивные изменения. 

Изучение анамнеза у больных контрольной группы показало, что обращение в стацио-

нар через 30 и более дней после начала гнойно-некротических изменений наблюдалось у 41 

(51,25%) больного (рис. 2). Догоспитальный период среди этих больных составил 53,41 ± 

3,6 дня. Из 80 больных 48 (60%) посещали эндокринолога нерегулярно, диету не соблюда-

ли, контроль уровня гликемии с их стороны проводился несвоевременно. Преимущественно 

это были жители сельской местности. Из них 11 (12,6%) больных отказывались своевремен-

но перейти на инсулинотерапию, хотя это им было назначено. 

Результаты обследования крови пока-

зали, что уровень гликемии натощак при 

поступлении больных колебался в пределах 

10,23 ± 0,44 ммоль/л, что, конечно, частич-

но объясняется состоянием интоксикации 

организма, которое усугубляет углеводный 

обмен у больных с СД. Однако, немалова-

жен и факт изначально плохой коррекции 

гликемии по вине, как правило, самих боль-

ных. У 51 (63,75%) больных уровень глике-

мии при поступлении составлял выше 8,0 

ммоль/л, у 16 (20%) он колебался от 6,1 по 

8,0 ммоль/л и лишь у 13 (16,25%), он был 

6,0 ммоль/л и ниже. Санация очага инфекции, ликвидация некротического процесса, кор-

рекция углеводного обмена и борьба с интоксикацией приводили к снижению гликемии 

натощак до 8,61 ± 0,37 ммоль/л на 7-е сутки (P < 0,005) и 7,31 ± 0,28 ммоль/л при выписке 

(P < 0,005). Однако, несмотря на проводимое лечение, у 23 (30,26%) больных она составля-

ла выше 8,0 ммоль/л. 

О состоянии кровообращения в сосудах нижних конечностей мы судили по данным 

УЗИ сосудов. В контрольной группе у всех больных пульсация a. femoralis, определяемая 

при помощи аппарата «Минидоп», была хорошей; a. poplitea, как правило, была сохранена; 

a. dorsalis pedis и a. tibialis posterior варьировала в зависимости от степени поражения сосу-

дов стопы. 

Результаты рентгенологического исследования с целью определения стадии АМ. 
Нами проанализированы результаты рентгенографических исследований, проведен-

ных всем 80 больным. При анализе мы обнаружили, что четко выделяется 4 клинически 

значимые подгруппы больных: 

1. больные, у которых не выявлен АМ и сохранен магистральный кровоток артерий 

стопы (хотя бы одной из двух магистральных артерий – a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior) – 

20 (25%) случаев; 

2. больные, у которых не выявлен АМ, но магистральный кровоток артерий не опреде-

ляется – 11 (13,75%) случаев; 

3. больные, у которых выявлен АМ 1-4-й стадии – 38 (47,5%) случаев; 

4. больные, у которых выявлен артериолосклероз 5-й стадии – 11 (13,75%) случаев. 

Причем артериолосклероз 2-х магистральных артерий стопы a. dorsalis pedis, a. tibialis poste-

rior с их ответвлениями - aa. plantares, a. metatarsea dorsalis prima, r. plantaris profundus, aa. 

digitales одновременно (тотальное поражение сосудов). 

Как показало исследование, АМ являлся непостоянным, но частым признаком СДС и 

ДГНК (61,25%). Наибольшее количество составила 3-я подгруппа. 
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Рис. 3. Разновидность проведенного лечения. 

Дальнейшим этапом, мы сопоставили результаты проведенного консервативного и хи-

рургического лечения с результатами рентгенографического обследования. При этом нужно 

отметить, что лечение проводилось независимо от результатов рентгенографии. 

Конечно, наиболее благоприятно протекало лечение у больных 1-й подгруппы. У 

больных данной группы наблюдалась эффективность, как консервативной терапии, так и 

малых органосохраняющих операций (рис. 3), что естественно, и ожидалось увидеть в слу-

чаях с отсутствием артериолосклероза и наличием магистрального кровотока одной из 2-х 

артерий стопы. Эффективность консервативной терапии наблюдалась у 8 (10%) больных, 

органосохраняющих операций на стопе – у 

9 (7,5%) больных. В 3-х (3,75%) случаях все 

же были выполнены большие ампутации, 

что было связано с допущенными погреш-

ностями в выборе хирургической тактики, 

которые будут рассмотрены в следующем 

пункте. Во всех этих случаях наблюдалось 

выполнение повторных операций, что еще 

раз указывает на наличие хирургических 

погрешностей. 21,25% эффективности, про-

веденного лечения в данной подгруппе (из 

25%), приводит к выводу, что однозначно, 

отсутствие артериолосклероза и наличие 

магистрального кровотока одной из артерий 

стопы, являются наиболее благоприятными признаками и требованием к сохранению опор-

ной функции стопы (рис. 3). 

Больных 2-й подгруппы рассмотрим в конце. 

Больным 3-й подгруппы (38 случаев – 47,5%) преимущественно удавалось сохранить 

опорную функцию нижней конечности (23 случая – 28,75%) путем проведения консерватив-

ного и хирургического лечения, что составило 7,5% и 21,25% соответственно. 15 больным 

(18,75%) выполнены большие ампутации (2 ампутации на уровне голени и 13 – на уровне 

бедра). Однако, как выяснилось при анализе среди причин, приведших к большим ампута-

циям, был ряд хирургических погрешностей и нередко необоснованная гипердиагностика с 

целью исключить повторные операции. Даже при таком подходе повторные операции в дан-

ной подгруппе наблюдались у 8 (10%) больных. Выводы по анализу неудовлетворительных 

результатов хирургического лечения приведены ниже. Тем не менее, сразу можно подчерк-

нуть: уже то, что в 28,75% случаев из 47,5% данной подгруппы удалось сохранить опорную 

функцию конечности, является основанием сделать следующий вывод - при наличии АМ 1-

4 стадии нужно думать о проведении органосохраняющего лечения и исключить мысль о 

больших ампутациях (рис. 3). 

Больным 4-й подгруппы (11 случаев тотального поражения сосудов – 13,75%) удава-

лось сохранить опорную функцию стопы проведением трансметатарзальной резекции сто-

пы по Шарпу лишь при сохраненном магистральном кровотоке одной из двух артерий сто-

пы, определяемом при УЗИ сосудов. В то время, как ни в одном случае отсутствия маги-

стрального кровотока артерий стопы, при таком тотальном поражении сосудов стопы, ко-

нечность сохранить не удалось; лечение заканчивалось большой ампутацией на уровне бед-

ра или голени (рис. 3). Поэтому АМ 5 стадии при отсутствии магистрального кровотока ар-

терий стопы был назван нами «отягощенный тотальный артериолосклероз», артериолоскле-

роз с наличием магистрального кровотока одной из артерий стопы – «неотягощенный то-

тальный артериолосклероз». 

Среди больных 4-й подгруппы произведена 1 резекция стопы по Шарпу в случае 

«неотягощенного тотального артериолосклероза» и 10 больших ампутаций на уровне голе-
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Рис. 4. Динамика деструкции головки 

плюсневой кости 

Рис. 5. Рентгенограмма больного Т.,  

деструкция головки 3-й плюсневой кости 

после экзартикуляции 3-го пальца. 

ни и бедра, что составило 1,25% и 12,5% соответственно. Из 10 проведенных больших ам-

путаций 6 были проведены в случае «неотягощенного тотального артериолосклероза». Слу-

чай удачной трансметатарзальной резекции стопы по Шарпу у больного с «неотягощенным 

тотальным артериолосклерозом», дает возможность предположить, что в этих 6 случаях 

большие ампутации можно было предотвратить, своевременно проведя именно резекцию 

стопы по Шарпу. Проведение других органосохраняющих операций (ампутации, экзартику-

ляции пальцев) при наличии «неотягощенного тотального артериолосклероза» не давали 

положительного эффекта. 

Наиболее неожиданными результатами отличилась 2-я подгруппа больных (11 случаев 

- 13,75%). Конечно, отсутствие артериолосклероза, предполагало ожидание удовлетвори-

тельных результатов. В данной подгруппе количество больных, которым были проведены 

большие ампутации (8 случаев – 10%) почти в 3 раза превышало количество больных с со-

храненной стопой (3 случая – 3,75%) (рис. 3). Это могло быть связано с макроангиопатией, 

которая не определялась при обычной рентгенографии или выраженной микроангиопатией, 

возможно и нейропатией. Сочетание «отсутствие кальциноза + отсутствие магистрального 

кровотока» поставило перед нами новую задачу. Таким образом, мы смогли выяснить, что 

по данным УЗИ сосудов с учетом магистрального кровотока стопы и рентгенографии с уче-

том стадии АМ, можно прогнозировать дальнейшее течение заболевания при СДС и ДГНК 

(86,25%), но отсутствие кальциноза не исключает тяжелого течения СДС, которое может 

закончиться большой ампутацией. В последних 11 случаях (13,75%) требовалось дополни-

тельное обследование. Поэтому в этих случаях требовалось дополнительное обследование 

сосудистого русла. 

Хирургическое лечение больных выявило следующие закономерности. До сих пор бы-

тующее мнение, что при удалении части стопы или пальца, наиболее приемлемо выполне-

ние экзартикуляции и сохранение суставной поверхности кости, в нашей клинике у боль-

ных с СД в контрольной группе не подтвердилось. Ранее такое мнение объяснялось тем, что 

суставная поверхность является защитным барьером для дальнейшего распространения ин-

фекции и воспалительного процесса. У больных же с СД наблюдалось, как правило, даль-

нейшее продолжение воспалительного процесса в проекции метафиза (рис. 4, А), отслоение 

практически целой суставной поверхности (так называемого защитного барьера - рис. 4, Б), 

деструкция эпифиза и метафиза трубчатых костей стопы (как правило, плюсневых костей – 

рис. 4, В; 8 случаев – 66,7% среди всех выполненных экзартикуляций пальцев), что подтвер-

ждалось рентгенологическими снимками стопы (рис. 5). 

В случаях же АМ, как было указано выше, положительные результаты были достигну-

ты лишь при своевременно выполненной ампутации пальца, т.е. одномоментно была произ-

ведена резекция головки (или 1/2) плюсневой кости. Однако, во всех случаях резекции 

плюсневой кости в поперечном, строго горизонтальном положении, пальпаторно определя-
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лось выпирание угла резецированной кости из-под мягких тканей. В дальнейшем это могло 

привести к появлению омозолелости и язвенным дефектам (рис. 6). В целях усовершенство-

вания обычной резекции головки плюсневой кости было решено производить резекцию 1/2-

2/3 плюсневой кости в косом направлении сверху вниз, от медиального края к латеральному 

– при поражении 1-го пальца и от латерального края к медиальному – при поражении 5-го 

пальца. 

В случае же изолированного пораже-

ния 2-го пальца (гангрена или остеомиелит 

костей одного из пальцев) ограниченность 

доступа при экзартикуляции пальца с ре-

зекцией головки плюсневой кости ограни-

чивало адекватное очищение раны. Зажив-

ление раны проходило на протяжении дли-

тельного амбулаторного периода. Кроме 

того, еще один недостаток был в том, что 

образовавшийся послеоперационный де-

фект в области удаленного 2-го пальца 

(рис. 7), способствовал формированию 

вальгусной деформации 1-го пальца. В по-

следующем это могло привести к форми-

рованию участков повышенного натирания в области медиального края головки плюсневой 

кости. Поэтому в случаях ограниченного поражения 2-го пальца (также при поражении 3, 4-

го пальцев) мы решили провести усовершенствование методики ампутации пальца следую-

щим образом. Решено было производить выполнение ампутации этого пальца выполнением 

клиновидного разреза до нижней трети плюсневой кости и резекцией не менее 2/3 плюсне-

вой кости (рис. 8). Кроме того, сочли необходимым не ушивать рану сразу после операции, 

а закрывать ее на 2-3 сутки с наложением редких швов и умеренным натяжением повязки. 

Это должно было способствовать адекватному очищению раны во время операции, хороше-

му сближению краев раны в послеоперационном периоде и предупреждению дальнейшей 

вальгусной деформации 1-го пальца (рис. 8). 

В случаях же сочетанного поражения нескольких пальцев с одного края стопы (1, 2, 3-

й или 3, 4, 5-й) было решено провести усовершенствование традиционного хирургического 

лечения проведением экзартикуляции пальцев со ступенчатой резекцией плюсневых костей, 

что должно было придавать стопе естественную обтекаемую форму, предотвратив возмож-

ную травматизацию выступающих участков (рис. 9). 

Рис. 8. Схематическое изображение и 

пример, предлагаемой ампутации 2-го 

пальца (с резекцией 2/3 плюсневой кости). 

Рис. 7. Рентгенография: ампутация 2-го 

пальца (с резекцией головки плюсневой  

кости) левой стопы. 

Рис. 6. Рентгенограмма—формирование  

язвенного дефекта вследствие выпирания 

угла резецированной кости из-под мягких 

тканей. 
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Проанализировав результаты экзарти-

куляций в суставе Лисфранка в контроль-

ной группе (6 случаев - 6,38% среди всех 

больных контрольной группы) мы пришли 

к выводу, что необходимо отказаться от 

операций в проекции предплюсны. К этому 

нас привело 3 аргумента. Первый – губча-

тое строение костей предплюсны, незави-

симо от удаления или сохранения сустав-

ной поверхности, вело к дальнейшей де-

струкции кости. Второй аргумент – отсут-

ствие в области предплюсны мышечной 

ткани. Этим объясняется отсутствие грану-

ляции в ране. Третий аргумент - это все же 

относительная неэкономность этой операции в отношении культи по сравнению с трансме-

татарзальной резекцией стопы по Шарпу.  

Анализ пролеченных больных способствовал разработке тактики лечения больных 

СДС и ДГНК. 

Заключение: 

Результатом исследования стали общие выводы в отношении некоторых особенностей 

хирургического лечения. Анализ результатов рентгенографических исследований выявил 

распространенность АМ (61,25% среди обследованных нами больных) с распределением 

его по стадиям при различных формах СДС, позволил определить зависимость клинических 

проявлений и результатов хирургического лечения при СДС от стадии артериолосклероза и 

использовать эти данные при лечении больных в последующем. 

Для совершенствования диагностики, лечения и профилактики СДС в мире проводит-

ся целый ряд целенаправленных научных исследований, в том числе проведение скрининга 

для раннего выявления больных и оказания своевременной лечебно-профилактической по-

мощи, разработка различных способов хирургического лечения. В связи с этим на сего-

дняшний день актуальными остаются вопросы разработки дифференцированной тактики 

лечения с учетом всех возможных диагностических данных и усовершенствование хирурги-

ческих способов лечения СДС. 
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УДК 616-056.52:617-089.87 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РУКАВНОЙ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА 

И ВНУТРИЖЕЛУДОЧНОГО БАЛЛОНА В СНИЖЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ, 

АСОЦИИРОВАННЫХ С ОЖИРЕНИЕМ 

У.М. Махмудов, Ш.Х. Хашимов, З.Р. Хайбуллина 

ГУ «РСНПМЦ хирургии им.ак. В.Вахидова» 
 

Ключевые слова: ожирение, внутрижелудочный баллон, лапароскопическая рукавная резекция желудка, за-

болевания, ассоциированные с ожирением, метаболическое здоровье. 

Таянч сўзлар: семизлик, ошқозон ичи баллони, лапароскопик ошқозон енгсимон резекцияси, семизлик билан 

боғлиқ касалликлар, метаболик саломатлик. 

Key words: obesity, intragastric balloon, laparoscopic sleeve resection of the stomach, diseases associated with obesi-

ty, metabolic health. 

 

Основная цель бариатрических вмешательств – достижение устойчивого снижения веса у лиц с ожирением, 

что способствует понижению риска общей заболеваемости и смертности. На основании опыта лечения 20 

больных с ожирением установлено, что через 6 месяцев после лапароскопической рукавной резекции желудка 

(ЛРРЖ), которая была проведена 16 больным, индекс массы тела (ИМТ) снизился с 47,7±2,0 до 38,2±1,4кг/м2. 

Установка внутрижелудочного баллона (ВЖБ), проведенная 6-ти больным с экстремально высокой массой 

тела с целью предоперационной подготовки перед ЛРРЖ, способствовала снижению ИМТ с 71,5±3,0 до 

61,3±1,4кг/м2. Применение ВЖБ и ЛРРЖ обусловило положительную динамику состояний, ассоциированных 

с ожирением: количество лиц с дислипидемией сократилось на 53%; ремиссия сахарного диабета достигнута в 

50%; нормализация показателей артериального давления – в 67%; регресс неалкогольной жировой болезни 

печени достигнут – в 43% случаев, депрессия устранена в 80%, а нарушения подвижности – в 65% случаев. 

ЛРРЖ и ВЖБ позволили улучшить показатели по шкале Cardiometabolic Disease Staging, добившись нулевого 

кардиометаболического риска у 35% пациентов, а у остальных больных – перехода в более легкую стадию. 

 

СЕМИЗЛИК БИЛАН БОҒЛИҚ КАСАЛЛИКЛАРНИ КАМАЙТИРИШДА ЛАПАРОСКОПИК 

ОШҚОЗОН ЕНГСИМОН РЕЗЕКЦИЯСИ ВА ОШҚОЗОН ИЧИ БАЛЛОНИНИНГ САМАРАДОРЛИГИ 

У.М. Махмудов, Ш.Х. Хашимов, З.Р. Хайбуллина 

«Академик В.Воҳидов номли РИХИАТМ» ДТ 

Бариатрик амалиѐтларнинг асосий мақсади – семизлик билан беморларда тана вазнини барқарор камайтириш 

ҳисобига умумий касалланиш ва ўлим кўрсаткичини камайтириш. Семизлик билан 20 нафар беморларни 

даволаш тажрибасига асосланиб аниқландики, 16 нафар беморда ўтказилган лапароскопик ошқозон енгсимон 

резекциясидан (ЛОЕР) 6 ой ўтгач тана вазни индекси (ТВИ) 47,7±2,0кг/м2 дан 38,2±1,4кг/м2 гача камайган. 

Ҳаддан ташқари юқори вазнга эга бўлган 6 нафар беморни ЛОЕР амалиѐтига тайѐрлаш мақсадида ошқозон 

ичи баллонини (ОИБ) ўрнатилганидан сўнг ТВИ 71,5±3,0кг/м2 дан 61,3±1,4кг/м2 гача камайган. ОИБ ва ЛОЕР 

қўлланганидан сўнг семизлик билан боғлиқ бўлган касалликлар ижобий динамикага эга бўлди: дислипидемия 

билан беморлар сони 53%га камайган; 50% ҳолларда қандли диабет ремиссиясига, 67% ҳолларда артериал 

босим кўрсаткичларининг меъѐрлашувига, 43% ҳолларда жигар алкоголсиз ѐғли дистрофияси регрессига 

эришилган; 80% ҳолларда депрессия, 65% ҳолларда ҳаракатнинг бузилишлари бартараф этилган. ЛОЕР ва 

ОИБни қўллаш Cardiometabolic Disease Staging шкаласи бўйича кўрсаткичларни яхшилаб, 35% беморларда 

кардиометаболик хавфни нолга тушириш, қолганларда эса нисбатан енгил босқичга ўтказиш имконини 

берган. 

 

EFFICIENCY OF LAPAROSCOPIC HOSE RESCUE OF THE STOMACH AND INTRA-CELLULAR 

CYLINDER IN REDUCING DISEASES, ACCORDING WITH OBESITY 

U.M. Mahmudov, Sh.H. Hashimov, Z.R. Khaibullina 

State institution ―Republican Specialized Scientific-Practical Medical Center of Surgery named after academician 

V.Vakhidov‖ 

The main goal of bariatric interventions is to achieve sustained weight loss in obese individuals, which reduces the 

risk of overall morbidity and mortality. Based on the experience of treatment of 20 obese patients, was established that 

6 months after laparoscopic sleeve resection of the stomach (LSRS), which was performed by 16 patients, the body 

mass index (BMI) decreased from 47,7 ± 2,0 to 38,2 ± 1,4 kg/m2. The installation of intragastric balloon (IGB), car-

ried out by 6 patients with extremely high body weight for the purpose of preoperative preparation before LSRS, 

helped to reduce the BMI from 71.5 ± 3.0 to 61.3 ± 1.4 kg / m2. The use of IGB and LSRS led to a positive dynamics 

of the conditions associated with obesity: the number of people with dyslipidemia decreased by 53%; remission of  
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diabetes mellitus is achieved in 50%; normalization of blood pressure indicators - in 67%; regression of non-alcoholic 

fatty liver disease was achieved - in 43% of cases, depression was eliminated in 80%, and mobility disorders - in 65% 

of cases. IGB and LSRS allowed to improve the Cardiometabolic Disease Staging score, achieving zero cardiometa-

bolic risk in 35% of patients, and in the remaining patients - transition to an easier stage. 

Актуальность проблемы. Заболеваниями и состояниями, ассоциированными с ожи-

рением, традиционно считаются артериальная гипертензия (АГ), сахарный диабет 2 типа 

(СД2), неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), синдром обструктивного апноэ 

сна, психосоциальная дизадаптация и депрессия, дегенеративные изменения опорно-

двигательного аппарата [11]. Метаболически неблагоприятный фон при ожирении представ-

лен гипертриглицеридемией, дислипидемией, увеличением в крови провоспалительных 

факторов и дисбалансом адипоцитокинов [2,4,7]. Кроме этого при ожирении происходят 

изменения в генетическом аппарате клеток – укорочение теломер, что ведет к формирова-

нию фенотипа преждевременного старения клеток [6]. Основная цель бариатрической хи-

рургии – достижение устойчивого снижения веса у лиц с ожирением, что способствует по-

нижению риска общей заболеваемости и смертности [12]. Доказано, что после бариатриче-

ских рестриктивных, мальабсорбтивных, а также комбинированных вмешательств происхо-

дит регресс заболеваний, этиологически и патогенетически связанных с ожирением, что 

снижает общий риск смерти от всех причин [10,11]. Рандомизированные исследования по-

казали, что снижение веса через 5 лет после лапароскопической рукавной резекции желудка 

- ЛРРЖ (Laparoscopic Sleeve Gastrectomy) происходит более чем в 2 раза от исходного (49-

61%), что сопровождается ликвидацией дислипидемии у 47% пациентов и достижением ре-

миссии СД2 и АГ в 37% и 29% случаев соответственно [8,9]. 

Эндоскопическая установка внутрижелудочных баллонов (ВЖБ) как метода снижения 

избыточной массы тела, не требующего инвазивного хирургического вмешательства, слу-

жит альтернативой диетотерапии и медикаментозной подготовке пациентов к бариатриче-

ской операции [2]. 

Механизмы действия ВЖБ сводятся к уменьшению желудочного резервуара за счет 

объема баллона, достижению более раннего насыщения во время еды, а также замедлению 

эвакуации пищи из желудка. 

Целью работы явилась оценка частоты встречаемости заболеваний и состояний, ассо-

циированных с ожирением, и их динамика после бариатрических вмешательств - установле-

ния внутрижелудочного баллона и лапароскопической рукавной резекции желудка. 

Материалы и методы. Под наблюдением находились 16 женщин и 4 мужчины, гос-

питализированные в ГУ «РСНПМЦ Хирургии им. ак. В.Вахидова» в период с 2016 по 

2018гг. Средний возраст больных был 34,7±2,5 лет, у всех пациентов диагностировано ожи-

рение III степени: индекс массы тела (ИМТ) у них составил 49,4±2,5 кг/м2. У 6-ти больных 

была чрезвычайно высокая масса тела - 180-223 кг, ИМТ - 62,1-75,4 кг/м2 (71,5±3,0 кг/м2). 

Этим пациентам ЛРРЖ была противопоказана в виду высокого операционного риска, в 

связи с чем им устанавливали ВЖБ на 6 месяцев. ЛРРЖ проведена 14-ти больным, ИМТ до 

операции у них составил 47,7±2,0 кг/м2. 

Заболевания и состояния, ассоциированные с ожирением, оценивали согласно реко-

мендациям С.В. Недогода, 2016 [1]. Метаболическое здоровье оценивали по шкале Cardi-

ometabolic Disease Staging (Guo, 2015) [5]. Параметры липидного спектра и гликемии 

определяли в сыворотке венозной крови на полностью автоматическом биохимическом 

анализаторе VITROS-350 (США). 

Эндовизуальное оперативное вмешательство – ЛРРЖ выполняли на лапароскопиче-

ской стойке и инструментами Karl Storz GMBH & CoKG (Германия), с использованием 

энергетической платформы Forse Triad с технологией Liga Sure (США) и гармонического 

ультразвукового скальпеля Ultraсision (Johnson & Johnson - США). Данное вмешательство 

относится к рестриктивным бариатрическим хирургическим процедурам. Техника операции 

заключалась в удалении большей части желудка, расположенной в зоне большой кривизны 
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с сохранением кардиального сфинктера и привратника, формированием узкой желудочной 

трубки объемом 60-150 мл, расположенной вдоль малой кривизны. ЛРРЖ проведена 14 

больным. 

Внутрижелудочный баллон сферической формы производства BIB™ System Itragastric 

Balloon фирмы Allergan Inc. (США) устанавливался с помощью гастроинтестинального 

фиброскопа GIF-1T20 Olympus (Япония) под внутривенным потенцированием с дополнени-

ем местной анестезией глотки Sol. Lidocaini 10% в виде спрея. После наполнения баллона 

адекватным объемом жидкости и удаления соединительной трубки-катетера проводили эн-

доскопический контроль его положения и герметизма. На весь период лечения назначали 

препараты группы ингибиторов протонной помпы (омепразол). Удаление баллона проводи-

ли через 6 месяцев. ВЖБ установлен 6 пациентам. 

Результаты. В структуре заболеваний, ассоциированных с ожирением, нами выявле-

ны следующие: сахарный диабет 2 типа (СД2), диагностируемый при уровне глюкозы в ве-

нозной крови более 6,1 ммоль/л, обнаружен у 10 (50%) больных, артериальная гипертензия 

– у 9 (45%); неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) - у 7(35%); депрессия – у 5 

(25%); нарушения подвижности – у 20 (100%); дислипидемия - у 17 (85%), ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС) – у 1 (5%); гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – у 1 (5%) 

больного. Синдрома обструктивного апноэ сна, дегенеративных заболеваний костей и су-

ставов, нарушений в репродуктивной сфере, варикозной болезни нижних конечностей у 

наших пациентов мы не наблюдали. В качестве сопутствующей патологии были выявлены 

бескаменный холецистит – в 6 (30%) случаев, гастрит - в 4 (20%), гипотиреоз – в 3 (15%), 

вентральная грыжа - в 1 (5%) случаев. 

При оценке фенотипа ожирения, полностью метаболически здоровый тип не был об-

наружен ни в одном случае. Так, окружность талии у всех больных превышала 88см у жен-

щин и 102 см у мужчин; снижение ЛПВП (менее 1,04 и 1,3 ммоль/л для мужчин и женщин 

соответственно) отмечалась у 17 (85%) больных, уровень глюкозы более 5,6 ммоль/л – у 17 

(85%) пациентов (у 10 из них – более 6,1ммоль/л); гипертриглицеридемия (уровень тригли-

церидов более 1,7 ммоль/л) – у 9 (45%); увеличение АД более 130/85 мм рт.ст. - у 11 (55%) 

пациентов (у 9 из них – более 140/90 мм рт.ст.). 

Метаболическое здоровье по шкале Cardiometabolic Disease Staging оценено как 1 ста-

дия у 9 (45%), 2 стадия - у 4 (20%), 3 стадия – у 6 (30%), 4 стадия – у 1-й (5%) больного. 

Как показали наши результаты, через 6 месяцев после ВЖБ и ЛРРЖ, в результате 

ограничения поступления пищи происходила значительная убыль веса. Так, после установ-

ки ВЖБ ИМТ снизился с 71,5±3,0 до 61,3±1,4кг/м2 (р<0,05), а после ЛРРЖ - с 47,7±2,0 до 

38,2±1,4кг/м2 (р<0,05), т.е. на 21,1% и 16,2% соответственно относительно исходного.  

Анализ заболеваний, ассоциированных с ожирением, показал, что через 6 месяцев по-

сле бариатрического вмешательства количество лиц с дислипидемией сократилось на 53%, 

что достоверно отличается от показателя до лечения (р<0,05), ремиссия СД2 достигнута в 

50% случаев (р<0,05); нормализация параметров АД – в 67% случаев (р<0,05); регресс 

НАЖБП – в 43% (р<0,05); депрессия устранена в 80% (р<0,05), а нарушения подвижности – 

в 65% случаев (р<0,05) (рис.1).  

Оценка метаболического фенотипа через 6 месяцев после бариатрического вмешатель-

ства показала, что у 8 из 9 пациентов с гипертриглицеридемией нормализовался уровень ТГ, 

у 12 из 17 больных нормализовался уровень глюкозы крови; у 8 из 17 пациентов увеличился 

до нормативных значений уровень ЛПВП; снижение АД отмечено у 7 из 11 больных. За 

счет это улучшились показатели по шкале Cardiometabolic Disease Staging: у 35% больных 

ликвидирован кардиометаболический риск, а у остальных больных – он перешел в более 

легкую стадию (рис.2). 

Таким образом, использование ЛРРЖ и ВЖБ позволяет эффективно снизить вес, забо-

левания, ассоциированные с ожирением, улучшить метаболическое здоровье коморбид-

ность через 6 месяцев после вмешательства. 
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Рис.1. Заболевания, ассоциированные с ожирением, до и через 6 месяцев после 

ЛРРЖ и ВЖБ (кол-во больных). 

Рис.2. Стадии кардиометаболического риска до и через 6 месяцев после ЛРРЖ и ВЖБ (%). 

Выводы. Установка ВЖБ способствовала снижению ИМТ через 6 месяцев с 71,5±3,0 

до 61,3±1,4кг/м2; лапароскопическая рукавная резекция желудка - с 47,7±2,0 до 38,2±1,4кг/

м2. 

Применение ВЖБ и ЛРРЖ обусловило положительную динамику состояний, ассоции-

рованных с ожирением: через 6 месяцев после бариатрического вмешательства количество 

лиц с дислипидемией сократилось на 53%, ремиссия СД2 достигнута в 50% случаев; норма-

лизация параметров АД – в 67% случаев; регресс НАЖБП – в 43%; депрессия устранена в 

80%, а нарушения подвижности – в 65% случаев. 

ЛРРЖ и ВЖБ позволили улучшить показатели по шкале стадий кардиометаболическо-

го риска, добившись нулевого риска у 35% пациентов, а у остальных больных – перехода в 

более легкую стадию. 
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РИСК ВЕНОЗНОЙ ТРОМБОЭМБОЛИИ У ПАЦИЕНТОВ  

С ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНЫМ РАКОМ С ИНТРАЛЮМИНАРНОЙ ИНВАЗИЕЙ  

НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ  

С ФРАГМЕНТИРОВАННЫМ ОПУХОЛЕВЫМ ТРОМБОМ 

М.Н. Тилляшайхов, Е.В. Бойко, А.Х. Отабоев, Л.П. Корень, Н.М. Рахимов,  

Ш.Т. Хасанов, Б.Б. Аълоев 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

онкологии и радиологии МЗРУз, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, нефрэктомия, тромбэктомия, венозная тромбоэмболия. 

Таянч сўзлар: буйрак ҳужайралари саратони, нефрэктомия, тромбоэмболия, веноз тромбоэмболия. 

Key words: renal cell carcinoma, nephrectomy, thrombectomy, venous thromboembolism. 

 

Целью данной работы явилось определение долгосрочного риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ) у пациентов 

с последующей экстракцией остаточного опухолевого тромба и влияние остаточного опухолевого тромба на 

общую выживаемость. Первой задачей явилось определить риск ВТЭ в течение 2-летнего периода наблюде-

ния. Второй задачей явилась общая выживаемость в течение 2-х лет. 

У пациентов с остаточным опухолевым тромбом коэффициент общей выживаемости был ниже, чем у пациен-

тов с полностью удаленным опухолевым тромбом, или у тех, у кого не было опухолевого тромба. 

Выводы: наличие остаточного опухолевого тромба является важным фактором риска для развития ВТЭ среди 

пациентов с почечно-клеточным раком. 

 

БУЙРАК САРАТОНИ ПАСТКИ КОВАК ВЕНАДАГИ ИНТРАЛЮМИНАР ИНВАЗИЯСИНИНГ  

ФРАГМЕНТЛАШГАН ЎСМА ТРОМБИДА ХИРУРГИК ҚЎЛЛАНМАДАН КЕЙИН ВЕНОЗ 

ТРОМБОЭМБОЛИЯ ХАВФИ 

М.Н. Тилляшайхов, Е.В. Бойко, А.Х. Отабоев, Л.П. Корень, Н.М. Рахимов, Ш.Т. Хасанов, Б.Б. Аълоев 

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий амалий тиббиѐт институти, Тошкент, 

Ўзбекистон. 

Мақолада кўзланган мақсад беморларда қолдиқ ўсма тромбини экстракцияси натижасида веноз 

тромбоэмболияни узоқлашган даврда пайдо бўлиш хавфини аниқлаш, ҳамда қолдиқ ўсма тромбини умумий 

яшовчанлик кўрсатгичига таъсирини ўрганиш эди. Биринчи вазифада2 йил кузатиш давомида веноз 

тромбоэмболия хавфини аниқлаш эди, иккинчи вазифада 2 йил давомида умумий ҳаѐт кўрсатгичини 

аниқлашдан иборат бўлди.  

Қолдиқ ўсма тромби билин қолган беморларни умумий яшаш кўрстгичи коофиценти ўсма тромби тўлиқ олиб 

ташланган беморлар ва ўсма тромби бўлмаган касалликларга нисбатан паст. Хулоса қилиб айтганда буйрак 

саратони билан касалларда веноз тромбоэмболия кузатилиш хавфи қолдиқ ўсма тромби бор беморларда хавф 

фактории юқори бўлади.  

 

THE RISK OF VENOUS THROMBOEMBOLISM IN PATIENTS WITH RENAL CELL CARCINOMA 

WITH INTRALUMINAR INVASION OF THE INFERIOR VENA CAVA AFTER SURGERY WITH A 

FRAGMENTED A TUMOR THROMBUS 

M.N. Tillyashaykhov, E.V. Boyko, A.X. Otaboev, L.P. Koren, N.M. Raximov, Sh.T. Xasanov, B.B. Aloev 

Republican Specialized Scientific Practical Medical Center of Oncology and Radiology, Tashkent, Uzbekistan 

The aim of this work was to determine the long-term risks of venous thromboembolism (VTE) in patients with subse-

quent extraction of residual tumor thrombus and the effect of residual tumor thrombus on overall survival. The first 

aim was to determine the risk of VTE during a 2-year follow-up period. The second aim was the determination of the 

overall survival within 2 years.  

In patients with residual tumor thrombus, the overall survival rate was lower than in patients with a fully resected tu-

mor thrombus, or in those who did not have a tumor thrombus. Conclusions: the presence of residual tumor thrombus 

is an important risk factor for the development of VTE amid patients with renal cell carcinoma. 

Введение. Частота появления венозной тромбоэмболии (ВТЭ) у пациентов с раком 

почки варьируется от 1,2% до 6,0% в течение первого года установки диагноза [1,2]. При-

близительно у 5-20% пациентов с диагнозом ПКР на момент определения наличия заболева-

ния уже имеется внутрисосудистое распространение опухолевых масс в почечную вену, 

нижнюю полую вену (НПВ) или предсердие [3]. Согласно классификации Американского 
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объединѐнного онкологического комитета [4] стадийности онкозаболеваний по TNM систе-

ме, этим пациентам определена III стадия. Значение внутримагистрального и степень рас-

пространения опухолевого тромба остаются весьма противоречивыми. Некоторые исследо-

вания показали лучшую выживаемость у пациентов с опухолевым тромбом почечной вены, 

чем у пациентов с опухолевым тромбом НПВ [5], тогда как другие показали, что долгосроч-

ные результаты не зависят от уровня опухолевого тромба [6]. 

Несмотря на достижения в области иммунотерапии и таргетной терапии, радикальная 

нефрэктомия с тромбэктомией остается наиболее эффективным методом лечения пациентов 

с локализованным раком почек и опухолевым тромбом и часто рекомендуется при наличии 

метастазов [7]. Полное удаление опухолевого тромба не всегда возможно, а остаточный 

опухолевый тромб может оставаться в пределах венозной системы после тромбэктомии. 

Клиническая значимость остаточного тромба после радикальной нефрэктомии и 

тромбэктомии и ее связь с повышенным риском ВТЭ у пациентов с ПКР достаточно не 

определена. В работе приводятся материалы с показателями долгосрочного риска ВТЭ у 

группы пациентов которым не проводилась тромбэктомия при нефрэктомии. Приведены 

примеры показателей влияния остаточного опухолевого тромба на 2-летнюю общую выжи-

ваемость. 

Материалы и методы 

Исследуемая категория пациентов: 

Было проведено ретроспективное когортное исследование всех пролеченных пациен-

тов с ПКР III-IV стадии, которым была проведена радикальная нефрэктомия в РСНПМЦО-

иР 1 января 2007 года по 1 января 2017 года. У всех пациентов была проведена компьютер-

ная томография до и после нефрэктомии. Опухолевый тромб по данным исследования опре-

делялся как наличие дефекта внутрипросветного заполнения в почечных, печеночных или 

воротных венах, или НПВ, непосредственно простирающегося от почечной опухолевой 

массы, обнаруженной при компьютерной томографии. Остаточный опухолевый тромб опре-

делялся как наличие фрагментов опухолевого тромба, наблюдавшихся при визуализации 

после нефрэктомии и тромбэктомии. Пациентами, не имевшими опухолевого тромба, были 

обозначены те, у кого не было обнаружено дефекта внутрипросветного заполнения при ра-

диографической визуализации. Пациенты имеющие признаки ВТЭ при первичном обраще-

нии в онкоцентр и страдающие врожденной тромбофилией не входили в группу исследова-

ния.  

Сбор информации: 

Были получены и проанализированы следующие переменные: демография пациентов; 

стадия патологии; дата установки диагноза ПКР; индекс коморбидности по Чарльсону [8]; 

принимающие схемы таргетной\иммунотерапии; даты диагностики исходной ВТЭ; сроки и 

схемы лечения начальной ВТЭ; даты диагностики опухолевого тромба; даты наблюдения 

пациентов с остаточным опухолевым тромбом; дата смерти. 

Оценка результатов: 

Первичным показателем результата был риск ВТЭ в течение 2-летнего периода 

наблюдения после нефрэктомии. ВТЭ определяли как проксимальную нижнюю конечность 

(подколенная вена или более проксимальный) тромбоз глубоких вен (ТГВ) или эмболия ле-

гочной артерии (ЭЛА). 

Вторичным показателем результата явилось влияние на 2-летнюю общую выживае-

мость остаточного пострезекционного опухолевого тромба и уровень поражения вены 

(поражение почечной вены по сравнению с поддиафрагмальным поражением НПВ) до пол-

ной тромбэктомии. Общая выживаемость определялась с даты установки диагноза ПКР до 

даты смерти. 

Данные анализа: 

Отношение рисков (ОР) для ВТЭ и смерти, соответствующие 95% доверительных ин-

тервалов (ДИ) и P-величин были получены с использованием нескольких однофакторных и 
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многофакторных регрессивных моделей пропорциональных рисков Кокса. Регрессивные 

модели пропорциональных рисков Кокса использовались для анализа влияния конкретных 

факторов риска на результат ВТЭ в течение 2 лет после установки диагностики рака. В мно-

гофакторную модель были включены переменные, связанные с повышенным риском ВТЭ 

(включая возраст, пол, стадию, индекс коморбидности Чарльсона и таргетную терапию). 

Выживаемость была проанализирована с помощью кривых Каплана-Мейера, а разли-

чия между группами были проверены с помощью логарифмического рангового критерия. 

Пациенты были цензурированы после последней известной даты наблюдения или смерти. 

Риск ВТЭ с течением времени оценивался по методу Каплана-Мейера. Анализы проводи-

лись с помощью пакета программ обработки статистических данных общественных наук 

(SPSS)  

Результаты: 

Из 1180 пациентов с диагнозом рак почки, чьи истории были пересмотрены, 200 соот-

ветствовали критериям включения в категорию - III или IV стадии болезни, за исключением 

14 пациентов исключенных в период обработки данных. Исходные характеристики пациен-

тов показаны в таблице 1. При установке диагнозе 115 (57,5%) пациентов имели опухоле-

вый тромб, а остальные 85 (42,5%) пациентов не определялся опухолевый тромб. Средний 

возраст составил 57 лет (диапазон 29-83 года). 134 человек (67%) были женщинами. У 78 

(39%) пациентов во время диагностики рака имелись метастазы. У большинства пациентов 

после хирургического лечения и гистологического изучения верифицирован светло-

клеточный тип почечно-клеточного рака , что соответствовало 82 %. Все 115 (57,5%) паци-

ентов с опухолевым тромбом подверглись радикальной нефрэктомии и удаления тромботи-

ческих масс: у 39 (33,9%) при компьютерной томографии после тромбэктомии был обнару-

Рис.1. Количество пациентов, включенных в анализ, причины исключения -  

ВТЭ, венозная тромбоэмболия. 

Пересмотренные диаграммы пациентов с диагнозом рак почки (n = 1180) 

Хирургические пациенты с почечно-клеточной карциномой III–IV уровня (n =214) 

Исключенные (n = 14) 

- ВТЭ до хирургического лечения 

рака (n = 11) 

- Тромбофилия (n =3) 

Включенные (n = 200) 

Без опухолевого тромба (n = 85) С опухолевым тромбом (n = 115) 

Остаточный 

опухолевый 

тромб  

Полная тромб-

эктомия (n = 

76) 
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Таблица 1. 

Базовые характеристики пациентов. 

жен остаточный опухолевый тромб, а у 76 пациента (66,1%) выполнена радикальная тромб-

эктомия. В течение 2-летнего периода наблюдения 13 пациентов (11,3%) по разным причи-

нам умерли. 

В течение 2-летнего периода наблюдения ВТЭ наблюдалась у 11 пациентов (28,2%, 

95%, ДИ) с ПКР и остаточным опухолевым тромбом, у четырех (5,2%, 95% ДИ) пациентов с 

полным удалением тромба, и у трех (3,5%, 95% ДИ) пациентов без опухолевого тромба. 

Среднее время от операции до ВТЭ составило 11 недель (диапазон 3-81 недели), 25,5 недель 

(диапазон 2-32 недель) и 27 неделя (диапазон 7-26 недель) у пациентов с остаточным опухо-

левым тромбом, полной тромбэктомии и без опухолевого тромба, соответственно. Во всех 

случаях ВТЭ пациентов лечили низкомолекулярным гепарином (НМГ) Восемь (44,4%) со-

бытий ВТЭ представлены как проксимальный ТГВ нижних конечностей, семь (38,8%) как 

ЭЛА и три (16,6%) в НПВ. 

Скорректированные показатели ОР развития ВТЭ у пациентов с остаточным опухоле-

вым тромбом по сравнению с пациентами с полным удалением и с теми, у кого не был об-

наружен опухолевый тромб, составили 8,5 (95%; ДИ 1,7-43,4) и 7,8 (95%; ДИ 1,7-24,7) соот-

ветственно (рис. 2). ОР были скорректированы для следующих переменных: пол (женский) 

(ОР 2,1; 95% ДИ 0,9-8,1; P=0,22); возраст ≥ 60 лет (ОР 0,5; 95% ДИ 0,13-1,4; P = 0,12); мета-

статический рак (ОР 1,4; 95% ДИ 0,8-3,79; P=0,6), показатель коморбидности Чарльсона 

(ОР 1,2; 95% ДИ 1,1-1,3; P=0,12) и таргетная терапия (ОР 2,0; 95% ДИ 0,9-5,9; P=0,15). 

Пациенты с остаточным опухолевым тромбом имели худшую общую выживаемость, 

чем при радикальной тромбэктомии (ОР 8,3 95% ДИ 1,9- 21,4), среднее время выживания 

составляло 9,7 месяцев (95% ДИ 5,4-23,7) и 19,1 месяца (95% ДИ 3,7-21.2) соответственно.  

Аналогично у пациентов с остаточным опухолевым тромбом показатели выживаемо-

сти оказались значительно ниже, чем у пациентов без опухолевого тромба (ОР 6,3 95% ДИ 

2,8-17,2). Среднее время выживания у пациентов без опухолевого тромба составило 22,8 

месяца (95% ДИ 14,5-25,7). 

Среди 76 пациентов, перенесших радикальную нефрэктомию с полным его удалением, 

у пациентов с поражением почечной вены показатель общей выживаемости был не выше, 

  
Остаточный 

опухолевый 

тромб 

Полностью 

удаленный 

опухолевый 

тромб 

Нет опухолевого 

тромба 

Характеристики (n = 39) (n =76) (n = 85) 

Средний возраст в годах 

(диапазон) 
52 (33–83) 59 (29–74) 62 (34–84) 

Пол, кол-во (%)   

Женский 23 (58,9) 51 (67,1) 61 (71,7) 

Мужской 16 (41,1) 25 (32,9) 24 (28,3) 

Метастазы, кол-во (%) 21 (53,8) 17 (22,3) 40 (47,0) 

ИКЧ, mean (СО) 6,8 (3,1) 4,7 (2,9) 5,0 (2,8) 

ПКК гистология, кол-во (%)   

Светло-клеточный тип 30 (76,9) 59 (77,6) 49 (57,6) 

Другие 9 (23,1) 17 (22,4) 36 (42,4) 

Лечение рака, кол-во (%)   

Таргетная терапия 14 (35,9) 17 (22,4) 24 (28,2) 

Иммунотерапия 4 (10,2) 5 (6,5) 7 (8,2) 

ИКЧ, Индекс коморбидности Чарльсона; ПКК, почечно-клеточная карцинома; 

СО, стандартное отклонение.  

Примечание: 

Оригинальная статья 



Доктор ахборотномаси № 3—2018 

33 

 

 

Рис 2. Кривые Каплана-Мейера по вероятности венозной тромбоэмболии среди 

пациентов с карциномой почек, в зависимости от того, имеют ли они  

остаточный опухолевый тромб (ОТ), ОТ полностью резецирован или ОТ  

отсутствует. Остаточный ОТ по сравнению с полностью резецированным ОТ – 

лог-ранговый критерий, P=0,003; остаточный ОТ по сравнению с  

отсутствующего ОТ, лог-ранговый критерий, P <0.0001. 

чем у пациентов с поддиафрагмальным уровнем поражения тромбом НПВ (ОР 2,1; 95% ДИ 

0,5-9,7). Среднее время выживания у пациентов с почечной веной и поддиафрагмальным 

поражением НПВ составило 20,0 месяцев (95% ДИ 17,8-22,2), 19,8 месяцев (95% ДИ 9,6-

30,0).  

Обсуждение результатов. У пациентов с почечно-клеточным раком и остаточным 

опухолевым тромбом почти в восемь раз чаще развивается ВТЭ, чем у пациентов с полным 

удалением опухолевых масс, и в девять раз чаще, чем у пациентов, у которых не было кон-

статировано наличие опухолевого тромба. Возможно, что остаточный опухолевой тромб 

нарушает венозный кровоток, что потенциально может привести к увеличению риска воз-

никновения ВТЭ. 

По нашим данным полное удаление опухолевого тромба влияет на прогноз пациентов 

[9-11]. Однако значительного влияния локализации уровня опухолевого тромба до хирурги-

ческого лечения с ухудшением общей выживаемости в течение 2 лет (почечная вена по 

сравнению с поддиафрагмальным поражением НПВ) не обнаружено. Некоторые исследова-

ния также продемонстрировали разницу в общей выживаемости [6,14,15]. Расхождение 

между нашими результатами и результатами некоторых ранее опубликованных исследова-

ний может быть связано с разнообразной биологией опухолей, сопутствующими заболева-

ниями и другими характеристиками категорий пациентов, хирургическими техниками, со-

вершенствованием методов направленной терапии и параметрами отбора. 

По принципам клинической практики, специалистов по оказанию помощи пациентам 

с сердечно-сосудистой патологией в хирургическом лечении опухолей живота и грудной 

клетки [16-18], и инициативе «Groupe Francophone Cancer et Thrombose» [19,20,21,22] реко-

мендуют, фармакологическую профилактику венозной тромбоэмболии всем пациентам по-

сле хирургического лечения рака в течении 7-10 дней после операции, и до 4х недель долж-

на проводиться прицельная профилактика препаратами НМГ у пациентов с высоким риском 

ВТЭ и низким риском кровотечения. Таким образом, тромбопрофилактика обычно не реко-

мендуется после данного 4-недельного послеоперационного периода, но может быть рас-

смотрена для некоторых пациентов с высоким риском. В нашем исследовании небольшое 

число пациентов с опухолевым тромбом получили тромбопрофилактику, и те, кто еѐ полу-

чили, были пролечены в течение короткого периода времени. Было показано, что фармако-

логическая профилактика снижает риск ВТЭ у амбулаторно обращающихся больных с он-
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копатологией. Наличие остаточного опухолевого тромба является прямым фактором риска 

и предполагает группу пациентов с почечно-клеточной карциномой, которые подвергаются 

более высокому риску ВТЭ и потенциально могут получить пользу от первичной фармако-

логической тромбопрофилактики. Однако для подтверждения этих результатов необходимы 

дальнейшие испытания. 

Важно отметить ограничения исследования. Во-первых, неправильное диагностирова-

ние опухолевого тромба является потенциальным ограничением. Случаи опухолевого тром-

боза были выявлены на основе визуализации, полученной с помощью компьютерной томо-

графии. Хотя компьютерная томография с контрастным усилением и магнитно-резонансная 

томография обладают одинаковой чувствительностью при обнаружении венозного пораже-

ния в почечной вене и НПВ, неконтрастная магнитно-резонансная томография имеет более 

высокую чувствительность и специфичность при обнаружении опухолевого тромба, чем 

компьютерная томография без применения контрастного вещества [23]. Большинство ком-

пьютерной томографии в нашей когорте было выполнено контрастно-индуцированным спо-

собом. Кроме того, поскольку опухолевый тромб является неопластической тканью, карти-

на тромботических масс индуцируется собственной неососудистой системой , тогда как ве-

нозный тромб таких изменений на сканах не имеет. Поэтому мы считаем, что риск ошибоч-

ной классификации, обусловленной субъективным фактором прибора, был минимальным. 

Во-вторых, сопоставление оценки склонности для уменьшения потенциального смещения 

не было выполнено из-за относительно небольшого объѐма выборки. Наконец, общее число 

пациентов и количество случаев были небольшими, что могло привести к переоценке рис-

ков. 

В заключение, наличие остаточного опухолевого тромба является важным фактором 

риска для ВТЭ среди пациентов с ПКР. Больные раком с остаточным опухолевым тромбом 

потенциально могут применять фармакологическую профилактику ВТЭ. Однако для под-

тверждения этой гипотезы необходимы дальнейшие исследования. 
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ИММУНОТОКСИЧЕСКИЙ И ЭНДОКРИН-РАЗРУШАЮЩИЙ ЭФФЕКТЫ  

ПЕСТИЦИДОВ НА ПОТОМСТВО В УСЛОВИЯХ ИХ ПОСТУПЛЕНИЯ  

ЧЕРЕЗ ОРГАНИЗМ МАТЕРИ 

Н.К. Тухтаев, Н.Б. Зокирова 

Ташкентская медицинская академия 
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Целью исследования было выявление токсического эффекта внутриутробного и раннего постнатального воз-

действия пестицидов на развитие эндокринной и иммунной системы потомства. Эксперименты проводили на 

белых взрослых самцах крыс, которые соответственно получали пестициды ламбда-цигалотрин или фипронил 

в период беременности и лактации. Потомство от экспериментальных и контрольных животных изучался на 3, 

7, 14, 21 и 30 дни после рождения с использованием методов морфологии, электронной микроскопии, имму-

ногистохимии и биохимии. Было показано, что токсический эффект воздействия пестицидов во время бере-

менности и лактации проявляется в виде замедления роста и формирования тимуса, лимфатических узлов, 

селезенки и щитовидной железы потомства. В механизме токсического действия пестицидов на иммунно-

эндокринную систему, ведущую роль играет дисбаланс между пролиферацией и апоптозом клеток, вызванный 

как прямым токсическим действием препаратов, так развивающимся гипотиреозом и окислительным стрессом 

у матери и потомства. Это обуславливает необходимость раннего выявления гипотиреоза и окислительного 

стресса у беременных женщин и новорожденных, с последующей их фармакологической коррекцией. 

 

ОНА ОРГАНИЗМИ ОРҚАЛИ КИРГАН ПЕСТИЦИДЛАРНИНГ АВЛОДГА КЎРСАТАДИГАН 

ИММУНОТОКСИК ВА ЭНДОКРИН БУЗУВЧИ ТАЪСИР САМАРАЛАРИ 

Н.Қ. Тўхтаев, Н.Б. Зокирова 

Тошкент тиббиѐт академияси 

Тадқиқот мақсади – эмбрионал ва илк постнатал даврларда она организми орқали таъсир эттирилган 

пестицидларнинг авлод эндокрин ва иммун тизимлари тараққиѐтига кўрсатадиган токсик самарасини 

аниқлашдир. Тажрибалар вояга етган урғочи оқ каламушларда олиб борилиб, улар ҳомиладорлик ва лактация 

даврларида ламбда-цигалотрин ѐки фипронил пестицидлари билан заҳарланди. Заҳарланган ва назорат 

гуруҳларидан туғилган авлоддан олинган материал туғилишнинг 3, 7, 14, 21 ва 30 кунларида морфологик, 

электрон микроскопик, иммуногистокимѐвий ва биокимѐвий усуллар ѐрдамида текширилди. 

Пестицидларнинг токсик самараси авлод тимуси, лимфа тугунлари, талоқ ва қалқонсимон безининг 

шаклланиши суръатининг сезиларли даражада сусайиши билан ифодаланиши аниқланди. Иммун-эндокрин 

тизимга кўрсатилган токсик таъсир механизмида ҳужайралар пролиферацияси ва апоптози орасидаги 

мувозанатнинг бузилиши (дисбаланс) асосий ўрин тутиши, бу эса ўз навбатида, заҳарнинг бевосита таъсири 

билан бир қаторда, она ва болада ривожланувчи гипотиреоз ва оксидланиш стресси билан чамбарчас 

боғлиқлиги очиб берилди. Буларнинг бари ҳомиладор аѐллар ва чақалоқларда гипотиреоз ва оксидланиш 

стресси ривожланишини эрта аниқлашни ва уларни фармакологик йўл билан тезкор бартараф қилишни тақозо 

этади.  

 

IMMUNOTOXIC AND ENDOCRINE-DISRUPTING EFFECTS OF PESTICIDES ON OFFSPRING IN THE 

CONDITIONS OF THEIR ENTRY THROUGH THE MOTHER'S ORGANISM 

N.K. Tukhtaev, N.B. Zokirova 

Tashkent Medical Academy 

The aim of the study was to identify the toxic effect of intrauterine and early postnatal exposure to pesticides on the 

development of the endocrine and immune system of offspring. The experiments were performed on white adult male 

rats, who respectively received pesticides lambda-cyhalothrin or fipronil during pregnancy and lactation. Progeny 

from experimental and control animals was studied on the 3rd, 7th, 14th, 21st and 30th days after birth using methods 

of morphology, electron microscopy, immunohistochemistry and biochemistry. It has been shown that the toxic effect 

of pesticide exposure during pregnancy and lactation is manifested in the form of growth retardation and formation of 

the thymus, lymph nodes, spleen and thyroid glands of offspring. In the mechanism of toxic effect of pesticides on the 

immune-endocrine system, the leading role is played by the imbalance between proliferation and apoptosis of cells, 

caused both by direct toxic effects of drugs, both developing hypothyroidism and oxidative stress in mother and off-

spring. This causes the need for early detection of hypothyroidism and oxidative stress in pregnant women and new-

borns, followed by their pharmacological correction. 
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Иммунная и эндокринная системы, наряду с нервной, являются чрезвычайно чувстви-

тельными к действию большинства загрязнителей окружающей среды химических веществ 

[1;2;3]. Уже более трех десятилетий в литературе прочно закрепились термины 

«иммунотоксичность» (ИТ, immunotoxicity) и «эндокрин-разрушающие химикаты» (ЭР, en-

docrine-disrupting chemicals or endocrine disruptors) [4;5]. Эндокрин-разрушающие химикаты 

неблагоприятно влияют на различные этапы синтеза, транспорта и функции гормонов, а 

также могут действовать как агонисты или антагонисты естественных гормонов, и вызывать 

в организме определенный гормональный дисбаланс [15;16]. Под термином 

«иммунотоксичность» подразумевается не только, и не столько прямое токсическое воздей-

ствие различных загрязнителей окружающей среды на иммунные клетки, но и нарушения 

процессов регуляции иммуногенеза и иммунных реакций организма, включая иммуносу-

прессии, аллергические реакции, аутоиммунные заболевания и другие иммунопатологиче-

ские состояния. Преобладающую часть загрязнителей окружающей среды составляют пе-

стициды, без использования которых невозможно перспективное развитие сельского хозяй-

ства [8;9]. В настоящее время установлено, что ряд пестицидов, в том числе и последних 

поколений, обладают иммунотоксическими и эндокрин-разрушающими свойствами [10]. 

Однако, подавляющее большинство работ по изучению механизмов иммунной и эндокрин-

ной токсичности пестицидов проведены у взрослых людей и на половозрелых особях жи-

вотных, или в условиях in vitro [9]. Между тем, иммуно-эндокринная система плода и ново-

рожденных несравненно более чувствительная к действию различных токсических веществ 

по сравнению с взрослыми. За последние годы все больше появляется доказательств, что 

воздействие пестицидов во внутриутробном или в раннем детском периоде приводит к су-

щественному возрастанию хронических заболеваний у детей, таких, как астма, аутоиммун-

ные, инфекционные и другие, включая онкологические заболевания [1;2]. К сожалению, 

проблема «иммунотоксичности развития» (developmental immunotoxicity), то есть, механиз-

мов неблагоприятного эффекта пестицидов на развивающуюся иммунную систему потом-

ства, еще далека от окончательного решения [3]. Имеющиеся в этом плане исследования 

носят фрагментарный характер и не дают полного представления о механизмах токсическо-

го воздействия пестицидов новорожденных и детей в условиях их поступления через орга-

низм матери [3;4]. Несомненно, выявление механизмов иммуннотоксического и эндокрин-

разрушающего эффектов пестицидов будут способствовать разработке способов вторичной 

профилактики и патогенетической терапии токсических эффектов пестицидов на 

подрастающее поколение в условиях интоксикации через материнский организм.  

Цель работы. Выявление структурно-функциональных механизмов токсического эф-

фекта пестицидов на постнатальное развитие иммунной и эндокринной систем потомства в 

условиях их воздействия через организм матери. 

Материал и методы исследования. Для экспериментов были отобраны широко 

применяемые в нашей стране и во всем мире пиретроидный инсектицид ламбда-

цигалотрин (ЛСТ) и пестицид бензопиразолового ряда фипронил (ФПН). Опыты прово-

дились на белых половозрелых нерожавших крысах самках Вистар массой тела 150-180 г, 

половозрелые крысы самцы использовались только для оплодотворения. Крысы самки были 

разделены на три группы по 45 крыс в каждой. Первой (I опытной) группе крыс вводили 

через рот с использованием зонда разбавленный в физиологическом растворе ЛСТ из расче-

та 8 мг/кг/ежедневно. Второй (II опытной) группе крыс таким же способом вводили ФПН из 

расчета 3,6 мг/кг/ежедневно. Доза обоих препаратов составляла 1/100 часть от ЛД50 препа-

рата. Третья группа (контрольная) получала равный объем стерильного физиологического 

раствора. Введение обоих пестицидов опытным группам крыс проводилось ежедневно в те-

чение 75 дней вплоть до окончания экспериментов. На 31 день опытов самки всех групп со-

единялись с самцами для оплодотворения. Наступление беременности контролировали по 

наличию сперматозоидов во влагалищных мазках. После наступления беременности самки 

отделены от самцов и помещены в отдельные клетки для дальнейших исследований. Забой 
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потомства от всех групп животных было произведено на 7, 14, 21 и 30 дни после рождения, 

в утренние часы, натощак, под легким эфирным наркозом. Вилочковую железу (тимус, Тм), 

мезентериальные лимфатические узлы (Млу), селезенку (Сел) и щитовидную железу (Щж) 

изучали с помощью морфометрических, ультраструктурных и иммуногистохимических ме-

тодов. Кроме того, у всех животных в сыворотке крови определяли концентрацию тироид-

ных и тиреотропного гормонов, а также основные показатели свободно радикального окис-

лительного стресса [9;10;11;12]. Все цифровые данные статистически обработаны с исполь-

зованием пакета компьютерных программ, достоверными считались различия, удовлетворя-

ющие P<0,05. 

Результаты и обсуждение. Воздействие пестицидов на потомство через организм ма-

тери приводило к иммунотоксическому эффекту, который проявлялся в виде нарушения 

постнатального роста и становления органов иммунной системы. Формирование структур-

но-функциональных Т- и В-зависимых зон Млу и Сел у опытных крысят значительно отста-

вала, осуществляясь на 7-10 дней позднее по сравнению с контролем. Причем, замедление 

темпов становления зон МЛУ было более выраженным при интоксикации ФПН по сравне-

нию с воздействием ЛСТ. Электронно-микроскопические исследования выявили высокую 

функциональную активность макрофагов и деструктивные изменения субклеточных орга-

нелл лимфоидных клеток. Эти изменения преимущественно наблюдались в Т-зависимых 

зонах (паракортикальная зона Млу и периартериолярная зона белой пульпы Сел) органов и 

встречались значительно чаще при воздействии ФПН. Морфометрические исследования 

также показали существенное снижение темпов роста и становления лимфоидной ткани ор-

ганов у потомства, полученного в условиях воздействия пестицидов через организм матери. 

Иммуногистохимические исследования показали, что воздействие пестицидов приводит к 

ингибированию пролиферативной активности лимфоидных клеток Млу и Сел, особенно, в 

Т-зависимых зонах органов. При воздействии ЛСТ пролиферативный индекс клеток в этих 

зонах на 10-15%, а при воздействии ФПН – на 15-30% был ниже показателей контроля. В то 

же время внутриутробное и раннее постнатальное воздействие пестицидов привело к значи-

тельному увеличению степени апоптоза клеток. Апоптозные клетки наиболее часто встре-

чались в Т-зависимых зонах, по сравнению с лимфатическими фолликулами (В-зависимые 

зоны). Наибольшее повышение индекса апоптоза наблюдалось на 14-21 сутки после рожде-

ния, когда показатели опытных животных в 3,2-4,3 раза превышали контрольные показате-

ли. При этом индукция апоптоза клеток проявлялась в существенно более высокой степени 

при воздействии ФПН, нежели при интоксикации ЛСТ. Иммунотоксический эффект пести-

цидов в наибольшей степени проявлялся в вилочковой железе. Темпы роста средней площа-

ди дольки тимуса под влиянием ЛСТ на 10-15%, а при применении ФПН на 15-30% отста-

вали от контрольных параметров. Площадь, занимаемая корковой зоной тимуса, уменьши-

лась соответственно на 15-25% и 20-40%. Наряду с этим, были выявлены определенные 

нарушения постнатального роста и развития клеток микроокружения Тм потомства. Начи-

ная с момента рождения, в Тм опытных животных наблюдалось тенденция к уменьшению 

числа эпителио-ретикулярных клеток (ЭРК) на единицу площади дольки. Причем, среднее 

количество ЭРК более наглядно уменьшалось в корковой зоне тимуса. При электронной 

микроскопии в ЭРК опытных животных обнаружена гипоплазия эндоплазматической сети и 

комплекса Гольджи, а также гетерогенность секреторных вакуолей, указывающие на нару-

шение секреторной активности клеток. В их цитоплазме выявлялось большое число гетеро-

фагосом с остатками тимоцитов. Воздействие пестицидов приводило к ингибированию про-

лиферативной активности лимфоидных клеток тимуса (тимоцитов), особенно, в корковой 

зоне органа. При воздействии ЛСТ пролиферативный индекс клеток в этих зонах на 35-

40%, а при воздействии ФПН – на 45-55% был ниже показателей контроля. Одновременно с 

этим, иммунотоксическое воздействие пестицидов способствовало значительному усиле-

нию апоптоза тимоцитов. Клетки, подвергнутые апоптозу, наиболее часто встречались в 

корковой зоне тимуса. Количественный подсчет показал, что при воздействии ЛСТ индекс 
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апоптоза тимоцитов в этой зоне в среднем на 40-45%, а при воздействии ФПН – на 50-55% 

превышал показатели контрольной группы. 

Результаты показали, что иммунная токсичность использованных пестицидов тесно 

связана с их эндокрин-разрушающим (ЭР) действием, как на материнский организм, так и 

на потомство. ЭР эффект пестицидов проявлялся главным образом в виде нарушения тиро-

идной функции у крыс самок и их потомства. Несмотря на высокий уровень тиреотропного 

гормона (ТТГ), концентрация свободного тироксина (Т4), трийодтиронина (Т3) оставалась 

значительно ниже по сравнению с контролем. Морфометрические исследования показали, 

что темпы роста общей площади эпителия фолликулов под воздействием ЛСТ на 10-17%, а 

при воздействии ФПН - на 15-30% отстает от контрольных параметров. Однако отрицатель-

ный эффект пестицидов не ограничивался только ингибированием образования новых фол-

ликулов. Было обнаружено, что воздействие пестицидов приводит к уменьшению площади 

фолликула в целом, за счет снижения площадей эпителия фолликула и тироцита. Темпы ро-

ста средней площади тироцита при воздействии ЛСТ на 10-20%, и при воздействии ФПН - 

на 15-30% отставали от контрольных показателей. Замедление роста и образование щито-

видной железы сопровождалось значительным снижением функциональной активности ор-

гана. Наиболее выраженный гипотиреоз наблюдался у потомства под влиянием ФПН по 

сравнению с ЛСТ. Электронно-микроскопически было обнаружено уменьшение размеров 

митохондрий, а также компонентов эндоплазматической сети и комплекса Гольджи тироци-

тов, что свидетельствовало о снижении секреторной активности клеток. Воздействие пести-

цидов привело к ингибированию пролиферативной активности клеток щитовидной железы. 

В то же время внутриутробное и раннее постнатальное воздействие пестицидов привело к 

значительному увеличению степени апоптоза клеток щитовидной железы. В щитовидной 

железе потомства под воздействием ЛСТ индекс апоптоза в 3,5-4 раза, а при воздействии 

ФПН - в 4,5-5 раза превышал показатели контроля. 

Полученные данные показывают, что токсический эффект пестицидов на развитие эн-

докринной и иммунной системы потомства обусловлен рядом метаболических изменений в 

органах и тканях. Наши исследования показали эндокрин-разрушающее, точнее, тироид-

разрушающее действие пестицидов, что приводило к развитию гипотиреоза у матери и 

потомства [13; 14]. Кроме того, нами обнаружена важная роль окислительного стресса - как 

основного индуктора апоптоза клеток [11;12]. Отсюда можно заключить, что индукция 

апоптоза у потомства обусловлена не только, и не столько прямым токсическим эффектом 

пестицидов. Индукция апоптоза в значительной степени опосредуется ослаблением регули-

рующей роли гормонов щитовидной железы на процессы пролиферации и апоптоза клеток 

вследствие гипотиреоза, а также увеличением числа свободных радикалов в результате 

окислительного стресса [6;7]. 

Выводы: 

Воздействие даже относительно низких доз пестицидов в периоды беременности и 

грудного вскармливания приводит к развитию иммунотоксического и эндокрин-

разрушающего эффектов у потомства; при этом пестицид ФПН оказывает более выражен-

ный токсический эффект по сравнению с ЛСТ. 

Иммунотоксический эффект пестицидов проявляется в виде замедления постнатально-

го роста и становления периферических иммунных органов, нарушением секреторной функ-

ции тимуса и формирования тимус-зависимых зон Млу и Сел. 

Эндокрин-разрушающий эффект обусловлен преимущественным нарушением струк-

туры и функции щитовидной железы, приводящим к развитию гипотиреоза как у матери, 

так и потомства. 

В патогенезе иммунотоксического и эндокрин-разрушающего эффектов ведущую роль 

играют гипотиреоз и окислительный стресс, способствующие индукции апоптоза при по-

давлении процессов пролиферации клеток иммунно-эндокринной системы. 

Раннее выявление гипотиреоза и окислительного стресса у беременных и новорожден-
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ных, и своевременная их фармакологическая коррекция будут способствовать предотвраще-

нию или уменьшению негативных последствий токсических эффектов пестицидов на под-

растающее поколение. 
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УДК 616.11-008.64 

ОСОБЕННОСТИ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯИЧНИКОВ 

Ф.А. Хайдарова, С.С. Фахрутдинова 
Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр эндокринологии, Ташкент, Узбекистан 
 

Ключевые слова: аменорея, преждевременная недостаточность яичников, минеральная плотность кости, по-

ловые гормоны. 

Таянч сўзлар: аменорея, эрта тухумдон этишмовчилиги, суяк минерал зичлиги, жинсий гормонлар. 

Key words: amenorrhea, premature ovarian failure, bone mineral density, sex hormones. 

 

По результатам проведенного исследования определена распространенность низкой минеральной плотности 

кости у пациенток с преждевременной недостаточностью яичников. Проведена комплексная оценка факторов, 

играющих значимую роль в снижении МПК у пациенток с преждевременной недостаточностью яичников: 

фактора возраста и уровня половых гормонов.  

 

ТУХУМДОН ЭРТА ЭТИШМОВЧИЛИГИНИНГ СУЯГНИНГ МИНЕРАЛ ЗИЧЛИГИДАГИ  

МУҲИМ ЎРИН 

Ф.А. Хайдарова, С.С. Фахрутдинова 
Республика ихтисослаштирилган илмий-амалий эндокринология тиббиѐт маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Тадқиқот натижаларида кўра эрта бачадон даврда тухумдон этишмовчилиги бўлган беморларда кам суяги 

минерал зичлиги (СМЗ) тарқалиши. Эрта бачадон даврда тухумдон этишмовчилиги бўлган беморларда 

СМЗни камайтиришда муҳим ўрин ўйнадиган омиллар: ѐш фактори ва жинсий гормонлар даражаси. 

 

FEATURES OF MINERAL DENSITY OF BONE TISSUE 

WITH PREMATURE INEFFICIENCY OF OVARIES 

F. Khaidarova, S.S. Fakhrutdinova 

Republican specialized scientific and practical Medical Center of Endocrinology, Tashkent, Uzbekistan 

Based on the results of the study, the prevalence of low bone mineral density in patients with premature ovarian failure 

was determined. A complex assessment of the factors that play an important role in the reduction of BMD in patients 

with premature ovarian failure: the age factor and the level of sex hormones. 

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) - это симптомокомплекс, 

характеризующийся вторичной аменореей, симптомами гипоэстрогении и повышением 

уровня гонадотропинов (ФСГ, ЛГ) у женщин в возрасте до 40 лет [2,4]. Проведенные 

эпидемиологические исследования указывают на тесную связь данного заболевания с 

возрастом. Так у женщин в возрасте до 20 лет ПНЯ встречается с частотой 1:10 000, а в 

возрасте от 30 до 40 – 1:1000 [5, 14]. ПНЯ встречается у 10-28% пациенток с первичной 

аменореей, у 4-18% женщин с вторичной аменореей [6]. Частота ПНЯ в популяции 

составляет около 1% [11]. 

По данным многих исследований установлено, что длительная гипоэстрогения имеет 

непосредственное влияние на качество и продолжительность жизни женщин, плотность 

костной ткани, заболеваемость сердечно-сосудистыми и неврологическими болезнями, 

когнитивные функции и социальную реализацию [2–10]. 

Уровень эстрогенов в сыворотке крови является наиболее важным определяющим 

фактором здоровья костей. Большинство исследований костной ткани на фоне дефицита 

половых гормонов посвящено женщинам в пери- и постменопаузе [1;3;13]. Во время 

менопаузы концентрация эстрадиола в сыворотке крови снижается до 10-15% от 

пременопаузального уровня. На данном фоне резорбция костной ткани возрастает на 90%, 

тогда как процессы формирования кости – лишь на 45%, что сопровождается ускоренной 

потерей костной ткани [11]. Распространенность низкой минеральной плотности кости 

(МПК) у пациенток с аменореей по данным различных авторов - достигает 52%; частота 

низкотравматичных переломов - до 26,5% [7, 9]. Следовательно, эти женщины составляют 
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Таблица 1. 

Клиническая характеристика пациенток с ПНЯ и в постменопаузе. 

особую группу риска по развитию низкотравматичных переломов и тяжелого остеопороза 

после достижения среднестатистического возраста наступления менопаузы [10, 12].  

В свете представлений о том, что не у всех пациенток на фоне дефицита эстрогенов 

развивается низкая МПК, а также того факта, что распространенность низкой МПК у 

молодых женщин с дефицитом эстрогенов и в постменопаузе различна, представляется 

крайне актуальным проведение комплексной оценки факторов, потенциально играющих 

важную роль в снижении МПК у пациенток с ПНЯ.  

Цель исследования: изучить показатели МПК у женщин с ПНЯ и установить факто-

ры, влияющие на снижение данных показателей. 

Материалы и методы исследования: в основу исследования положены данные 

клинико-лабораторного обследования 55 пациенток с ПНЯ (средний возраст 30,1±5,6 года, 

средняя продолжительность заболевания 4,9±0,2 года, возраст дебюта заболевания - 

29,2±1,1 года).  

Группу сравнения составили 30 женщин в постменопаузе, возраст наступления мено-

паузы у них составил от 45 до 55 лет, средний возраст составил 52,3±0,5 лет. Длительность 

постменопаузы – 1-10 лет (4,9±0,6 лет).  

В исследовании были проведены общепринятые клинические методы обследования с 

включением измерения минеральной плотности костной ткани. 

Изучение МПК проводилось методом двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-

метрии (ДЭРА) в области поясничного отдела позвоночника (L1-L4) и проксимального от-

дела бедренных костей (neck mean, total mean) на рентгеновском костном денситометре «GE 

Lunar» (США).  

С учетом рекомендаций Международного общества клинических денситометристов 

(ISCD) 2013 года в данной работе для оценки МПК у женщин с ПНЯ использовался Z-

критерий (сравнение с подобранной по возрасту референсной популяцией). При показате-

лях Z-критерий, равных либо ниже -2,0, ставили МПК «ниже уровня, ожидаемого по воз-

расту» (группа с «низкой МПК»). Показатели выше -2,0 по Z-критерию расценивались как 

«обладающие МПК в пределах ожидаемого уровня по возрасту», далее обозначается как 

«нормальная МПК». 

Результаты исследования: при сравнительном анализе возраста, длительности аме-

нореи и постменопаузы, антропометрических показателей (ИМТ, окружности талии и бе-

дер) нами были установлены значимые различия, которые представлены в таблице 1. 

Как видно из представленных данных установлено статистически значимое различие 

между возрастом на момент исследования и возрастом начала Э-дефицитного состояния 

(аменореи или постменопаузы) в обеих группах (p<0,001). Сопоставление антропометриче-

Показатель Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, (n=30) 

M±δ 

Возраст, лет 30,1±5,6* 56,3±4,6 

Возраст начала Э-дефицита, лет 29,2±1,1* 50,4±2,7 

Длительность Э-дефицита, лет 4,9±4,1 5,6±3,0 

Рост, см 164,1±5,6* 161,2±5,5 

Масса тела, кг 60,9±7,8* 73,0±13,2 

Индекс массы тела, кг/м2 22,6±2,9* 28,1 ± 4,9 

Окружность талии, см 73,3±5,7 * 78,3±4,3 

Окружность бедер, см 100,1±4,6 * 103,7±4,6 

* - различия данных по группам: ^p<0,001. Э-дефицит – эстроген-дефицитное состояние.  Примечание: 
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Таблица 2. 

Результаты гормонального обследования пациенток с ПНЯ и в постменопаузе 

Таблица 3. 

Основные характеристики костной ткани у пациенток с ПНЯ и в постменопаузе. 

ских показателей имело достоверные различия в обеих группах, так достоверно высокие 

показатели ИМТ отмечались в группе сравнения (28,1±4,9 против 22,6±2,9 кг/м2, Р<0,05), 

что нашло свое отражение и на показателях окружности талии и бедер (Р<0,05). 

Концентрация эстрадиола была ниже нормы в обеих группах, что подтверждает нали-

чие дефицита эстрогенов у всех обследуемых пациенток. Концентрации ФСГ и ЛГ превы-

шали норму, как в основной группе, так и в группе сравнения, при этом средние значения 

ФСГ и ЛГ в постменопаузе были значимо выше, по сравнению с группой женщин с ПНЯ 

(p<0,001). Полученные результаты представлены в таблице 2. 

Средние концентрации пролактина, ТТГ, паратгормона в пределах нормативных зна-

чений позволяют исключить гиперпролактинемию и заболевания щитовидной и паращито-

видных желез, что могло бы также влиять на состояние костной ткани пациенток [7].  

На основании денсиметрических показателей было установлено, что низкая МПК в 

поясничном отделе позвоночника наблюдалась у 23,6% (13/55) пациенток основной группы, 

тогда как низкая МПК шейки бедра была обнаружена в 5,5% (3/55) пациенток с ПНЯ, все 

указанные случаи сопровождались низкой МПК поясничного отдела позвоночника (табл. 

3). 

В остальных случаях (42/55) наблюдались нормальные показатели МПК. 

В группе сравнения низкие показатели МПК были зарегистрированы в 63,3% случаях 

(19/30), среди них остеопороз только поясничного отдела позвоночника встречался в 90% 

- различия по сравнению с нормой (p<0,01-0,001); 

^ - достоверность данных по отношению пациенток с ПНЯ и в постменопаузе (p<0,05-0,01). 

Примечание: 

Показатель Нормы 

(n=30) 

Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, 

(n=30) M±δ 

ФСГ, МЕ/л 10,1±0,3 72,5±3,1* 110,2±8,8* 

ЛГ, МЕ/л 7,17±2,3 32,8±2,5* 74,1±4,9* 

Пролактин, нг/мл 10,87±0,5 11,27±0,8 11,54±0,7 

ТТГ, мМЕ/л 1,7±0,1 1,8±0,1* 2,1±0,2 

Паратгормон, пг/мл 31,8±3,2 33,5±2,1 35,5±1,9 

Эстрадиол, пмоль/л 115,24±15,27 110,2±10,3* 106,7±8,5 

Показатель Нормы 
Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, 

(n=30) M±δ 

BMD (L1-L4), г/см2   1,06±0,14 0,89±0,09 

Т-критерий (L1-L4) >-1,0 -1,0 ± 1,1* -2,9 ± 0,5 

Z -критерий (L1-L4) >-2,0 -1,0 ± 1,1* -1,8 ± 0,3 

BMD (neck mean), г/см2   0,91 ± 0,10* 0,77 ± 0,16 

T-критерий (neck mean) >-1,0 -0,9 ± 0,7* -1,8 ± 0,5 

Z -критерий (neck mean) >-2,0 -0,7 ± 0,8 -0,7 ± 0,4 

BMD (total mean), г/см2   0,92 ± 0,11 0,79 ± 0,21 

T-критерий (total mean) >-1,0 -0,7 ± 0,8* -1,5 ± 0,7 

Z -критерий (total mean) >-2,0 -0,6 ± 0,9 -0,5 ± 0,4 

BMC (L1-L4), г   53,3 ± 9,3* 42,6 ± 8,2 

BMC (neck mean), г   4,3 ± 0,5* 3,8 ± 0,5 

* - достоверность данных по отношению пациенток с ПНЯ и в постменопаузе (p<0,05-0,01). Примечание: 
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Таблица 4. 

Сравнительная характеристика пациенток с ПНЯ  

с нормальной и низкой минеральной плотностью кости 

случаях (27/30), у 1 пациентки из группы сравнения (3,3%) только шейки бедра, у 2-х жен-

щин (6,7%) одновременно поясничного отдела позвоночника и шейки бедра. 

При проведении сравнительного анализа основных характеристик костной ткани в 

группе женщин в постменопаузе Z-критерий был значимо выше, чем при ПНЯ, в обоих изу-

чаемых участках скелета. Это объясняется тем, что с помощью Z-критерия сравнивается 

состояние костной ткани пациенток со здоровыми сверстницами. В популяции здоровых 

женщин в постменопаузе МПК в среднем закономерно ниже, чем у пациенток репродуктив-

ного возраста, в связи с физиологическим снижением функции яичников и усилением кост-

ного обмена, что, однако, не во всех случаях приводит к постменопаузальному остеопорозу, 

ввиду наличия других факторов, оказывающих влияние на состояние костной ткани [10, 

12]. 

На дальнейшем этапе нами проведена сравнительная характеристика женщин с ПНЯ с 

нормальной и низкой минеральной плотностью кости (табл. 4). 

В группе с низкой МПК возраст пациенток на момент исследования, а также возраст 

начала аменореи значимо меньше, по сравнению с нормальной МПК (p<0,01; p<0,001), что 

указывает на роль возраста начала эстроген-дефицитного состояния, а именно, факта полно-

ценного набора пиковой костной массы. Несмотря на то, что 90% набора пиковой костной 

массы происходит уже к 20 годам, окончательный ее набор происходит приблизительно к 

30 годам [10]. Длительность аменореи значимо больше у пациенток с низкой МПК 

(p<0,001), что соответствует представлением о роли дефицита эстрогенов в снижении МПК 

[14]. 

* - различия по сравнению с группой с нормальной МПК (*p<0,05; **p<0,01).  Примечание: 

Показатель 
Низкая МПК 

(n=13) M ± δ 

Нормальная МПК 

(n=42) M ± δ 

Возраст, лет 25,6±5,4* 28,7±5,5 

Возраст начала аменореи, лет 19,9 ± 2,7* 24,7±5,8 

Длительность аменореи, лет 7,3±3,7* 4,0±2,9 

Рост, см 166,8±7,5 165,1±5,9 

Масса тела, кг 58,4 ± 9,4 59,5 ± 7,1 

ИМТ, кг/м2 23,0 ± 3,2 21,7 ± 2,8 

Талия, см 69,8±5,1 72,0±7,0 

Бедра, см 95,5±5,9* 99,2±6,6 

Рост, масса тела и индекс массы тела, окружность талии значимо не различались меж-

ду группами. Окружность бедер у пациенток с низкой МПК значимо меньше, чем при нор-

мальной МПК (р<0,01).  

В таблице 4 представлена сравнительная характеристика основных гормональных по-

казателей у пациенток с ПНЯ, в зависимости от состояния костной ткани. Не установлено 

значимых отличий между концентрацией эстрадиола и ФСГ в группах. Средняя концентра-

ция паратгормона имела тенденцию к повышению в группе с низкой МПК (p<0,05). Эти 

данные свидетельствуют о повышенном костном обмене при ПНЯ с низкой МПК в услови-

ях дефицита эстрогенов. 

Для оценки связи между изучаемыми количественными показателями был проведен 

корреляционный анализ. Полученные коэффициенты корреляции между основными харак-

теристиками костной ткани и возрастными характеристиками пациенток с ПНЯ представле-

ны в таблице 5. 
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Таблица 5. 

Гормональные показатели у пациенток  

с нормальной и низкой минеральной плотностью кости при ПНЯ. 

Различия по сравнению с группой с нормальной МПК: *p<0,05-0,01.  Примечание: 

У пациенток с ПНЯ отмечались значимые средние и сильные положительные корреля-

ционные зависимости между возрастом начала аменореи и основными характеристиками 

костной ткани, как поясничного отдела позвоночника, так и шейки бедра. Средние отрица-

тельные корреляции между длительностью аменореи и основными характеристиками кост-

ной ткани обеих исследуемых локализаций так же были характерны для ПНЯ.  

При ПНЯ получены обратные корреляции средней силы между уровнем ФСГ и МПК 

шейки бедра (r=–0,304; p=0,04).  

В группе женщин в постменопаузе отмечались средние корреляционные зависимости 

между основными характеристиками костной ткани поясничного отдела позвоночника и 

такими показателями, как ИМТ, а также ФСГ, анамнез по переломам. Также отмечались 

сильные и средние корреляционные зависимости между основными характеристиками кост-

ной ткани шейки бедра и такими показателями, как возраст, концентрация паратгормона, 

анамнез по переломам (отрицательные); ИМТ, масса тела.  

Выводы: 

1. Низкая минеральная плотность кости поясничного отдела позвоночника выявлена у 

23,6% пациенток с преждевременной недостаточностью яичников, тогда как низкая МПК 

шейки бедра была обнаружена в 5,5%. 

2. В группе с низкой МПК возраст пациенток на момент исследования, а также возраст 

начала аменореи значимо меньше, по сравнению с нормальной МПК (p<0,01; p<0,001), что 

указывает на роль возраста начала эстроген-дефицитного состояния, а именно, факта полно-

ценного набора пиковой костной массы. 

3. При ПНЯ ведущую роль в состоянии костной ткани играет возраст на момент нача-

ла аменореи (r=0,35-0,56); а также концентрация ФСГ (r=0,30-0,57, p<0,05) и эстрадиола 

(r=0,30-0,60, p<0,05).  
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ФСГ, МЕ/л 45,0±3,9 36,6±3,2 
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ВЛИЯНИЕ АЛКОГОЛЬНОГО ОПЬЯНЕНИЯ НА ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ  
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Алкогольное опьянение приводит к получению более тяжелых повреждений: у пострадавших в состоянии 

алкогольного опьянения. Летальность у пациентов с тяжелыми черепно-мозговыми повреждениями достигает 

30%. Время регресса общемозговой и очаговой симптоматики при сочетании травмы с алкогольной интокси-

кацией дольше, чем у трезвых пациентов, в среднем на 28-30%. 

 

БОШ МИЯ ЖАРОҲАТЛАРИ КЛИНИК КЕЧИШИДА АЛКОГОЛЬДАН МАСТЛИК ҲОЛАТИНИНГ 

ТАЪСИРИ 

О.И. Хван, Т.Х. Зикриллаев 

Тошкент педиатрия тиббиѐт институти, Ўзбекистон 

Спиртли ичимлик заҳарланиши янада оғир шикастланишларга олиб келади: спиртли ичимликларни истеъмол 

қилиш. Жиддий БМТ бўлган беморларда ўлим даражаси 30% га етади. Спиртли ичимликларни 

интоксикацияси билан травмани мия яримлиги ва фокал симптомларини регресс вақти, соғлом беморларга 

нисбатан ўртача 28-30% орасида. 

 

INFLUENCE OF ALCOHOL EXPLOITATION ON THE PECULIARITIES  

OF THE CURRENT CRANIOCEREBRAL INJURY 

O.I. Hwang, T.H. Zikrillaev 

Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan 

Alcoholic intoxication leads to more severe injuries: those who suffer from alcohol intoxication. Mortality in patients 

with severe craniocerebral injury reaches 30%. The time of recurrence of cerebral and focal symptoms with a combi-

nation of trauma with alcohol intoxication is longer than in sober patients, on average by 28-30%. 

Острая алкогольная интоксикация (АИ) в большинстве случаев является высоким фак-

тором риска бытового, производственного и дорожного травматизма [2, 3, 4]. Проведенные 

исследования в различных странах доказывают связь между АИ и частотой несчастных слу-

чаев [4]. Так группа исследователей во главе с G. Borges (2004) установили, что 45% паци-

ентов госпитализированные с теми или иными травмами имели связанные с алкоголем про-

блемы согласно тесту CAGE. Согласно результатам проспективного когортного исследова-

ния, проведенного в США, среди всех госпитализированных пациентов в отделение неот-

ложной помощи у 47% был обнаружен алкоголь в крови, из них в 37% его концентрация 

превышала 1 г/л [6]. По данным научных исследований из различных стран мира, которые 

были посвящены изучению частоты распространенности АИ среди пациентов клиник неот-

ложной терапии, установлено, что алкоголь в крови обнаруживается от 6 до 32% при 

несчастных случаях [4]. 

Научные исследования проведенные в Австралии доказали, что что риск несчастных 

случаев повышается в три раза после употребления 60 г алкоголя и выше, а при употребле-

нии свыше 90г – в 5 раз. [3]. Согласно данным проведенного исследования в Мексико-Сити, 

риск получения травмы зависит от выпитой дозы алкоголя [2]. По данным ВОЗ с каждыми 

выпитыми 10 г вероятность травматизма повышается в 10 раз [6]. 

Некоторые авторы так же установили связь между риском получения травматизма и 

стилем употребления алкоголя. Так ими доказано, что эксплозивный стиль потребления ал-

коголя является одним из главных факторов риска получения травмы головы, этот риск пря-

мо пропорционален содержанию алкоголя в крови [1]. Согласно проведенным исследовани-

ям почти треть пострадавших с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) находились в состоянии 
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алкогольного опьянения, причем диагностические ошибки, несмотря на применение допол-

нительных методов исследования, достигали 50%. 

На основании вышеизложенного, можно сделать следующее заключение, частота 

ЧМТ и АИ, высокий уровень инвалидизации больных среди лиц трудоспособного возраста 

указывают на большую общемедицинскую и социальную значимость изучения клинико-

диагностических аспектов ЧМТ на фоне АИ.  

Цель исследования: дать характеристику клинического течения ЧМТ на фоне АИ. 

Материалы и методы. В основу исследования положены данные обследования 137 

пострадавших с ЧМТ на фоне АИ. Среди всех пациентов с ЧМТ на фоне АИ 56,2% постра-

давших получили травму в ДТП (77 человек), 29,9% (41 человек) в быту, 19% (26 человек) – 

в драке, 10,9% (15 человек) – падение с высоты и на плоскость, в 13,9% (19 случаев) причи-

ну получения травмы не удалось установить. 

Для сопоставления клинического течения ЧМТ на фоне АИ нами была создана группа 

из 180 пациентов, получивших травму в трезвом состоянии. Анализу подвергались следую-

щие признаки: степень тяжести ЧМТ, наличие, объем и количество внутричерепных гема-

том, состояние сознания на момент поступления, наличие общемозговой и очаговой симп-

томатики, выраженность и время регресса патологических симптомов, развившиеся ослож-

нения, а так же количество проведенных койко-дней. 

Таким образом, сравнительный анализ проводился в 2-х группах: основную группу 

составили 137 пострадавших с ЧМТ на фоне АИ; группу сравнения составили 180 постра-

давших с ЧМТ. 

Результаты и обсуждение. В ходе проведенного анализа нами установлено, что в ос-

новной группе преобладали мужчины - 122 (89,1%) человек, из них 45,1% пострадавших 

(55/137) находились в состоянии опьянения легкой и средней тяжести, 54,9% (67/137) паци-

ентов - в состоянии тяжелого и крайне тяжелого алкогольного опьянения. 

Летальность в основной группе составила 8,7%, а в группе сравнения - 2,7%, что в 3,2 

раза меньше (р<0,05). Из них у 10 (83,3%) человек констатировано тяжелое и крайне тяже-

лое алкогольное опьянение. ЧМТ тяжелой степени в 1,7 раз чаще наблюдалась в основной 

группе, чем у пациентов в группе сравнения (20,4% и 11,7% соответственно). 

На основании корреляционного анализа выявлена зависимость высокой концентрации 

алкоголя в крови и тяжелой ЧМТ (r=0,647; р<0.05). 

Открытые переломы костей черепа чаще в 6,6 раза наблюдались среди (19/137; 

13,9%;) пациентов основной группы, чем среди пострадавших из группы сравнения (3/180; 

2,1%, р<0,05). 

В основной группе отмечалось более глубокое нарушение сознания, так у 24,8% по-

страдавших основной группы отмечалась кома (34/137), тогда как в группе сравнения дан-

ной состояние отмечалось лишь в 4,1%, что в 6 раз реже (р<0,01).  

Горизонтальный нистагм в обе стороны в группе сравнения отмечался в 22,1% случаев 

(32/180), тогда как в основной группе почти в 2 раза чаще (60/137; 43,8%), что имело досто-

верное различие (Р<0,05).  

Сочетание АИ и ЧМТ предрасполагает к образованию внутричерепных гематом и 

травматических субарахноидальных кровоизлияний. У пострадавших, основной группы 

острые субдуральные гематомы отмечались в 18,2% случаях (25/137), внутримозговые гема-

томы - в 7,3% случаях (10/137), травматическое субарахноидальное кровоизлияние - в 

15,3% (21/137), в то время как в группе сравнения - эти показатели имели значения соответ-

ственно 4,1% (6/180), 2,1% (3/180) и 8,3% (12/180) соответственно.  

В 7,3% случаях (10/137) у пациентов основной группы встречались подострые внутри-

черепные гематомы, тогда как в группе сравнения в 1,8 раз реже и составили 4,1% (6/180), 

множественные внутричерепные гематомы встречались в 8,8% (12/137) и в 4,1% (6/180) со-

ответственно.  

Средний объем гематомы, который вызывал, по данным КТ, смещение срединных 
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структур у пациентов основной группы, оказался меньшим (75 мл), чем у пациентов (100 

мл) группы сравнения.  

Среди 137 пациентов основной группы у 25 (18,3%) развился отек головного мозга, 

приведший к летальному исходу, тогда как среди трезвых пациентов отек головного мозга 

развился у 9 (6,2%) пострадавших, четверо из которых умерло. Разница показателей в 2,9 

раза между группами статистически значима (р<0,05) с преобладанием частоты отѐка голов-

ного мозга у пациентов основной группы.  

Более тяжелое течение травмы головного мозга, полученной в состоянии алкогольного 

опьянения, обусловливает необходимость более длительного лечения. Среднее число койко

-дней, проведенных в стационаре пациентами основной группы, превышает аналогичный 

показатель в группе сравнения, в среднем на 23,6%.  

Таким образом, АИ приводит к получению более тяжелых повреждений: у пострадав-

ших в состоянии алкогольного опьянения интракраниальные кровоизлияния встретились в 

48,3%, сдавление головного мозга у 72,3%.  

Выводы: 

1. На основании корреляционного анализа установлено, что высокая концентрация ал-

коголя в крови ассоциируется с более тяжелой черепно-мозговой травмой. 

2. Частота летальности у пациентов с ЧМТ на фоне АИ в 3,2 раза встречается чаще, 

чем у трезвых пациентов с ЧМТ. 

3. Наличие алкогольной интоксикации в 40,9% случаях способствовало к образованию 

внутричерепных гематом и травматических субарахноидальных кровоизлияний, что в 3,5 

раз чаще по сравнению с трезвыми пациентами с ЧМТ.  

4. Время регресса общемозговой и очаговой симптоматики при сочетании травмы с 

алкогольной интоксикацией дольше, чем у трезвых пациентов, в среднем на 28-30%.  
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Обследован 41 больной с серозным энтеровирусным менингитом. результаты проведенного анализа клинико-

неврологических проявлений энтеровирусного менингита, показали, что он чаще характеризовался острым 

началом с ярко выраженной неврологической симптоматикой и хорошим лечебным эффектом от проведения 

спинномозговой пункции, а также случаями плеоцитоза нейтрофильного и смешанного характера. 

 

ЭНТЕРОВИРУС ЭТИОЛОГИЯЛИ СЕРОЗЛИ МЕНИНГИТЛАРДА НЕВРОЛОГИК 

СИМПТОМАТИКА ХУСУСИЯТЛАРИ 

М.Я. Эргашева 

Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни Сақлаш Вазирлиги Вирусология илмий текшириш институти, 

Тошкент, Ўзбекистон 

Энтеровирус этиологияли серозли менингит ташҳиси билан 41 та бемор текширилди. Ўтказилган таҳлиллар 

натижалари энтеровирусли менингитларни клиник - неврологик кўриниши ўткир бошланиши билан 

неврологик симптоматикани яққол намоѐн бўлишини ва орқа мия пункцияси қилинганда яхши даволаш 

эффекти берганлигини ҳамда аралаш ва нейтрофил характердаги плеоцитоз ҳолати борлигини кўрсатди. 

 

THE PECULIARITIES OF NEUROLOGIC SYMPTOMATICS IN THE SERIOUS MEMETING OF THE 

ENTERHEROUS ETIOLOGY 

M. Ya. Ergasheva 

Research Institute of Virology of the Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan, Tashkent. Uzbekistan. 

41 patients with serous enteroviral meningitis were examined. the results of the analysis of clinical and neurological 

manifestations of enteroviral meningitis showed that it was more often characterized by an acute onset with 

pronounced neurologic symptoms and a good curative effect from spinal puncture as well as cases of pleocytosis of 

neutrophil and mixed character. 

Актуальность проблемы. За последние десятилетия во многих странах мира 

наметилась четкая тенденция к увеличению случаев частоты встречаемости энтеровирусной 

инфекции, о чем свидетельствуют регистрируемые во многих странах эпидемические 

подъемы и вспышки наиболее часто встречаемых клинических форм этого заболевания 

[1,2,3,4]. 

География ЭВИ чрезвычайно широка и охватывает все страны мира, в том числе и 

постсоветского пространства. При этом наиболее часто встречаемой клинической формой 

ЭВ является серозный менингит. 

Энтеровирусный серозный менингит (ЭВМ) характеризуется доброкачественным те-

чением с преобладанием среднетяжелых форм [2,3,5], проявляющийся лихорадкой и ме-

нингеальными симптомами с умеренным, преимущественно лимфоцитарным цитозом в 

спинномозговой жидкости (СМЖ) и отсутствием в ней бактериальных патогенов. При 

этом, несмотря на благоприятное течение серозных менингитов в остром периоде заболева-

ния, при дальнейшем диспансерном наблюдении в 20-50% формируются различного рода 

остаточные неврологические явления: церебрастенический, гипертензионный синдромы, 

невротические состояния, гипоталамическая дисфункция, эпилепсия. В связи с выше пере-

численным нам представило интерес изучить особенности неврологической симптоматики 

ЭВМ в остром периоде. 

Материал и методы: было обследовано 41 больных с подтвержденным диагнозом 

ЭВМ, находившихся на стационарном лечении в городской клинической инфекционной 
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больнице г. Ташкента и областной инфекционной больнице г. Самарканда. Диагноз ЭВМ 

основывался на совокупности жалоб, данных анамнеза, клинической картины заболевания 

неврологического обследования и лабораторных исследований. Для подтверждения нали-

чия энтеровирусной инфекции у больных с серозным менингитом, был применен метод 

культурального исследования фекалий с последующей реакцией нейтрализации и исследо-

вание ликвора при помощи ПЦР. Молекулярно-биологический метод исследования (ПЦР) 

проводился в референс лаборатории научно-исследовательского института вирусологии 

Министерства здравоохранения Республики Узбекистан. Анализ проводился на вышепере-

численном материале с помощью тест-системы «Ампли-сенс Enterovirus» (ЦНИИЭ М3 РФ, 

Москва). 

Результаты исследования. Клинически предварительный диагноз «менингит неяс-

ной этиологии», а во многих случаях и окончательный диагноз, ставится, в первую очередь, 

на основании неврологической симптоматики, которая складывается из общемозгового и 

менингеального синдромов и обуславливает как тяжесть заболевания, так и большее коли-

чество осложнений [3,5]. 

Нами выявлено, что общемозговая неврологическая симптоматика была обусловлена в 

первую очередь повышенным ликворообразованием. Из них в абсолютном большинстве 

наблюдалась жалоба на головную боль, которая присутствовали у детей всех возрастных 

групп и взрослых в 41 (100%) случаев у больных с ЭВМ. Головная боль имела диффузный, 

распирающий характер без четкой локализации либо локализовалась в лобно-височной об-

ласти. Следует отметить, что такой признак как головная боль, дети смогли дифференциро-

вать, так как контингент обследуемых пациентов состоял из детей старше 3 х лет, тогда как 

у 2 детей до 3 х лет, такой симптом как головная боль мы расценили как постоянный моно-

тонный крик. Головная боль значительно усиливалась при движениях головы, световых и/

или звуковых раздражителях. 

Другим характерным симптомом была рвота, которая регистрировалась у 36 (87,8%) 

больных с ЭВМ и не была связана с приемом пищи, не приносила облегчения, у 26 (63,4%) 

детей рвота была многократной. О повышении ликворо образования у больных с ЭВМ сви-

детельствовало также наличие боли в глазных яблоках при движении, ее могли дифферен-

цировать 11 детей (26,8%) и 4 взрослых (9,7%) , светобоязни у 9 (21,9%) детей и 4 взрослых 

(9,7%), гиперестезии, в 13 (31,7%) случаях - у детей и в 3 случаях у взрослых (7,3%). 

Аналогичные симптомы были выявлены в группе с СМ не уточненной этиологии, так 

боль в глазах дифференцировали 37 (45,6%) больных, преимущественно взрослые, светобо-

язнь и гиперстезия наблюдались в большем количестве случаев (50% и 45,6% соответствен-

но).  

Наиболее часто из всех менингеальных знаков регистрировалась ригидность затылоч-

ных мышц - в 39 (95,1%) случаях, симптом Кернига был положительный у 21 (51,2%) боль-

ных, а симптом Брудзинского (верхний, средний или нижний) определялся лишь у 14 

(34,1%) пациентов.  

Менингеальный синдром различной степени интенсивности свидетельствовал о пора-

жении мягких мозговых оболочек головного мозга и был положительным у 39 (95,1%) 

больных, причем у 13 (31,7%) из них он был клинически ярко выражен - доскообразная сте-

пень ригидности затылочных мышц, положительные симптомы Кернига, Брудзинского и 

другие.  

У 16 (39,0%) больных менингеальный синдром расценивался как умеренный, с 

«мерцанием» менингеальных знаков, а в 10 (24,4%) случаях — слабовыраженный 

(ригидность затылочных мышц сомнительная, другие симптомы непостоянны), у 2 (4,9%) 

больных менингеальные знаки не определялись. Разницы в степени выраженности менинге-

ального синдрома между детьми и взрослыми не выявлено. 

У 5 человек (12,1%) при поступлении отмечалась очаговая симптоматика в виде сгла-

женности носогубной складки, девиации языка, неточности в выполнении пальце-носовой 
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пробы, нистагма, судорог и т.д. После проведения люмбальной пункции у всех больных все 

вышеперечисленные симптомы больше не определялись и были расценены как энцефаличе-

ская реакция за счет выраженного повышения ликворо образования, следует отметить, что 

все случаи наблюдались у детей в возрасте от 4х до 7 лет, что возможно, связано с меньшей 

адаптивной способностью организма у детей в возрасте в данном возрасте по сравнению с 

детьми других возрастных групп.  

Большую роль в клинической картине ЭВМ, обуславливая течение заболевания [5] 

является продолжительность проявления неврологических симптомов. 

Дети предъявляли жалобы на головную боль в течение 2-8 дней (3,11±0,12 дней), сле-

дует отметить, что у взрослых данный признак как субъективное ощущение длился от 5 до 

12 дней. Рвота купировалась в течение от нескольких часов до 3-х дней (1,23±0,11 сутки). 

При объективном осмотре из менингеальных знаков дольше всего регистрировалась ригид-

ность затылочных мышц - до 8 суток (3,13±0,12дня), симптом Кернига сохранялся в течение 

меньших сроков – 5-7 дней (2,54±0,13), быстрее всего купировался симптом Брудзинского - 

в течение первых двух суток (1,02±0,24 дня). При этом продолжительность менингеальных 

знаков у взрослых была дольше по сравнению с детьми (до 10 суток). 

 Всем больным была проведена люмбальная пункция, что соответствует стандартам 

обследования, при поступлении в стационар пациента с подозрением на менингит, основ-

ной целью которой является диагностическая и лечебная цель. 

Так, при проведении люмбальной пункции у всех больных с подозрением на серозный 

менингит, ликвор вытекал под давлением частыми каплями или струей, что свидетельство-

вало об повышенном ликворообразовании.  

Ликвор у 32 (78,0%) больных был прозрачным, бесцветным, в 9 (22%) случаях ликвор 

был опалесцирующим. Средние значения плеоцитоза составили 199,31±9,78 х109/л, при 

этом содержание лейкоцитов колебалось от 26 до 658 клеток в мкл. Содержание лимфоци-

тов в ликворе составило 67,81±0,03 %, а нейтрофилов 33,18±0,02 %. 

Содержание белка и глюкозы не отличались от нормативных показателей и составили 

в среднем 0,345±0,08 г/л и 3,66±0,12 ммоль/л соответственно, однако реакция Панди на гру-

бодисперсные белки у 13 пациентов различного возраста была положительной и составила 

от + до +++. При этом нормальный уровень белка наблюдался у основного количества боль-

ных 24 (58,5%), у 9 ( 21,9%) пациентов белок был снижен, при этом среднее количество 

белка составило 0, 345±0,08 г/л. 

Врач инфекционист уже с первых часов с момента госпитализации может предполо-

жить этиологию менингита, в этом ему помогает исследование спинномозговой жидкости, 

до получения результатов вирусологического и бактериального исследований. 

Так, для вирусных инфекций характерен лимфоцитарный плеоцитоз, однако, такие 

результаты были получены лишь у 28 (68,2%) обследованных больных. В 5 (12,1%) случаях 

плеоцитоз имел смешанный характер с преобладанием нейтрофилов, что потребовало про-

ведения дифференциальной диагностики с бактериальными менингитами. У 8 (19,5%) паци-

ента соотношение в ликворе лимфоцитов и нейтрофилов было приблизительно одинаковым 

(разница составляла не более 10%), что затрудняло врачу предположить возможную этиоло-

гию заболевания. Две последние категории больных представляли наибольшие затруднения 

у лечащего врача, как в диагностическом плане, так и в выборе тактики лечения. Это спо-

собствовало повторной люмбальной пункции с целью уточнения характера воспаления, на 3

-5 день от начала госпитализации с диагностической целью.  

Проведение люмбальной пункции с момента поступления в стационар также проводи-

лось на 7-10 и при необходимости на 14 день от начала госпитализации. 

Санация плеоцетоза определялась к 10 дню от момента госпитализации у большинства 

больных детей 25 (61,0%), к 14 дню санация ликвора была определена в 10 (24,4)% случаев, 

у остальных больных 6 (%) санация плеоцитоза определялась в сроки больше чем 14 дней, 
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при этом половину больных составили взрослые. Достоверных различий в сроках нормали-

зации цитоза в различных возрастных группах определено не было.  

Важным в течении любого заболевания является количество дней госпитализации , 

так при подсечете койко дней проведенных больными с ЭВМ было выявлено, что длитель-

ность госпитализации составила от 3 до 13 дней. 

Выводы. Таким образом, результаты проведенного анализа клинико-неврологических 

проявлений ЭВМ, показали, что ЭВМ чаще характеризовался острым началом с ярко выра-

женной неврологической симптоматикой. Выявлено, что у больных с ЭВМ лечебный эф-

фект от проведения спинномозговой пункции был максимально выражен, что может кос-

венно свидетельствовать о превалировании у данных пациентов в клинической картине 

внутричерепной гипертензии. Также ЭВМ характеризовался случаями плеоцитоза нейтро-

фильного и смешанного характера. 
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Ключевые слова: экзентерация малого таза, послеоперационные осложнения. 

Таянч сўзлар: кичик тос экзентерацияси, жарроҳликдан кейинги асоратлари. 
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Несмотря на имеющиеся достижения при выполнении экзентераций таза (ЭТ) в мировой онкологической 

практике, она до сих пор остается объектом значительной критики и споров практикующих онкологов. Основ-

ными причинами непопулярности данной операции являются еѐ техническая сложность, высокая частота ин-

тра- и послеоперационных осложнений, проблемы послеоперационной реабилитации больных. В работе изу-

чены литературные данные авторов ближнего и дальнего зарубежья по данной теме, исторические данные, 

обследование больных, показания и противопоказания к операции, определены существенные проблемы, 

спорные вопросы в данной сфере и обозначены возможные дальнейшие исследования в данном направлении.  

 

БАЧАДОН БЎЙНИ САРАТОНИДА ТОС ЭКЗЕНТЕРАЦИЯСИ 

Н.Н. Захирова, М.Н. Тилляшайхов, О.М. Ахмедов 

Республика ихтисослаштирилган онкология ва радиология илмий амалий тиббѐт институти,  

Тошкент, Ўзбекистан 

Мазкур вақтгача дунѐ онкологлари томонидан эришилган ютуқларга қарамасдан, ҳозирги кунда тос 

экзентерацияси амалиѐти онкологлар томонидан танқид объекти бўлиб қолмоқда. Бу жарроҳлик амалиѐтига 

бундай муносабатнинг асосий сабаблари унинг техник жиҳатдан қийинлиги, жарроҳлик амалиѐти вақтида ва 

ундан кейинги асоратлар сонининг юқорилиги, операциядан кейинги реабилитация даврининг муаммолари 

кўплиги ҳисобланади. Илмий мақоламизда мустақил ҳамдўстлик мамлакатлари ва чет эл адабиѐтлари ўрганиб 

чиқилди, тарихий маълумотлар, беморларнинг текшириш усуллари, жарроҳлик амалиѐтига кўрсатма ва қарши 

кўрсатмалар ҳамда шу йўналишда қилиниши бўлган илмий изланиш йўналишлари белгилаб берилди. 

 

EXENTERATIC OF SMALL PELVIS IN PATIENTS WITH CERVICAL CANCER 

N.N. Zakhirova, M.N. Tilliashaykhov, O.M. Akhmedov 

Republican Specialized Scientific Practical Medical Center of Oncology and Radiology, Tashkent, Uzbekistan 

Despite the existing achievements in the implementation of pelvic exenteratics (ET) in the world oncological practice, 

it still remains the object of considerable criticism and disputes of practicing oncologists. The main reasons for the 

unpopularity of this operation are its technical complexity, high incidence of intra- and postoperative complications, 

problems of post-operative rehabilitation of patients. Literature data of authors of near and far abroad on this topic, 

historical data, examination of patients, indications and contraindications to the operation were studied, significant 

problems, controversial issues in this field were identified and possible further studies in this direction were indicated. 

Несмотря на прогрессивное совершенствование методов диагностики злокачествен-

ных опухолей органов малого таза, приблизительно у 40% больных болезнь выявляется в 

запущенных стадиях [11]. Опухолевой процесс преимущественно имеет местно-

распространенный характер, который имеет низкий процент метастазирования, причем у 

30% неизлечившихся пациенток до конца жизни не выходит за пределы малого таза [12]. 

Следовательно, лечение больных с местно-распространенными опухолями малого таза, в 

том числе и рака шейки матки (РШМ) остается во многом нерешенной проблемой [5]. В 

связи с развитием в онкологии консервативных методов противоопухолевой терапии спор-

ным остается вопрос о выполнении обширных, комбинированных операций [12, 20, 21, 24]. 

В тех случаях, когда в опухолевой процесс вовлечены одновременно несколько органов ма-

лого таза и, в первую очередь, мочевыделительные пути, женские гениталии и прямая киш-

ка, часто с осложненным течением, угрожающим жизнеспособности больной, возникает 

необходимость выполнения мультивисцеральных резекций и сверхрасширенных операций 

вплоть до тотальной экзентерации таза [1, 2, 3, 6, 9]. Несмотря на то, что эту операцию вы-
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полняют при различных злокачественных опухолях малого таза, она наиболее эффективна 

при лечении местно-распространенного и рецидивного рака шейки матки (РШМ). Совер-

шенствование тактики хирургического вмешательства при местно-распространенном опу-

холевом процессе с инвазией в соседние органы изменяет критерии «неоперабельности» и 

«нерезектабельности» состояния, расширяет показания и увеличивает удельный вес боль-

ных, подлежащих радикальным способам лечения посредством различных вариантов экзен-

тераций малого таза (ЭМТ), комбинированных и циторедуктивных операций [7]. 

Термин экзентерация (эвисцерация) происходит от лат. exenterare и греч. Evisceration, 

что в переводе означает – извлекать внутренности, потрошить. Экзентерация (эвисцерация) 

малого таза показана больным с местно-распространенными опухолями органов малого таза 

и подразумевает удаление органов малого таза с окружающей клетчаткой, тканями промеж-

ности (при раке наружных половых органов или распространении опухоли на ткани про-

межности), регионарными лимфатическими узлами [10]. Впервые модель экзентерации таза 

(ЭТ) была разработана американским хирургом E.Bricker в Ellis Fisher State Cancer Center в 

1940 г. В онкогинекологической практике эту операцию применил впервые в 1948 г. A. 

Brunshwig, который выполнил ЭТ по поводу персистирующего и рецидивного рака шейки 

матки в Memorial Sloan-Kettering Cancer Center [15, 16, 22]. Он произвел 6 удачных опера-

ций, результаты которых опубликовал в журнале Cancer [27]. В 1968г, т.е. через 20 лет он 

представил опыт 317 произведенных ЭТ.  

В зависимости от объѐма удаляемых тканей различают тотальную, переднюю и зад-

нюю экзентерацию таза. Показаниями к тотальной экзентерации таза при местно-

распространенном раке шейки матки является распространение опухолевого процесса на 

тело матки, верхнюю треть влагалища, мочевой пузырь, прямую кишку и промежность; рак 

вульвы с прорастанием анального кольца; рак влагалища (до нижней трети) с инфильтраци-

ей мочевого пузыря и прямой кишки [8, 9]. Передняя экзентерация выполняется при распро-

странении рака шейки матки на тело матки, мочевой пузырь и влагалище, задняя при про-

растании стенок прямой кишки. В иностранной литературе описывается следующая класси-

фикация ЭТ, в зависимости от показаний: 

- primary exenteration (первичная) – экзентерация при наличии свищей, обусловленных 

либо первичным распространением опухоли (IVA ст), либо следствием проведенного ранее 

лечения (лучевой терапии);  

- curative exenteration – «лечебная» ЭТ, четкого определения данного термина нет; 

- secondary exenteration – ЭТ при наличии рецидива заболевания, после ранее прове-

денного лечения (хирургическое, лучевое, химио-лучевое, комбинированное). [19].  

Показания к проведению ЭТ до сих пор являются дискутабельной проблемой в прак-

тической онкологии. Большинство онкологических центров противопоказаниями к выпол-

нению ЭТ считают внутрибрюшинную диссеминацию опухоли, метастатически изменен-

ные, значительно увеличенные тазовые лимфатические узлы, опухолевая инфильтрация па-

раметриев до стенок таза и наличие триады симптомов (отеки нижних конечностей, об-

струкция мочеточников, тазовые боли), которые могут свидетельствовать о нерезектабель-

ности опухоли [18].  

Существует также термин palliative exenteration (паллиативная), которая выполняется 

«по опухоли» при инфильтрации параметральных пространств до стенки таза, при наличии 

метастазов в тазовых и парааортальных лимфатических узлах, отдаленных метастазах, ко-

гда другие возможности лечения исчерпаны. Однако, следует отметить, что большинство 

опытных хирургов – онкогинекологов считают такой способ операции не допустимым, так 

как он приводит к стремительному прогрессированию опухолевого процесса. Также, в зави-

симости от радикализма ЭТ могут быть радикальными (R0), когда опухоль отсутствует в 

крае отсечения органов и тканей или паллиативными (R1, R2), в случае положительных кра-

ев резекции. В последние годы ЭМТ является развивающимся направлением и прочно во-

шла в арсенал многих онкологических учреждений во всем мире. Но до сих пор сохраняется 
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мнение о ЭМТ как о калечащей операции с потенциально низкой выживаемостью. Важны-

ми причинами сложившегося отношения к этой операции являются еѐ техническая слож-

ность, высокая частота интра- и послеоперационных осложнений (достигает 60%), высокая 

послеоперационная летальность (может достичь 30%), недооценка онкологами значения 

реконструктивного этапа операции, низкая осведомленность о методиках реконструкции 

тазового дна и профилактики таких потенциально фатальных осложнений, как тонкокишеч-

ная непроходимость, тонкокишечные свищи и абсцессы малого таза. Пожизненное наличие 

«влажных» стом, постоянное использование моче- и калоприемников обусловливают 

крайне низкий уровень качества жизни, что в свою очередь является частой причиной отка-

за больных об операции.  

Основной гарантией успешности ЭТ является только адекватная предоперационная 

оценка состояния больной и глубокий анализ результатов обследования, также тщательный 

отбор курабельных пациентов, отработанная хирургическая техника и интенсивный после-

операционный уход [14]. По данным J.S. Berek даже у правильно отобранных больных 5-

летняя выживаемость не превышает 50%.  

Абсолютным противопоказанием к выполнению ЭТ являются внетазовые метастазы, 

для определения которых проводят такие методы исследования, как, тщательная пальпация 

и пункция увеличенных лимфатических узлов, при необходимости биопсия; КТ органов 

грудной клетки для исключения метастазов в легких; КТ брюшной полости и парааорталь-

ных лимфатических узлов. Для оценки степени распространения рака на соседние органы 

рекомендуется проводить КТ или МРТ малого таза, цистоскопию, внутривенную урогра-

фию, при необходимости с ретроградной цистографией, ирригоскопию и ректосигмоско-

пию [18]. У больных РШМ оценивать местную распространенность опухоли путем гинеко-

логического исследования, хотя после лучевой терапии дифференцировать остаточную опу-

холевую инфильтрацию от лучевого фиброза крайне затруднительно даже опытному онко-

гинекологу. На сегодняшний день некоторые авторы называют «золотым стандартом» диа-

гностики распространенности опухолевого процесса ПЭТ [17, 23], который имеет высокую 

чувствительность и специфичность по сравнению с другими методами диагностики, 85% 

случаев при ПЭТ сканировании могут выявляться бессимптомные рецидивы [19]. 

Мультидисциплинарный консилиум является обязательным завершающим этапом 

принятия решения о выполнении такой травматичной и сложной операции как ЭТ, на кото-

ром совместно с пациенткой и ее родственниками открыто обсуждаются возможные ослож-

нения, проблемы реабилитации. 

Таким образом, можно перечислить следующие показания к проведению этой опера-

ции, которые наиболее приемлемо и обоснованно изложил Х.А. Хирш: 

- персистирующий рак шейки матки, влагалища и запущенные стадии рака вульвы; 

- рецидивы других злокачественных новообразований в малом тазу; 

- свищи и/или обширный постлучевой фиброз в малом тазу после лучевой терапии с 

признаками рецидива или продолженного роста опухоли. 

Противопоказаниями по Х.А. Хиршу [13] являются: 

- внетазовые метастазы; 

- прорастание опухоли в костную ткань в области седалищной кости, вследствие чего 

возникает седалищная невралгия и отек нижней конечности. 

ЭТ можно разделить на 3 фазы (этапа): эксплоративный, аблятивный и реконструктив-

ный. При 1-й фазе производят тщательную ревизию органов брюшной полости, малого таза 

и забрюшинного пространства, хотя некоторые авторы утверждают, что резектабельность 

опухоли должна определяться на дохирургическом этапе [21], также можно применить ла-

пароскопический метод диагностики. Вторым этапом производится удаление органоком-

плекса тазовых органов единым блоком. По мнению некоторых авторов, должен быть инди-

видуальный подход в каждом случае, при возможности производить сфинктеросохраняю-

щие операции без ущерба радикализма, что в свою очередь намного улучшит результаты 
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послеоперационной реабилитации больных. Реконструктивный этап операции подразумева-

ет: 1) Выбор способа отведения мочи; 2) Выбор способа отведения кала; 3) Восстановление 

тазового дна. Данный этап операции существенно влияет на проблемы послеоперационной 

реабилитации больных, также определяет качество жизни пациенток. 

Суммируя проанализированные литературные данные можно сказать, что, несмотря 

на имеющиеся достижения при выполнении ЭТ в мировой онкологической практике, она до 

сих пор остается объектом значительной критики и споров практикующих онкологов. Одна-

ко, у больных с неизлеченным и рецидивным местно-распространенным раком шейки мат-

ки, когда все остальные методы лечения исчерпаны, ЭТ является единственным способом 

лечения, «спасительной» операцией, и в ряде случаев она оправдана. Следует отметить, что 

для улучшения качества жизни столь сложной категории больных необходимо совершен-

ствовать существующие и отработать новые пластические методы отведения мочи и кала, 

разработать новые методики пластических реконструкций тазового дна после ЭТ. 
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Аномалии развития матки — это врожденные изменения женских половых органов, от 

недоразвития до неслияния мюллеровых протоков с формированием перегородок. По дан-

ным некоторых авторов, аномалии развития матки встречаются у 25% пациенток с наруше-

ниями в репродуктивной системе. Аномалии развития матки в клиническом аспекте играют 

важную роль, так как являются причиной первичного бесплодия, спонтанных абортов, 

нарушений менструального цикла, приводят к преждевременным родам, осложнениям во 

время родов. Имеются данные о связи недостаточности шейки матки с аномалиями разви-

тия матки. Аномалии мюллерова протока могут быть также причиной эндометриоза, нару-

шения оттока из полости матки в секреторную фазу цикла при наличии двурогой матки или 

полном удвоении матки. Для понимания данной группы врожденных аномалий необходимо 

иметь представление об эмбриогенезе женской репродуктивной системы. Матка, маточные 

трубы, верхняя треть влагалища закладываются из парных парамезонефральных 

(мюллеровых) протоков, в то время как нижняя треть влагалища развивается из урогени-

тального синуса. Это объясняет случаи полной агенезии матки с нормальным развитием 

нижней трети влагалища. Первая стадия развития начинается примерно с 6й недели геста-

ции, когда парные мюллеровы протоки растут в направлении от каудального к краниально-

му отделу, пересекая вольфовы протоки, встречаясь по средней линии. Этот процесс завер-

шается к 12–13й неделе, что приводит к образованию двух маточновлагалищных полостей, 

разделенных срединной сагиттальной перегородкой. При дальнейшем развитии перегород-

ка полностью исчезает с формированием однополостных матки и влагалища. Процесс ре-

дукции срединной перегородки также происходит в направлении от каудального к крани-

альному отделу. Развитие мюллеровых протоков происходит в тесной связи с эмбриональ-

ным развитием мочевыделительной системы, что обусловливает возникновение аномалий 

мочеполовой системы одновременно с аномалиями развития матки.  

Все выявленные аномалии развития половых органов были распределены в следую-

щие группы в соответствии с классификацией Л.В. Адамян и А.З. Хашукоевой (1998):  

I класс. Аплазия влагалища: 

 1. Полная аплазия влагалища и матки. 

 2. Полная аплазия влагалища и функционирующая рудиментарная матка.  
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3. Аплазия части влагалища при функционирующей матке, атрезия гимена. 

 II класс. Однорогая матка  
III класс. Удвоение матки и влагалища:  

1. Удвоение матки и влагалища без нарушения оттока менструальной крови.  

2. Удвоение матки и влагалища с частичной аплазией одного из гемивлагалищ.  

IV класс. Двурогая матка  
V класс. Внутриматочная перегородка:  

1. Полная внутриматочная перегородка. 

 2. Неполная внутриматочная перегородка. 

Магнитнорезонансная томография в дифференциальной диагностике аномалий 

матки и влагалища: алгоритм исследования и МРТсемиотика. 

 

АПЛАЗИЯ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 
При аплазии матки и влагалища или синдроме Рокитанского–Кюстера–Хаузера воз-

можны следующие морфологические варианты. Полная аплазия влагалища и матки: а) ру-

димент матки в виде двух мышечных вали ков; б) рудимент матки в виде одного мышечно-

го валика (справа, слева, в центре); в) мышечные валики отсутствуют. Во всех случаях при 

аплазии матки и влагалища независимо от степени недоразвития и анатомических вариан-

тов рудиментов матки имелись маточные трубы и яичники нормальных размеров и структу-

ры, относительно высоко расположенные у стенок малого таза. Характерной МР картиной 

является отсутствие матки в типичном месте ее расположения над или позади мочевого пу-

зыря и кпереди от прямой кишки. Рудименты матки определяются в виде парных или одно-

сторонних фрагментов миометрия (тяжи ткани, по структуре близкой к обычной мышечной 

ткани, которая имеет низкий сигнал как на Т2ВИ, так и на Т1ВИ), тесно прилежащих к дну 

малого таза кзади и латерально по отношению к уретре и кпереди от прямой кишки. В са-

гиттальной проекции отмечается отсутствие матки в положенном для этого месте (рис. 1). 

При развитии в рудиментах матки эндометрия структура этих валиков может приобретать 

неоднородный характер за счет визуализации полостей, выстланных функционирующим 

эндометрием. Учитывая общий морфологический зачаток урогинетальной системы, при вы-

явлении аномалий развития матки необходимо исследование почек, так как сочетание ано-

малий обеих систем встре чается достаточно часто. При МРТ обследовании пациенток с 

различны ми вариантами аплазии матки и влагалища следует обращать внимание на состоя-

ние мочевого пузыря, так как большие размеры мочевого пузыря указывают на его возмож-

ную атонию. Ситуация может усугубляться тем, что мочевой пузырь заполняет ―нишу‖ вме-

сто аплазированного влагалища. Для правильной идентификации указанных вариантов 

аплазии матки и влагалища (синдрома Рокитанского–Кюстера–Хаузера) целесообразно по-

сле проведения обзорной томографии выполнение МР исследования с использованием сле-

дующих плоскостей сканирования: при парных рудиментах наиболее информативны акси-

альная (трансверсальная) и коронарная (фронтальная) проекции, а сагиттальная проекция 

носит вспомогательный характер, но достаточно информативна при медиальном располо-

жении рудимента или гипоплазированной матки. Основное преимущество использования 

МРТ при аплазии матки и влагалища, кроме более точного определения синтопии органов, 

в том, что она позволяет достоверно оценить размеры и внутреннюю структуру маточных 

рудиментов, уточнить наличие или отсутствие функционирующего эндометрия, а также 

определить протяженность уроректального пространства (от преддверия влагалища до ниж-

него края брюшины мочепузырно-прямокишечного углубления), в области которого плани-

руется создание неовлагалища. 

 

АПЛАЗИЯ ВЛАГАЛИЩА ПРИ ФУНКЦИОНИРУЮЩЕЙ МАТКЕ 

Полная аплазия влагалища и функционирующая рудиментарная матка сочетаются с 

аплазией шейки матки и/или аплазией цервикального канала. При аплазии влагалища, шей-
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Рис. 1. Пациентка Д., 20 лет. Аплазия матки и влагалища (парные маточные рудименты). 

а – коронарная МР томограмма, Т2ВИ: в латеральных областях, у стенок таза, определяются ва-

ликообразные утолщения размерами 1,2 × 2,1 × 1 см, однородно низкого МРсигнала – рудименты 

маток (стрелки). Стенки мочевого пузыря неравномерно утолщены, имеют четкие складчатые 

контуры без нарушения зональной структуры; 

б – сагиттальная МРтомограмма, Т2ВИ: четко дифференцируются мочевой пузырь (стрелка) и 

прямая кишка (пунктирная стрелка). Отмечается отсутствие матки и влагалища в типичном ме-

сте.  

Рис.2а. Пациентка С., 14 лет. Аплазия цервикально-

го канала и влагалища. Сагиттальная МР-

томограмма, Т2ВИ – матка размерами 6,2 × 4,2 

см. Полость матки расширена до 1,3 см с гиперин-

тенсивным МР-сигналом от содержимого – гема-

тометра (стрелка). Эндометрий толщиной 0,5 см. 

Шейка матки размерами 3,2 × 1,2 см, цервикаль-

ный канал не визуализируется, длина аплазирован-

ного участка 4,6 см. Влагалище аплазировано. 

ки матки и цервикального канала имеется однополостная матка с функционирующим эндо-

метрием и сообщением полости матки с маточными трубами. Пациентки с такой патологи-

ей обычно обращаются в пубертатном периоде, поскольку с началом менструальной функ-

ции начинаются острые боли в животе, обусловленные забросом менструальной крови че-

рез маточные трубы в брюшную полость. Длительность и интенсивность болей зависят от 

характера и интенсивности менструальной реакции. МРТ-исследование наиболее информа-

тивно в сагиттальной плоскости, при этом в типичном месте определяется тело матки не-

правильной овоидной формы, размер ее зависит от высоты облитерации влагалища и коли-

чества скопившейся в ней крови. Эндометрий отчетливо визуализируется. Полость матки 

расширена за счет гематометры. Шейка матки не дифференцируется (при аплазии шейки и 

цервикального канала) или значительно уменьшена (при аплазии цервикального канала). 

Влагалище не определяется. Яичники не изменены (рис. 2а). Сагиттальная проекция при 

таком пороке раз вития является достаточно информативной и позволяет выявить конфигу-

рацию матки, шейки матки и цервикального канала, оценить расширение полости матки, 

измерить протяженность аплазированной или рудиментарной шейки матки, протяженность 
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Рис. 2б. Частичная аплазия влагалища (а – проксимальная, б – дистальная). а, б – сагиттальные 

МРтомограммы, Т2ВИ: в нижних отделах полости таза в проекции верхних отделов влагалища 

визуализируется большое образование овоидной формы гетерогенного (а) и гиперинтенсивного (б) 

МРсигнала – гематокольпос (стрелка), выше – тело матки с расширенной полостью, заполненной 

кровью – гематометра (пунктирная стрелка). Уточнены топографические особенности матки, 

уровень и протяженность аплазированной части влагалища. 

уроректального пространства в области аплазированного влагалища. МРТ-исследование 

лучше проводить на высоте менструальной реакции, что позволяет достоверно диагности-

ровать нарушение естественного от тока менструальной крови, за счет гематометры оце-

нить размеры полости матки, выявить наличие гемоперитонеума – свободная жидкости с 

ярким МР-сигналом. 

 

ЧАСТИЧНАЯ АПЛАЗИЯ ВЛАГАЛИЩА 
При функционирующей матке при частичной аплазии влагалища пациентки в основ-

ном обращаются также в пубертатном периоде (с 11 до 15 лет), когда вследствие нарушения 

оттока менструальной крови происходит ее накопление в замкнутом влагалище с формиро-

ванием гематокольпоса и гематометры. Клиническая картина зависит от уровня (степени) 

аплазии влагалища: чем выше уровень аплазии влагалища, тем меньше возможность растя-

жения влагалища, раньше происходит заброс менструальной крови в брюшную полость, 

соответственно появляются выраженные боли в животе. Наиболее демонстративны МР-

томограммы в сагиттальной плоскости, на которых определяется расширение проксималь-

ного отдела влагалища за счет гематокольпоса (размеры его зависят от уровня аплазии) и 

расширение полости матки за счет гематометры, а также свободная жидкость в малом тазу, 

имеющая по МР характеристикам геморрагический характер (продукты биодеградации ге-

моглобина). Дистальные отделы влагалища не дифференцируются (рис. 2б). Сагиттальная 

плоскость сканирования позволяет точно определить уровень аплазии и расстояние от ниж-

него полюса гематокольпоса до преддверия влагалища, что имеет существенное значение 

для планирования реконструктивной операции. 

 

УДВОЕНИЕ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА 
При дифференциальной диагностике удвоения матки и влагалища необходимо разли-

чать два варианта: симметричное удвоение матки и влагалища без нарушения оттока мен-

струальной крови и асимметричное удвоение матки и влагалища при частичной аплазии од-

ного из гемивлагалищ, сопровождающееся нарушением оттока менструальной крови с фор-

мированием гематокольпоса. При неполном симметричном удвоении матки на аксиальных 
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Рис. 3. Неполное удвоение тела матки. а – аксиальная МР томограмма Т2ВИ: определяются две 

полости матки, шейка матки утолщена и имеет единый наружный контур (стрелка) 

б – косая аксиальная плоскость сканирования на уровне шейки матки: наружный контур шейки 

матки единый (пунктирная стрелка), имеются два цервикальных канала (перегородка указана 

стрелкой). 

МР-томограммах определяются два образования с одинаковыми МР характеристиками – 

отображения полостей матки и эндометрия с визуализацией полноценного миометрия меж-

ду гемиполостями, шейка матки при этом утолщена с единым наружным контуром. Однако 

на коронарных или косых аксиальных МР томограммах отчетливо визуализируются два 

цервикальных канала. При полном удвоении матки на коронарных томограммах отчетливо 

визуализируются две гемиполости, сросшиеся по медиальному контуру, при этом каждая из 

них имеет отдельный наружный и частично внутренний контур, а сами геми полости схо-

дятся в области удвоенной шейки матки . Для определения степени раздвоения матки и со-

ответственно дифференциации формы порока между удвоением матки, внутриматочной пе-

регородкой и двурогой маткой необходимо проведение исследования в аксиальной и обяза-

тельно во фронтальной плоскости по оси отклонения матки для оценки ее наружновнутрен-

него контура. При влагалищном осмотре в обоих представленных случаях имелось полное 

удвоение влагалища. После рассечения перегородки влагалища в первом случае шейка мат-

ки оказалась единой с двумя цервикальными каналами. Во втором случае определялись две 

шейки матки с различными цервикальными каналами. 

 

УДВОЕНИЕ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩА С ЧАСТИЧНОЙ АПЛАЗИЕЙ ОДНОГО 

ИЗ ГЕМИВЛАГАЛИЩ 
Эта аномалия представляет особую трудность для клинической диагностики. При 

удвоении матки с частичной аплазией одного из гемивлагалищ имеется нарушение оттока 

менструальной крови. Пациентки обращаются в клинику в пубертатном возрасте с началом 

менструальной функции. Трудность диагностики заключается в неспецифичности жалоб: 

боли в животе, имеющие ежемесячную цикличность, соответственно менструальной функ-

ции. При этом отмечаются нормальные менструальные выделения из влагалища, сохранен 

вход во влагалище. В полости малого таза определяется опухолевидное образование раз-

личных размеров (в зависимости от размеров гематокольпоса). При нарастании гематоколь-

поса может меняться топография и/или синтопия органов, что создает дополнительные 

трудности. Отметим, что у девочек с удвоением матки и влагалища с частичной аплазией 

одного из влагалищ почти в 95% случаев отсутствует почка на стороне гематокольпоса 

(Богданова Е.А., 2006). Почка противоположной стороны обычно располагается в типичном 

месте. При УЗИ органов малого таза определяются две матки, расположенные симметрично 

или ассиметрично, гематокольпос, неизмененные яичники и отсутствие образований в обла-

сти придатков матки. При этом необходимо получить размеры гематокольпоса, гематомет-
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Рис. 4. Асимметричное удвоение 

матки. а – коронарная МР-

томограмма: правая гемипо-

лость матки (стрелка) больше 

левой (пунктирная стрелка),  

гематометра также больше вы-

ражена справа; 

ВНУТРИМАТОЧНАЯ ПЕРЕГОРОДКА 
Диагностика наличия внутриматочной перегородки сложна и возможна лишь при объ-

единении современных диагностических методов, когда полученные результаты интерпре-

тируются в контексте конкретной клинической ситуации. При дифференциальной диагно-

стике между формой внутриматочной перегородки (неполная, полная, на широком или уз-

ком основании) нередко возникают трудности. Так, при ГСГ дифференцировать неполную 

маточную перегородку и двурогую матку в отсутствие внешнего контура матки практиче-

ски невозможно, так как в обоих случаях на очень сходных гистерограммах четко выявля-

ются только две разделенные гемиполости (рис.5). МРТ же позволяет не только уточнить 

внутренний контур и форму внутриматочных полостей, но также ее наружный контур и сте-

пень раздвоения матки, длину, толщину и структуру перегородки, что весьма существенно 

для дифференциальной диагностики. На рис. 6 представлен вариант неполной внутриматоч-

ной перегородки (линейная структура вдоль полости тела матки) на широком (что более 

четко видно в коронарной проекции) основании у пациентки С., 26 лет, страдающей при-

вычным невынашиванием беременности (в анамнезе 3 самопроизвольных выкидыша в I 

триместре беременности). На аксиальной томограмме визуализируется перегородка, кото-

рая имеет ограниченную протяженность и не распространяется на весь длинник полости 

тела матки. Больной после уточнения диагноза произведено рассечение внутриматочной 

перегородки с помощью гистерорезектоскопии. Беременность наступила через 6 мес после 

операции. 

При полной внутриматочной перегородке (от дна до внутреннего зева) на широком 

основании определяется полное разделение полости тела матки. При внутриматочной пере-

городке могут быть один цервикальный канал и единое влагалище (рис. 7) или два церви-

кальных канала и удвоение влагалища (рис. 8). При УЗИ дифференциация указанных вари-

антов неполной и полной внутриматочной перегородки достаточно сложная. Проведение 

тотального (перпендикулярно полости матки по всей длине ее тела) МРТ-сканирования во 

фронтальной плоскости позволяет более точно дифференцировать полную и неполную пе-

регородку до проведения оперативного лечения. Аксиальная проекция оказывается инфор-

мативной только при отсутствии выраженных изгибов и/или деформации тела матки. ЛС в 

сочетании с ГС позволяют уточнить диагноз. 

ры и гематосальпинкса. Подчеркнем, что в отличие от 

МРТ УЗИ по объективным причинам не позволяет точ-

но дифференцировать жидкости, содержащие продукты 

биодеградации гемоглобина, и жидкости без геморраги-

ческого компонента (например, гематокольпос и муко-

кольпос). На рис. 4 представлен вариант удвоения мат-

ки с дистальной аплазией обоих гемивлагалищ у паци-

ентки Д., 15 лет, поступившей в клинику с жалобами на 

острые боли в нижних отделах живота, которые на про-

тяжении 6 мес повторялись ежемесячно. При МРТ-

исследовании выявлен редкий вариант аномалии: асим-

метричное удвоение матки (правая гемиполость больше 

левой), дистальная аплазия обоих гемивлагалищ, ге-

матокольпос, гематометра. Обнаружена аплазия левой 

почки, что является характерным для асимметричных 

аномалий матки и влагалища. На коронарных томограм-

мах возможно оценить форму матки и размеры гемато-

кольпоса, на сагиттальных – выявить уровень аплазии 

влагалища, протяженность от нижнего полюса гемато-

кольпоса до преддверия влагалища. 
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Рис. 5. Гистерограммы при двурогой матке (а) и неполной внутриматочной перегородке (б). Визуа-

лизация двух разделенных гемиполостей матки (стрелки). 

Рис. 6. Неполная внутриматочная перегородка на широком основании. а – аксиальная, б – коронар-

ная МРтомограммы, Т2ВИ: матка размерами 4,6 × 3,6 × 5,6 см с неполной внутриматочной пере-

городкой (стрелки) шириной до 1 см, протяженностью до 1,4 см. На задней стенке матки эндо-

метриоидная полость. Эндометрий в этой зоне на протяжении 1,8 см локально утолщен до 1,2 см. 

Яичники с хорошо развитым фолликулярным аппаратом, имеют нормальные размеры.  

Рис. 7. Полная внутриматочная перегородка. а – аксиальная, б – коронарная МРтомограммы, 

Т2ВИ: наблюдается линейная структура, расположенная вдоль полости тела матки и доходящая 

до внутреннего зева матки (стрелки). 
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Рис. 8. Полная внутриматочная перегородка с двумя цервикальными каналами. а – аксиальная, б – 

коронарная МРтомограммы, Т2ВИ: наблюдается линейная структура, расположенная вдоль поло-

сти тела матки, распространяющаяся на шейку и цервикальный канал (стрелки). 

ДВУРОГАЯ МАТКА 

Двурогая матка (uterus bicornis) – порок развития, при котором матка расщеплена на 

две части, или рога. Деление начинается высоко, но в нижних отделах матки обе части все-

гда сливаются. Разделение на два рога происходит в области тела матки, после чего они рас-

ходятся в противоположные стороны под большим или меньшим углом. Диагностика дву-

рогой матки с помощью традиционных методов не всегда легка и часто требует применения 

дополнительных методов исследования. УЗИ наиболее широко используется в диагностике 

пороков развития матки. По данным J. Pellerito и соавт. (1992), чувствительность УЗИ со-

ставляет 100%, а специфичность – 80%. Согласно полученным нами данным, частота выяв-

ления аномалии матки при УЗИ действительно высока и составляет до 89,2% и правильный 

диагноз был установлен лишь в 78,4% случаев. У 9,5% пациенток не удалось правильно 

дифференцировать двурогую матку от внутриматочной перегородки или удвоения матки, а 

у 10,8% УЗкартина была расценена как норма. Чаще всего при УЗИ ставят именно диагноз 

―двурогая матка‖, а точная дифференциальная диагностика между двурогой маткой и внут-

риматочной перегородкой сложна. Как уже было показано, при ГСГ у пациенток с двурогой 

маткой, внутриматочной перегородкой или удвоением матки выявляют две равнозначные 

полости матки и провести дифференциальную диагностику на основании исследования 

только внутреннего контура полости матки не представляется возможным. Использование 

МРТ позволяет определить наружные и внутренние контуры матки или маточных рогов, 

произвести достоверную дифференциальную диагностику между различными вариантами 

раздвоения матки – седловидной, двурогой, удвоением матки и внутриматочной перегород-

кой. Отметим, что результаты МРТ во всех случаях точно совпадали с хирургическим диа-

гнозом во время лапароскопии. Окончательный диагноз формы порока развития матки, ре-

шение вопроса о необходимости и целесообразности выполнения реконструктивнопласти-

ческих операций при двурогой матке возможны при проведении одновременной ЛС и ГС.  

 

ОДНОРОГАЯ МАТКА 

Несмотря на ярко выраженную клиническую картину (болезненные с начала менархе 

менструации, распирающая боль во время менструации и в течение нескольких дней после 

нее) и применение специальных методов исследования (УЗИ, МРТ), поставить диагноз од-

норогой матки с высокой степенью точности довольно сложно. Неправильная диагностика 

в течение длительного времени у 56,1%)пациенток с однорогой маткой влечет за собой не-

обоснованные хирургические вмешательства, многократные госпитализации с различными 

диагнозами. Так, в 76,5% случаев больные были госпитализированы от 2 до 5 раз. Диагноз 
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Рис. 9. Гистерограмма при однорогой матке 

(стрелка). 

Рис. 10. Однорогая матка. а – коронарная МРтомограмма, Т2ВИ: у правого ребра матки визуализи-

руется структура с полостью, выстланной эндометрием, рудиментарный рог (стрелка). Рог не 

связан с основной полостью матки и опорожняется через маточную трубу; б – аксиальная МРто-

мограмма, Т2ВИ: в миометрии правой половины матки определяется округлая замкнутая полость 

рудиментарного рога с функционирующим эндометрием (стрелка). Наружный контур матки не 

изменен.  

однорогой матки устанавливали ранее при пневмопельвиографии, ГСГ и даже при пробном 

чревосечении. При рудиментарном роге с функционирующим эндометрием, не сообщаю-

щимся с полостью матки, возникают гематометра в рудиментарном роге и гематосальпинкс 

на стороне рудиментарного рога. Считается, что при стойкой альгодисменорее, не поддаю-

щейся консервативному лечению, и выявлении подвижного образования в малом тазу сле-

дует думать об аномалии развития матки и использовать дополнительные методы диагно-

стики (УЗИ, МРТ и КТ). ГСГ помогает выявить наличие такого порока развития матки, од-

нако в 82,6% случаев диагноз однорогой матки требует уточнения, поскольку при отсут-

ствии контуров одной из маточных труб такую картину чаще всего расценивают как ее не-

проходимость (рис. 9). УЗИ позволяет лишь у 46,3% больных поставить правильный диа-

гноз – однорогая матка с рудиментарным рогом, из них в отдельных случаях – с гематомет-

рой рудиментарного рога. На эхограмме рудиментарный рог визуализируется как образова-

ние округлой формы с гетерогенной внутренней эхоструктурой, интимно прилежащее к 

матке. Иногда УЗкартина расценивается как внутриматочная перегородка, двурогая матка 

или удвоение матки, перекрут кисты яичника, тубоовариальное образование, узловая форма 

аденомиоза или миоматозный узел, хронический эндометрит и даже как нормальная матка. 

Таким образом, несмотря на ярко выраженную клиническую картину и применение специ-

альных методов исследования, уточнить диагноз однорогой матки при ГСГ и УЗИ с высо-

кой степенью точности не представляется возможным. Тем не менее УЗИ, как метод пер-

вичной диагностики, является необходимым этапом обследования. Для исключения соче-

танных пороков развития следует также во всех случаях выполнять УЗИ мочевыделитель 
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ной системы. При УЗИ и экскреторной урографии почек в 31,7% случаев выявляют пороки 

развития почек и мочеточников (аплазия почки на стороне рудиментарного рога, удвоение 

почек и мочевых путей, поясничная или тазовая дистопия одной или обеих почек, удвоение 

чашечно лоханочной системы одной из почек). МРТ позволяет достоверно оценить наруж-

ный и внутренний контуры основного и рудименатрного рога, определить наличие или от-

сутствие функционирующей полости эндометрия в рудиментарном роге, а также топогра-

фические особенности основного и рудиментарного рогов (рис. 10). Оптимальными являют-

ся аксиальная и коронарная проекции. 
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К причинам возникновения аномалий развития женских половых органов приводят 

наследственные, экзогенные, мультифакториальные факторы. Возникновения пороков раз-

вития гениталий относят к критическому периоду внутриутробного развития. В основе ле-

жит отсутствие слияния каудальных отделов парамезонефральных мюллеровых протоков, 

отклонения в преобразованиях урогенитального синуса, а также патологическое течение 

органогенеза гонад, который зависит от развития первичной почки. Эти отклонения состав-

ляют 16 % всех аномалий. Аномалии развития половых органов чаще возникают при пато-

логическом течении беременности у матери в разные сроки беременности. Это ранние и 

поздние гестозы, инфекционные заболевания, интоксикация, эндокринные нарушения в ор-

ганизме матери. Кроме того, аномалии развития женских половых органов могут возникать 

под влиянием вредных факторов внешней среды, профессиональных вредных воздействий 

у матери, отравлениях токсическими веществами. Наряду с аномалиями гениталий, в 40 % 

случаев встречаются аномалии мочевыделительной системы (односторонняя агенезия поч-

ки), кишечника (атрезия заднего прохода), костей (врожденный сколиоз), а также врожден-

ные пороки сердца. 

Агенезия влагалища. Агенезия влагалища — наиболее распространенная аномалия, 

вовлекающая влагалище и матку, характеризующаяся отсутствием или недоразвитием мат-

ки и проксимальных отделов влагалища, а также в некоторых случаях и фаллопиевых труб. 

Часто сочетается с аномалиями мочевых путей. Агенезия влагалища возникает при останов-

ке развития синовагинальных луковиц, без которых невозможно формирование влагалищ-

ной пластинки. Частота составляет 1 на 5000 новорожденных девочек. Описано множество 

вариантов аномалии, некоторые из них комбинированные. Несмотря на то что, как правило, 

матка отсутствует, в 7-10% случаев обнаруживают нормальную, хотя и гипопластичную, 

матку или рудиментарные матки с функционирующим эндометрием. При наличии послед-

него женщину могут беспокоить циклические боли. Агенезия влагалища может быть пол-

ной или частичной. Частичная агенезия встречается реже и характеризуется нормальным 

строением матки с небольшим влагалищным карманом, расположенным дистальнее шейки. 

Полная агенезия влагалища, известная также под названием синдрома Майера-
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Рокитанского-Кюстера-Хаузера, встречается чаще. В 90-95% случаев синдрома матка также 

отсутствует. Фаллопиевы трубы развиты нормально, эндокринная функция яичников сохра-

нена. Агенезия влагалища часто сочетается с другими аномалиями. Частота сопутствующей 

урологической патологии составляет 15-40%; скелетные аномалии, например врожденное 

сращение или отсутствие позвонков, встречаются в 12-50% случаев. Есть сообщения о свя-

зи синдромов Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера и Клиппеля-Фейля. Элементы син-

дрома Клиппеля-Фейля представлены врожденным сращением шейных позвонков, корот-

кой шеей, низкой задней границей роста волос и существенным ограничением движений в 

шейном отделе. Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера также ассоциирован с 

синдромом MURCS. Этот синдром характеризуется аплазией мюллеровых протоков и по-

чек, а также дисплазией шейно-грудного сомита. Пациентки с агенезией влагалища имеют 

кариотии 46,XX. Большинство случаев спорадические, хотя около 4% можно расценить как 

семейные. Патология экспрессии генов гомеобокса (НОХ9) связана с агенезией мюллеро-

вых протоков. Описана связь избыточного введения галактозы с нарушениями развития 

влагалища, обусловленная наличием различных изоферментов галактозо-1-

фосфатуридилтрансферазы. Другие авторы полагают, что эта патология обусловлена мута-

циями гена АМГ или гена его рецептора. В недавно опубликованной работе обсуждается 

транслокация у молодой женщины с синдромом Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера. 

Предполагают, что эта критическая точка может принимать участие в дифференцировке 

средней части системы мюллеровых протоков. Диагностика агенезии влагалища. Агенезию 

влагалища обычно диагностируют в период полового созревания, когда у подростка выяв-

ляется первичная аменорея. Это вторая по распространенности причина первичной амено-

реи у подростков. Характерны нормальный рост и развитие при наличии соответствующих 

возрасту вторичных половых признаков. Наружные гениталии выглядят вполне нормально, 

за исключением зияния или дистонии уретры, выявляемого при наружном осмотре. Внеш-

ний вид влагалища может быть различным: оно может полностью отсутствовать или выгля-

деть как короткий слепой карман или углубление. Углубление тоже может быть разным: от 

слабого вдавления до 5-6 см длиной (при попытках полового контакта). При ректальном 

исследовании матка не пальпируется. УЗИ органов таза подтверждает клинически выявляе-

мое отсутствие матки или наличие рудиментарных маток, расположенных устанок малого 

таза, и нормальных яичников. При неопределенных результатах УЗИ помогает МРТ: отсут-

ствие визуализации влагалища и матки при технически правильно выполненном исследова-

нии указывает на агенезию или гипоплазию этих органов. Лапароскопию обычно не приме-

няют, кроме тех случаев, когда диагноз невозможно установить с помощью остальных ме-

тодов или есть предположение о наличии функционирующих рудиментарных маток. 

Аплазия влагалища.Полное отсутствие влагалища (aplasiavaginae) бывает вследствие 

неполногоного развития нижних отделов мюллеровых проходов. Матка, маточные тру-

бы при аплазии представлены в виде мышечного и соединительнотканевого тяжей —

 синдром Рокитанского-Майера-Костнера. Аплазия влагалища сопровождает-

ся аменореей, половая жизнь не возможна. 

Синдром тестикулярной феминизации-Синдром Морриса—это врожденное заболева-

ние лиц мужского пола (набор хромосом 46, XY),с женским фенотипом, которое характери-

зуется снижением или полной потерей чувствительности к андрогенам — мужским поло-

вым гормонам Morris (1953). Внешне человек выглядит как женщина, а генетически являет-

ся мужчиной(Jost, 1947). Согласно другим теориям, источником эстрогенов в мужском ор-

ганизме являются яички (Jeffcoate и соавт., 1958) или надпочечники (Hulka и Solomon, 

1966). 

Синдром Мориса. Степень резистентности (нечувствительности) к мужским половым 

гормонам при синдроме тестикулярной феминизации может быть различной, что влияет на 

выраженность симптомов болезни. При умеренной резистентности к андрогенам половые 

органы и внешнее развитие мальчика может соответствовать норме, однако после полового 
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созревания такой мужчина сталкивается с проблемой бесплодия в результате отсутствия 

сперматозоидов. 

При выраженном синдроме тестикулярной феминизации мальчики рождаются с лож-

ным мужским гермафродитизмом: половые железы представлены мужскими яичками, уро-

вень тестостерона — мужского полового гормона — в крови нормальный или даже повы-

шенный, однако наружные половые органы сформированы по женскому типу, и в период 

полового созревания формируются женские вторичные половые признаки (увеличиваются 

молочные железы, рост волос на теле и формирование фигуры происходит по женскому ти-

пу). 

Симптомы синдрома тестикулярной феминизации 

В зависимости от выраженности синдрома тестикулярной феминизации возможны 

различные симптомы заболевания: 

несоответствие строения половых органов полу; 

недоразвитие половых органов; 

несоответствие вторичных половых признаков (тип телосложения, тип оволосения, 

тембр голоса и др.) полу; 

бесплодие (отсутствие беременностей в течение одного года при регулярной половой 

жизни без предохранения). 

Формы в зависимости от чувствительности к мужским половым гормонам выделя-

ют полную и неполную форму синдрома тестикулярной феминизации. 

Полная форма характеризуется рождением ребенка с генетическим мужским полом 

(набор хромосом 46, XY) и мужскими половыми железами — яичками, — но наружными 

половыми органами, развитыми по женскому типу. У ребенка отсутствует половой член и 

мошонка, яички остаются в брюшной полости, есть большие половые губы и влагалище. В 

этом случае при рождении делают заключение о появлении на свет девочки. Ребенок растет 

и развивается в соответствии с возрастом. По достижению возраста 14-15 лет у ребенка от-

сутствуют менструации (ежемесячные маточные кровотечения, связанные с физиологиче-

ским отторжением эндометрия — внутреннего слоя слизистой оболочки матки), что застав-

ляет родителей обратиться за медицинской помощью. В процессе медицинской диагности-

ки выясняется, что ребенок является мальчиком, что не соответствует паспортному полу. В 

редких случаях полную форму синдрома тестикулярной феминизации диагностируют слу-

чайно у взрослых « женщин», которые страдают бесплодием. 

Неполная форма: 
с преимущественным развитием по женскому типу: ребенок появляется на свет с 

наружными половыми органами, развитыми преимущественно по женскому типу. Однако 

во время полового созревания, помимо отсутствия менструаций, наблюдается формирова-

ние вторичных мужских половых признаков (широкие плечи, узкие бедра, характерное ово-

лосение, огрубение голоса и др.), а также перестройка по мужскому типу половых органов 

(увеличение клитора в виде полового члена); 

 Лечение синдрома тестикулярной феминизации 

Лечение значительно разнится в зависимости от формы заболевания, проявлений и 

возраста больных. Пластические операции по формированию или увеличению влагалища 

при полной и неполной форме синдрома с женским развитием. 

Кольпопоэз - операция образования искусственного влагалища.  
Может применяться при врожденном отсутствии влагалища или его заращении у де-

вочки или женщины. Врожденное отсутствие (аплазия), или заращение, влагалища, по дан-

ным Counsller, наблюдается у одной из 4000—5000 женщин. Аплазия влагалища часто соче-

тается с наличием нормально развитых и правильно функционирующих яичников. У боль-

шинства таких женщин нормально развиты вторичные половые признаки и половое влече-

ние бывает не только в пределах нормы, но нередко повышено. Устранить аплазию или за-

ращение влагалища можно только оперативным путем. Первые попытки оперативного вме-
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шательства при аплазии влагалища относятся к 1810 г. (Dupuytren); они заключались в об-

разовании канала между мочевым пузырем и прямой кишкой. Однако, несмотря на введе-

ние пессариев и бужирование этого канала, он сморщивался и со временем закрывался. 

Кольпопоэз стал успешным при использовании аутопластического метода, примененного в 

России К. Ф. Гепнером. Последний при образовании искусственного влагалища у 16-летней 

девушки воспользовался кожным лоскутом, взятым из ее бедра. Различные варианты кож-

нопластических операций при кольпопоэзе разработаны Crede (1882), Г. Е. Рейном (1893) и 

др. Недостатками этих операций являлись плохое приживление кожных лоскутов из-за пе-

рекручивания их ножек и нарушения кровообращения, сухость кожи и рост волос на ней, 

сморщивание или заращение созданного пузырно-прямокишечного канала. Более успешной 

была пластика влагалища с помощью пересадки лоскутов на ножке, выкроенных из кожи 

малых половых губ (С. А. Липинский, 1895). К. Н. Рабинович указывает, что этот метод 

применен разными хирургами у 21 женщины, из которых у 12 наблюдались удовлетвори-

тельные результаты. Основным недостатком этого метода являются малые размеры лоску-

тов из половых губ, что не позволяет создать достаточную емкость влагалища, полностью 

покрытое пересаживаемыми лоскутами. В результате часть образованного канала зарастает 

или суживается, снижая эффект операции. Более целесообразным является предложение 

Kirschner и Wagner (1929) использовать при операции кольпопоэза метод пересадки кожи 

по Тиршу (Thiersch). Эта методика получила известное распространение, и ряд отечествен-

ных гинекологов (И. И. Грищенко, 1961, и др.) сообщают о хороших результатах ее приме-

нения. Операция кольпопоэза по Киршнеру — Вагнеру относительно безопасна, что при-

влекает к ней внимание хирургов. Для образования искусственного влагалища предлагалось 

использовать околоплодные оболочки, взятые у здоровой роженицы и немедленно переса-

женные в канал, образованный между прямой кишкой и мочевым пузырем (А. А. Абалихи-

на-Попова, 1941; И. И. Богоров, 1941; И. Д. Арист, 1956; Brindeau, 1934, и др.). По данным 

И. Д. Ариста, у 8 из 13 больных были получены удовлетворительные результаты при коль-

попоэзе с применением плодных оболочек. Использование аллопластических материалов 

при создании искусственного влагалища не оправдало надежд. В настоящее время вновь 

привлекает внимание использование при кольпопоэзе брюшины малого таза, предложенное 

в 1933 г. М. И. Ксидо. Этот способ был применен с успехом рядом авторов (А. Э. Кочергин-

ский, 1960; И. Д. Арист, 1963; А. А. Вербенко, 1968; С. Н. Давыдов, 1968, и др.). Он позво-

ляет получить удовлетворительные результаты будучи менее опасным и более доступным 

для широкого круга гинекологов, чем кольпопоэз из отрезка кишечника. Наиболее разрабо-

тана методика операций кольпопоэза из отрезков кишечника. Основоположником этого ме-

тода является В. Ф. Снегирев, предложивший в 1892 г. применять для кольпопоэза нижний 

отрезок прямой кишки. Его метод сложен, имел существенные недостатки (резекция копчи-

ка, создание противоестественного заднего прохода) и не получил распространения, но идея 

является ценной и была использована другими авторами (Д. Д. Попов, 1909; Schubert, 1911). 

В дальнейшем операция была усовершенствована А. Э. Мандельштамом. Однако, несмотря 

на детально разработанную методику кольпопоэза из нижнего отрезка прямой кишки, эта 

операция часто осложняется .Эти осложнения в значительной степени связаны с нарушени-

ем кровообращения и иннервации сфинктера прямой кишки, так как во время операции воз-

никает необходимость широкой отслойки и перемещения нижнего отрезка прямой кишки, 

лишенной брыжейки. Baldwin в 1904 г. предложил использовать для образования искус-

ственного влагалища петлю тонкой кишки. Эта операция имела ряд преимуществ по срав-

нению с методом кольпопоэза из прямой кишки. Однако летальность при этом вмешатель-

стве была высокой (от 10 до 20%); кроме того, отрезок тонкой кишки, использованный для 

кольпопоэза, во время пищеварения начинал выделять кишечный сок, вызывавший раздра-

жение кожи и развитие дерматитов. Ввиду того что для кольпопоэза наиболее подходит та 

часть кишечника, которая является достаточно подвижной и не обладает способностью к 

обильной секреции пищеварительного сока, для этой операции была избрана сигмовидная 
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кишка. Она имеет достаточную длину и подвижность благодаря длинной брыжейке, что 

позволяет отделить отрезок, достаточный для кольпопоэза, и низвести его без натяжения до 

преддверия влагалища. Отделяемое сигмовидной кишки незначительное, так как процесс 

пищеварения в основном заканчивается до поступления в эту кишку содержимого и в ней 

происходит главным образом всасывание его жидкой части. Попытки использования ниж-

него отрезка сигмовидной кишки из-за нарушения кровообращения сопровождались значи-

тельными осложнения ми и не получили распространения. Наибольшего внимания заслу-

живают операции кольпопоэза из сигмовидной кишки, разработанные М. С. Александро-

вым и Е. Е. Гиговским. М. С. Александров применил для кольпопоэза отрезок хорошо по-

движной части сигмовидной кишки, который низводится, как и отрезок тонкой кишки, по 

двурукавному методу Бальдвина. При этом используется отрезок кишки длиной 18—25 см 

и образуется двойное влагалище с наличием перегородки — «шпоры»; иногда она вызывает 

боли и создаст механическое препятствие для полового акта. Результаты 264 операций, по 

данным М. С. Александрова (1961), были хорошие: летальность составила 1.9%, выпадение 

стенок искусственного влагалища наблюдалось в 5,4% случаев. Удачным является однору-

кавный метод образования искусственного влагалища из сигмовидной кишки, разработан-

ный Е. Е. Гиговским и успешно примененный им до 1962 г. у 171 женщины. Летальность, 

по данным автора, равнялась 0,6%, ранения прямой кишки составили 1,8%, повреждения 

мочевого пузыря—1,2%, каловые свищи—1,8%). Несомненно, что кольпопоэз из отрезков 

кишечника дает возможность создать удовлетворительное влагалище. Наиболее целесооб-

разно, как показывает и наш опыт, использовать сигмовидную кишку, применяя методику 

однорукавпого образования искусственного влагалища. Может быть применен и метод 

Александрова. При невозможности использования сигмовидной кишки (короткая брыжейка 

и т. п.) применяется кольпопоэз из тонкой кишки по Бальдвину. Кольпопоэз из отрезков ки-

шечника является сложной операцией, с возможными опасностями для здоровья, а иногда и 

жизни женщины. Учитывая возможность сочетания пороков развития половой системы с 

аномалиями мочевыводящих путей, необходимо проводить тщательное исследование, 

включающее и впутривенную урографию. Производится также рентгенографическое иссле-

довапие органов малого таза на фоне пневмоперитонеума. Применение тестов функцио-

нальной диагностики позволяет выявить характер менструального цикла и степень эстро-

генной насыщенности. Определяют половой хроматин. При явлениях маскулинизации 

(телосложение по мужскому типу, недоразвитие молочных желез, оволосение лица и увели-

чение клитора) целесообразна консультация с генетиками и психиатрами. Показания к опе-

рации всегда должны быть строго обоснованными, и женщина должна знать, что это весьма 

серьезное вмешательство, которое может ухудшить состояние ее здоровья и представляет 

известную, хотя и небольшую, опасность для жизни. Если же отсутствие влагалища связано 

с тяжелыми переживаниями из-за невозможности половой жизни и женщина, зная об опас-

ностях кольпопоэза, соглашается на оперативное вмешательство, оно является показанным. 

Одновременно необходимо помнить, что кольпопоэз из отрезков кишечника должен выпол-

нять только хирург, имеющий опыт в операциях на кишечнике и хорошо владеющий опера-

тивной техникой. Необходима тщательная подготовка к операции. Менее опасны операции 

образования искусственного влагалища с использованием кожной пластики, брюшины ма-

лого таза или плодных оболочек. Однако и образование канала между мочевым пузырем и 

прямой кишкой, особенно если имеются рубцовые изменения после предшествовавших 

операций или травм при попытках половой жизни, требует определенных навыков в опера-

тивной технике и может сопровождаться повреждениями прямой кишки или мочевого пу-

зыря. Количество операций кольпопоэза увеличивается благодаря хорошо разработанной 

методике, снижению осложнений и летальности. По данным М. С. Александрова, уже к 

1955 г. опубликованы сообщения о 1782 операциях образования искусственного влагалища. 

Приемущества сигмоидального кольпопоэза. 
Сигмоидальный кольпопоэз применим практически при любой анатомической ситуа-
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ции. Эта методика дает наименьшее количество Рубцовых осложнений вне зависимости от 

уровня эстрогенов в крови и анатомии костного таза. Абсолютным показанием сигмоидаль-

ного кольпопоэза является полная аплазия влагалища при нормально функционирую-

щей матке. Половая функция и психосоциальный статус пациентов восстанавливается, и 

пациенты полностью выздоровливают после сигмоидального кольпопоэза.(Djordjevic ML, 

Stanojevic DS и Bizic MR). 

Нормальная сигмовидная кишка может быть идеальным материалом для кольпопо-

эза. В отличие от тонкой кишки, которая имеет чрезмерные некротизирующие выделения, 

слизистая оболочка сигмовидной кишки имеет секреты, которые менее некротичны и менее 

обильны. Преимущества сигмовидной неовагины над кожными трансплантатами различных 

видов: у нее есть свое собственное кровоснабжение через arteria hemoroidalis superior и сиг-

мовидные ветви этой артерии Если по какой-либо причине повреждена нижняя брыжеечная 

артерия или верхняя геморроидальная ветвь нижней брыжеечной артерии, кровоснабжение 

неовагина будет потеряно. Отрицательной чертой сигмовидной неовагины является то, что 

она требует кишечного анастомоза между нисходящей левой кишкой и оставшейся прямой 

кишкой. Если по какой-либо причине сглажена нижняя брыжеечная артерия или верхняя 

геморроидальная ветвь нижней брыжеечной артерии, кровоснабжение артифициального 

влагалища будет нарушено. Необходимо обеспечить адекватную мобилизацию нисходящей 

ободочной кишки, чтобы предотвратить напряжение на анастомозе.  

Техника: 

Сигмоидальный кольпопоэз начинается с мобилизации восходящей ободочной кишки, 

включая селезеночный изгиб поперечной ободочной кишки. Тщательно оголяется нижняя 

брыжеечная артерия и ее ветви, левая к артерия и верхняя геморроидальная артерия. сег-

мент сигмовидной толстой кишки длиной около 14 см. Кишку перерезают между двумя 

дуоденальными эластическими жомами, наложенными на нижний (отводящий) конец этого 

отрезка. Брыжейку расслаивают и рассекают по направлению к ее корню. Сосуды в брыже-

ечной клетчатке выделяют изолированно, перевязывают и перерезают. Рассечение брыжей-

ки производят строго продольно в направлении к ее корню и на длину, позволяющую низ-

вести конец кишки ко входу во влагалище, что определяется примериванием.  

Сигмовидный кишечник был повернут в антиперисталическое положение. То есть 

проксимальный конец сигмовидной неовагины поворачивается на 180°, а дистальный конец 

толстой кишки теперь становится проксимальным концом неовагины. Это вращение на 180°

предотвращает чрезмерное напряжение на верхней геморроидальной артерии, что ставит 

под угрозу ее целостность (рис.3). 

Проксимальный конец сигмовидной кишки вытягивается через вагинальный ка-

нал. Создается пролапс толстой кишки, выступающий примерно на 3 см из канала, и швы 

устанавливаются между стенкой толстой кишки и промежностью. Сегмент пролапса в 3-4 

см необходим, поскольку в ближайший послеоперационный период будет наблюдаться тен-

денция к оттягиванию. Обратите внимание на то, что ректальный пень все еще использует-

ся для очень низкого сквозного анастомоза между нисходящей ободочной кишкой и прямой 

кишкой с помощью степлера EEA (рис.4). 

Завершенная операция показывает мягкую вспененную вагинальную форму в сигмо-

видной неовагине, которая выступает на 3-4 см вне канала и ввести на место в течение ми-

нимум 2-3 недель. Избыток выпадения толстой кишки можно обрезать электро коагуляци-

ей, в качестве амбулаторной процедуры. После того, как раны зажили, мы убираем неоваги-

нальную форму из пенорезины. Половое сношение разрешается, как только раны больного 

заживают, и становится комфортно (рис.5). 

Пролапс артифициального влагалища после сигмоидального кольпопоэза. 

После хирургического лечения, пролапс неовагины рецидивирует в некоторых случа-

ях, что представляет собой большую проблему для врачей-гинекологов. Фиксация неоваги-

ны к ligamentum sacrospinosus, как представляется, будет хорошим вариантом для предот-
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Рис. 5. 

Рис. 2. Рис. 3. Рис. 1. 

вращения повторения пролапса артифициального влагалища, но слишком мало случаев бы-

ло изучено, чтобы установить этот метод в качестве стандартного лечения пролапса после 

сигмоидального кольпопоэза.  

По данным Zhimin Hao(Китай) Пролапс артифициального влагалища после сигмои-

дального кольпопоэза можно разделить на 2 категории: пролапс слизистой оболочки, про-

лапс полной толщины или пролапс свода влагалища. 

Умеренный пролапс слизистой оболочки можно лечить с помощью хирургической ре-

зекции и ликвидации избыточных тканей. Однако, отсутствуют инструкции по устранению 

тяжелой выпадение слизистой или всех слоев. 

Пролапс артифициального влагалища на сегодняшний день остается актуальной про-

блемой и требует усовершенствования методик ее устранения. 

 

Рис. 4. 
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Рис. 6. Пролапс слизистой оболочки  

сигмоидной неовагины, выступающей на 

расстоянии 5 см от плевы. 

(Zhimin Hao, Sufen Yang). 

Рис. 7. Микроскопические особенности  

сигмоидной неовагины. Большая часть  

эпителия покрыта большим количеством 

слизи. Слизистой оболочки трубчатые  

железы состоят из однослойного эпителия 

и в нем с множеством бокаловидных  

клеток. В слизистой оболочке кровеносные 

сосуды расширены и переполнены. 

(Zhimin Hao, Sufen Yang) 
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По данным ВОЗ в мире насчитывается около 12 миллионов больных лейшманиозами, приблизительно 2 мил-

лиона человек заболевает этой болезнью в год. Анализ ситуации по кожному лейшманиозу, а также оценка 

возможного влияния изменения климата на переносчиков возбудителей осуществляется путем математическо-

го моделирования с использованием климатических предикторов. Моделирование распространения кожных 

лейшманиозов позволяет получить ряд данных для возможной аппроксимации заболевания в будущем. 

 

ЎЗБЕКИСТОНДА ТЕРИ ЛЕЙШМАНИОЗИНИ ТАРҚАЛИШ ЖАРАЁНЛАРИНИ 

МОДЕЛЛАШТИРИШ 

Н.Т. Раббимова¹, У.Т. Сувонкулов¹, Т.И. Муратов¹, М.Р. Маликов² 

Л.М. Исаев номидаги тиббий паразитология илмий – текшириш институти1, 

Самарқанд давлат тиббиѐт институт2 

Бутун жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилоти маълумотларига кўра, тахминан 12 миллион лейшманиоз билан 

касалланган беморлар бор ва бу касаллика ҳар йили қарийб 2 миллион одам чалинади. Тери лейшманиози 

касаллигининг тарқалишини таҳлил қилиш, шунингдек иқлим ўзгаришини вектор ташувчиларига таъсирини 

баҳолаш, иқлимни аниқлаш воситаларини қуллаш орқали математик моделлаштириш ѐрдамида амалга 

оширилади. Тери лейшманиозининг тарқалишини моделлаштириш келажакда касалликнинг мумкин бўлган 

яқинлашуви учун бир қатор маълумотларни олишга имкон беради. 

 

MODELING PROCESSES OF DISTRIBUTION OF CUTANEOUS LEISHMANIASIS IN UZBEKISTAN 

N.T. Rabbimova¹, U.T. Suvonkulov¹, T.I. Muratov¹, M.R. Malikov² 

Scientific Research Institute of Medical Parasitology named after L.M. Isayev1, 

Samarkand State Medical Institute2 

According to the World Health Organization, there are about 12 million leishmaniasis patients, about 2 million people 

get this disease every year. An analysis of the situation on skin leishmaniasis, as well as an assessment of the possible 

impact of climate change on vector carriers, is carried out by mathematical modeling using climate predictors. Model-

ing the spread of cutaneous leishmaniasis allows to obtain a number of data for possible approximation of the disease 

in the future. 

Лейшманиоз относится к группе трансмиссивных зоонозных и антропонозных при-

родно-очаговых заболеваний, вызываемыми паразитами рода Leishmania. В настоящее вре-

мя заболевание имеет глобальное значение. По данным ВОЗ в мире насчитывается около 12 

миллионов больных лейшманиозами, приблизительно 2 миллиона человек заболевает этой 

болезнью в год [1]. География кожных лейшманиозов (КЛ) связана с местами обитания пе-

реносчика этого заболевания – москитами, для жизнедеятельности которых нужен теплый и 

жаркий климат, когда необходимая для развития одной популяции суточная температура 

воздуха не менее 50 дней должна составлять не ниже 20°С [5]. Поэтому КЛ распространен 

преимущественно в тропических и субтропических странах и встречается в 88 странах ми-

ра, в том числе в Европе, Южной Америке, Евразии. Степень выраженности эпизоотий на 

этих территориях и уровень заболеваемости населения, а также особенности клинического 

течения заболевания весьма вариабельны, что обусловлено климато-географическими фак-

торами этих регионов, типом природных очагов и состоянием иммунной системы населения 

в эндемических очагах. В Узбекистане КЛ является одной из вновь появляющихся инфек-

ций, где тенденции к снижению случаев заболевания не наблюдается. Согласно данных 

РесЦГСЭН в Узбекистане в 2015 году было зарегистрировано 508 случаев заболеваний 
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кожным лейшманиозом, в 2016 г. - 766 случаев, а в 2017 г. - 749 больных кожным лейшма-

ниозом.  

В связи с развитием нефтяной и промышленной индустрии отмечается внутренняя 

трудовая миграция неиммунного населения в эндемичные зоны. В связи с этим разработка 

прогностических математических моделей, учитывающих численность популяции перенос-

чиков, распространение и границы эндемических зон являются востребованным для про-

гнозирования распространения заболевания на ближайшие годы. Поэтому профилактика и 

прогнозирование процессов распространения данного заболевания является одним из прио-

ритетных направлений во всем мире и в Узбекистане.  

В этой работе приводится краткий обзор имеющихся на настоящее время подходов к 

прогнозированию заболеванием лейшманиоз. На сегодняшний день все методы прогнозиро-

вания разделены на следующие группы: статистические методы, методы на основе фильтра-

ции и математического моделирования распространения заболевания, методы на основе ма-

шинного обучения и прецедентов [2]. 

Статистические методы прогнозирования основаны на получении данных во времен-

ной зависимости и затем нахождением их функциональной зависимости. Далее прогнозиро-

вание происходит с помощью аппроксимации этой зависимости. Чаще всего используется 

регрессионная модель. Вид регрессионной зависимости для различных моделей, выбирается 

исходя 

из свойств анализируемого временного ряда, но чаще модель должна учитывать сезон-

ный характер заболеваемости. Для этих целей используют предложенную Серфлингом цик-

лическую функцию вида:  

. 

где yt — оценка заболеваемости в момент времени t, αj и βj — параметры регрессии, 

степень полинома ν обычно равна единице, а θ j — линейная функция времени t. Ее следует 

выбирать исходя из результатов спектрального анализа. Обычно используют θ j = = 2π jt/T, 

где T — период сезонности, например, 12 месяцев или 52 недели. Число гармоник κ редко 

превышает две [2].  

Методы на основе фильтрации и математического моделирования. Методы на основе 

фильтрации основаны на исследовании ранее полученных данных, их фильтрации и получе-

ния «чистого» ряда данных. Далее проводится аппроксимация рядов данных. Методы мате-

матического моделирования связаны с возможностью описать процессы распространения 

заболевания с помощью дифференциальных уравнений с учетом начальных и граничных 

условий. Процесс распространения заболеваний передаваемых паразитами может быть опи-

сан в самом простом случае следующими дифференциальными уравнениями:  

 

 
В этих уравнениях S(t) количество чувствительных к заболеванию биологических объ-

ектов, L(t) количество латентных носителей заболеваний,  – количество заразных боль-

ных, коэффициенты λ, µ, е и p соответственно определяют сила инфекции на душу населе-

ния, средняя смертность от причин, не связанных с заболеванием, приток дополнительных 

объектов в группу и вероятность быстрого прогрессирования болезни.  

Методы на основе машинного обучения и прецедентов основаны на моделировании 

временных рядов и учета структуры корреляции данных. Байесовские сети изображают в 

форме направленного графа, вершины которого соответствуют переменным модели, а ребра 
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— вероятностным зависимостям между ними, которые заданы определенными законами 

распределения. Важный представитель методов, опирающихся на машинное обучение, — 

искусственные нейронные сети. 

Методы на основе прецедентов (case-based reasoning) — семейство методов, которые 

используются не только при прогнозировании. Они базируются на идее поиска ответа на 

поставленную задачу среди уже известных способов ее решения. 

Из вышеизложенного следует, что создание многофакторных пространственных моде-

лей, учитывающих географические, климатические и статистические данные по заболевае-

мости является осуществимым и своевременным.  

Создание пространственных моделей позволит предсказывать распространение КЛ на 

территории Узбекистана, своевременно выявлять зоны риска распространения заболевания 

и своевременно проводить противоэпидемические мероприятия. 
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В современном спорте высоких достижений тренировочный процесс и соревнователь-

ная деятельность приводит к максимальной мобилизации функциональных резервов и ком-

пенсаторно-приспособительных реакций человека. Под влиянием значительных физических 

нагрузок у каждого спортсмена могут фиксироваться отклонения показателей инструмен-

тального обследования. Анализ смертельных случаев в результате острого физической 

УДК 616.12-073.97:796.015.6 

ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ У СПОРТСМЕНОВ: КРИТЕРИИ РАЗВИТИЯ 

О.С. Полянская 
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Современный спорт высоких достижений требует максимальной мобилизации функциональных резервов и 

компенсаторно-приспособительных реакций человека, а значительные физические нагрузки могут приводить 

к патологическим изменениям на ЭКГ. Обнаруженные у спортсмена Сиетлские критерии в виде синусовой 

брадикардии более 30 уд.за мин, неполной блокады правой ножки пучка Гиса, некоторых признаков ГЛЖ, 

синдрома ранней реполяризации желудочков, эктопический предсердный ритм, блокада II ст. считаются про-

явлением адаптации к регулярной физической нагрузке. Патологические изменения: инверсия зубца Т, полная 

блокада левой ножки пучка Гиса, нарушения внутрижелудочковой проводимости с длительностью комплекса 

QRS> 140 мс, патология левого предсердия, гипертрофия правого желудочка, синдром Вольфа-Паркинсона-

Уайта, продолжительность коррегированного QT ≥470 мс у мужчин и ≥480 мс у женщин, блокада высокой 

степени, ФП или трепетание предсердий, желудочковая экстрасистолия высоких градаций нуждаются в назна-

чении дополнительного обследования. 

 

СПОРТСМЕНЛАРДА ТАСОДИФИЙ ЎЛИМ: РИВОЖЛАНИШ ТАМОЙИЛЛАРИ 

О.С. Полянская 

Украина ОДТМ «Буковина давлат тиббиѐт университет», Черновцы, Украина 

Замонавий спортда юқори чўққиларни забт этиш инсоннинг компенсатор –мослашув реакциялари ва 

функционал зўриқишларни максимал мобилизациясини талаб қилади ва яна шу билан бирга яққол жисмоний 

зўриқишлар ЭКГ патологик ўзгаришларга олиб келади. Спортсменларда аниқланган дақиқасига 30 мартадан 

кўп синусли брадикардия, Гис тутами ўнг оѐқчасининг нотўлиқ блокадаси, чап қоринча гипретрофиясининг 

баъзи белгилари, қоринчалар эрта реполяризацияси синдроми, эктопик бўлмачалар ритми, II даражали 

блокада. Кўринишидаги Сиетл тамойиллари узлуксиз жисмоний зўриқишга адаптация кўринишлари 

ҳисобланади. Патологик кўринишлар: Т тишчасининг инверцияси, Гис тутами чап оѐқчасининг тўлиқ 

блокадаси, қоринчаларичи ўтказувчанлигининг бузилиши QRS> 140 мс комплексининг узайиши билан, чап 

бўлмача патологияси, ўнг қоринча гипертрофияси, Вольф-Паркинсон-Уайт синдроми, коррекцияланган QT 

давомийлиги эркакларда ≥470 мс ва ≥480 мс аѐлларда, юқори даражали блокада, бўлмачалар фибрилляцияси 

ѐки бўлмачалар титраши, юқори градациядаги қоринчалар экстрасистолияси қўшимча текшириш ўтказишни 

талаб этади.  

 

RISK OF SUDDEN DEATH IN ATHLETES: ELECTROCARDIOGRAPHIC CRITERIA 

O.S. Polyanskaya 

HSEI of Ukraine « Bukovinian State Medical University» 

Modern sport of high achievements requires the maximum mobilization of functional reserves and compensatory and 

adaptive reactions of a person, and significant physical activity can lead to pathological changes in the ECG. 

Discovered at the athlete Seattle criteria in the form of sinus bradycardia of more than 30 doses per minute, incomplete 

blockade of the right leg of the Gissa bundle, some signs of GLV, early vaginal repolarization syndrome, ectopic atrial 

rhythm, blockade of II st. are considered to be manifestations of adaptation to regular physical activity. Pathological 

changes: T wave inversion, complete blockage of the left leg of the Hyza bundle, intraventricular conduction 

disturbances with QRS> 140 ms duration, left atrial pathology, right ventricular hypertrophy, Wolf-Parkinson-White 

syndrome, corrected QT ≥470 ms in men and ≥ 480 ms in women, high degree of blockade, AF or atrial flutter, high 

grade ventricular extrasystoles require additional examination. 

ОБМЕН ОПЫТОМ EXPERIENCE EXCHANGE 
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нагрузки, как среди спортсменов, так и среди лиц, не занимались спортом указывает, что 

основной причиной смерти являются заболевания сердца, возникшие вследствие физиче-

ского перенапряжения [1,10,18]. Ежегодно от внезапной сердечной смерти (ВСС) умирает 1 

из 200 тыс юных спортсменов, однако лишь 20% случаев регистрируются во время трениро-

вок. Известно, что риск возникновения ВСС у спортсменов в 5-10 раз выше, чем у людей, 

не занимающихся спортом [14]. По данным Международного олимпийского комитета при-

чиной более чем 90% ВСС нетравматического характера являются сердечно-сосудистые за-

болевания. Основными причинами ВСС у атлетов в Западной Европе и США, является ги-

пертрофическая кардиомиопатия, аритмогенная дисплазия правого желудочка, врожденные 

аномалии коронарных артерий, миокардиты, поражения клапанов. [3,20]. Использование 

электрокардиографического обследования в 12 отведениях позволяет выявлять патологиче-

ские процессы в сердце, однако из-за сходства между некоторыми результатами ЭКГ, свя-

занными с физиологической адаптацией к тренировкам и заболеваниями сердца, интерпре-

тация ЭКГ у спортсменов часто является сложной задачей [11,15,16,17]. Существует поло-

жительная корреляция между высокой интенсивностью спорта и повышением распростра-

ненности патологической ЭКГ [6]. С помощью многофакторного анализа доказано, что ин-

тенсивные тренировки (ИР 1.55, 1.18-2.03; p = 0.002) и международный уровень соревнова-

ний (OR 1.50, 95% ДИ 1.04-2.14, р = 0.027) были независимыми предикторами патологиче-

ской ЭКГ [8]. 

По данным [8, 16] среди обследованных 1072 человек 21,8% спортсменов имели пато-

логическую ЭКГ и 11,2% нуждались эхокардиографического обследования, 1,7% - проведе-

ние стресс-тестов, 1,2% мониторирования ЭКГ, 1,2% - магнитно-резонансных исследований 

сердца и другие - 0,4%. 

По данным консенсуса в Европейском журнале превентивной кардиологии 2016 году 

к физиологическим изменениям у спортсменов относятся синусовая брадикардия, синусо-

вая аритмия, наджелудочковая экстрасистолия, AV блокада I ст, неполная блокада правой 

ножки пучка Гиса, отдельные критерии гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), синдром 

ранней реполяризации желудочков. К патологическим признакам на ЭКГ отнесены инвер-

сия зубца Т, депрессия сегмента ST, патологические зубцы Q, полная блокада левой ножки 

пучка Гиса, нарушения внутрижелудочковой проводимости, отклонение электрической оси 

сердца влево, признаки увеличения размеров левого предсердия, гипертрофии правого же-

лудочка, синдром преэкзитации, удлиненный или укороченный интервал QT, синдром Бру-

гада, брадикардия <30/мин, предсердные или желудочковые тахиаритмии, частую желудоч-

ковую экстрасистолию. 

26-27 февраля 2015 году в Сиэтле, штат Вашингтон, США состоялось заседание меж-

дународной группы экспертов по спортивной кардиологии, генетических заболеваний серд-

ца и спортивной медицины по поводу стандартов интерпретации ЭКГ у спортсменов. Обна-

руженные у спортсмена критерии в виде синусовой брадикардии более 30 уд. за мин, непол-

ной блокады правой ножки пучка Гиса, некоторых признаков ГЛЖ, синдрома ранней репо-

ляризации желудочков (СРРЖ), эктопического предсердного ритма, AV-блокады II в. счи-

таются проявлением адаптации спортсмена к регулярной физической нагрузки. 

Патологические изменения: инверсия зубца Т, полная блокада левой ножки пучка Ги-

са, нарушения внутри- желудочковой проводимости с длительностью комплекса QRS> 140 

мс, патология левого предсердия, гипертрофия правого желудочка, синдром Вольфа-

Паркинсона-Уайта, продолжительность корректированного QT ≥470 мс у мужчин и ≥480 мс 

у женщин, блокада высокой степени, ФП или трепетание предсердий, желудочковая экстра-

систолия высоких градаций [7,9] нуждаются в назначении дополнительного обследования. 

Согласно Сиетлским критериям число патологических ЭКГ у спортсменов достоверно 

уменьшилось [8, 16]. Значительный интерес представляют синдром СРРЖ и изменения про-

должительности интервала QT для прогнозирования возникновения ВСС у спортсменов. 

Синдром ранней реполяризации желудочков (СРРЖ) - это электрофизиологический 
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феномен, характеризующийся подъемом сегмента ST (точки j или волны соединения на 

нисходящей части зубца R) и поворотом электрической оси сердца против часовой стрелки 

по продольной оси. Классификация СРРЖ предложена Шуленин С.Н. [5] учитывает общее 

количество отводов, в которых проявляются признаки j-point и j-wave. Выраженность син-

дрома определяется общим количеством отводов, в которых проявляются признаки j-point и 

j-wave. Выявление признаков СРРЖ в 2-3 отведениях ЭКГ соответствуют I класса, в 4-5 от-

ведениях -II класса, 6 и более отводов с СРРЖ - III класса. Считается, что этот синдром яв-

ляется проявлением аномалии предсердно-желудочкового проведения с функционировани-

ем дополнительных атриовентрикулярных путей с выраженным антеградным проведением 

импульса. У людей с синдромом укороченного интервала QT, ЭКГ-признаки ранней репо-

ляризации встречаются в 65% случаев, а их наличие считается фактором риска развития 

аритмичных эпизодов [2, 13, 19]. Синдром удлиненного интервала QT проявляется продол-

жительностью корректированного QT ≥470 мс у мужчин и ≥480 мс у женщин, на фоне кото-

рого возникают пароксизмы желудочковой тахикардии типа «пируэт», клинически проявля-

ются синкопальными состояниями. При этом синдроме возникает трансформация "torsade 

de pointes" в фибрилляцию желудочков, что приводит к смерти спортсмена [3]. У лиц с син-

дромом короткого интервала QT часто появляются синкопальные состояния и случаи ВСС 

при величине интервала QT <320 мс. Причиной синкопальных состояний являются желу-

дочковые нарушения ритма, которые могут быть первым проявлением заболевания. Генети-

ческое обследование пациентов показало, что синдром короткого интервалу QT является 

наследственной патологией при мутации гена калиевых каналов. У больных с синдромом 

укороченного интервала QT, ЭКГ-признаки ранней реполяризации встречаются в 65% слу-

чаев, а их наличие считается фактором риска развития аритмичных эпизодов [4]. 

Итак, выявленные изменения на ЭКГ у спортсмена требуют тщательного анализа и, 

при необходимости, использование современных методов инструментальной диагностики 

для выявления заболевания. 

Вывод. Своевременное выявление изменений на ЭКГ у спортсменов, дообследование 

и недопущение их к соревновательной деятельности позволят уменьшить частоту внезап-

ной сердечной смерти. 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ 

ИНСУЛЬТЕ 

О.С. Полянская, З.Ф. Мавлянова 

ВГУЗ Украины «Буковинский государственный медицинский университет», 

г. Черновцы, Украина, 

Самаркандский государственный медицинский институт 
 

Ключевые слова: ишемический инсульт, физические упражнения, массаж. 

Таянч сўзлар: ишемик инсульт, жисмоний машқлар, массаж. 

Key words: ischemic stroke, exercises, massage. 

 

В статье освещены основные подходы к восстановлению функционального состояния пораженных органов 

при ишемическом инсульте. Предложены авторские методики лечения больных после инсульта с гемипарезом 

и значительной мышечной спастичностью или с мышечной гипотонией. 

 

ИШЕМИК ИНСУЛЬТДА ТИББИЙ РЕАБИЛИТАЦИЯСИНИНГ ЯНГИ ЁНДАШУВЛАРИ 

О.С. Полянская, З.Ф. Мавлянова 

Украина ОДТМ «Буковина давлат тиббиѐт университет», Черновцы, Украина, 

Самарқанд давлат тиббиѐт институт 

Мақолада ишемик инсультдан зарарланган органлар функционал ҳолатини қайта тиклашга асосий ѐндашувлар 

ѐритилган. Инсультдан кейинги гемипарез ва яққол мушак спастиклиги ѐки мушак гипотонияси билан 

беморларни даволашнинг муаллифлик услублари таклиф этилган.  

 

NEW APPROACHES TO MEDICAL REHABILITATION IN ISCHEMIC STROKE 

O.S. Polyanskaya, Z.F. Mavlyanova 

HSEI of Ukraine "Bukovina State Medical University", Chernivtsi, Ukraine, 

Samarkand State Medical Institute 

The article describes the main approaches to the restoration of the functional state of the affected organs in ischemic 

stroke. The author's methods of treatment of patients after stroke with hemiparesis and significant spasticity or hypo-

tension of muscles were proposed. 

Мозговой инсульт (И) принадлежит к наиболее тяжелым формам цереброваскулярных 

заболеваний. Ежегодно в Украине от 100 до 120 тыс. жителей впервые переносят И., т.е. за-

болеваемость составляет 280-290 случаев на 100 тыс. населения и превышает средний пока-

затель заболеваемости на И. в экономически развитых странах Европы (200 на 100 тыс. на-

селения). По определению ВОЗ, И. – это клинический синдром быстрого развития призна-

ков локальной или глобальной утраты мозговых функций, которые длятся сутки и больше 

или приводят к смерти при отсутствии внесосудистых причин. Ишемический И. рассматри-

вают как клинический синдром, проявляющийся острым нарушением локальных функций 

мозга, которое продолжается более 24 часов, или приводящий к смерти, может быть вызван 

либо недостаточностью кровоснабжения в определенной зоне мозга в результате снижения 

мозгового кровотока, тромбоза или эмболии, связанных с заболеваниями сосудов, сердца 

или крови. Отек головного мозга, который угрожает жизни пациента, чаще всего развивает-

ся на 2 и 5 день от начала И., а у трети пациентов отек головного мозга развивается в пер-

вые 24 часа после возникновения И. Положительный эффект в терапии больных И. может 

быть достигнут только при лечении в специализированном сосудистом отделении реабили-

тационной службы. Ранняя реабилитация, осуществляемая в остром периоде И. (в первые 3-

4 недели от момента развития), обязана создать базу, позволяющую на следующих стадиях 

лечения достичь наилучшего результата. Периинфарктная зона, или область «критической» 

перфузии, характеризуется локальной исчерпанностью резерва ауторегуляции и повышен-

ной чувствительностью нейронов к любому дальнейшему падению перфузионного давле-

ния, вызванному снижением системного артериального давления. Зона ишемической полу-
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тени может быть спасена восстановлением адекватной перфузии ткани мозга и применени-

ем нейропротективных средств [7]. Именно пенумбра является главной мишенью терапии в 

первые часы и дни после развития И. ("терапевтическое окно" при И.). В развитии этого ка-

скада выделяют несколько этапов: запуск, усиление повреждающего потенциала и конеч-

ные реакции каскада, непосредственно приводящие к гибели нейронов. Организация оказа-

ния медицинской помощи пациентам с И., с привлечением специалистов мультидисципли-

нарной команды, которая состоит из подготовленного медицинского и педагогического пер-

сонала: доктора физической и реабилитационной медицины, физического терапевта, эрготе-

рапевта, логопеда, психолога, членов его семьи, обеспечивает адекватный подход к медика-

ментозному и немедикаментозному лечению, профилактике осложнений, используя станда-

ртизированные, валидные шкалы для оценки функционального состояния и послеинсульт-

ных нарушений. Участники команды регулярно (не менее 1 раза в неделю) собираются для 

определения индивидуальных заданий и объема реабилитационных вмешательств, исходя 

из клинического состояния пациента и его функциональных возможностей, планируют вы-

писку пациента на дальнейшие этапы реабилитации. Пациенты должны быть мобилизиро-

ваны как можно раньше, желательно через 24 часа от начала И., если отсутствуют противо-

показания. Консультация логопеда проводится для выявления нарушений речи (афазии, ди-

зартрии) или глотания (дисфагии), выявления сопутствующих нарушений (дискалькулии, 

диспраксии, дискоординации), профилактики возникновения вторичных отклонений речи, 

оказания первоочередной логопедической помощи при возникновении разговорной речи, 

подбора коммуникативного средства для дальнейшего общения с пациентом при выявлении 

афазии. Консультация специалиста по физической реабилитации проводится с целью: выбо-

ра двигательного режима у иммобилизованного пациента, для предупреждения образования 

пролежней, правильной позиции пораженных конечностей и профилактики образования 

патологических поз, проведения реабилитационного обследования и назначения индивидуа-

льной программы ранней реабилитации. Угрожающее осложнение, которое возникает у 25-

% пациентов на фоне когнитивных нарушений, депрессии, нарушения чувствительности это 

переломы бедренной кости. Физическая реабилитация с использованием упражнений, кото-

рые восстанавливают силу мышщ и использование упражнений на равновесие уменьшает 

риск падений пациента.  

Физическая реабилитация пациента: 

1. Пациентам с острым И. следует принимать положение сидя как можно быстрее.  

2. На протяжении 3 первых суток после развития И. перед каждой мобилизацией 

пациента необходимо контролировать артериальное давление, сатурацию кислорода и 

пульс. 

3. Пациент с ограничением передвижения должен быть оценен специалистом для 

определения наиболее оптимальных и безопасных методов мобилизации. 

4. Мультидисциплинарная комиссия должна регулярно (1 раз в неделю) осматри-

вать и обговаривать прогресс в лечении и проблемы в состоянии пациента, реабилитацион-

ные цели и реабилитационные мероприятия и планирование его выписки. 

5. Индивидуальная реабилитационная программа должна регулярно изменяться на 

основании состояния пациента. 

6. Медицинская команда должна регулярно следить за состоянием пациента, разго-

варивать с родственниками и привлекать их к процессу реабилитации и планирования вы-

писки. 

7. После оценки состояния больного, персонал должен пройти обучение с исполь-

зованием определенных методов мобилизации и техники передвижения пациента.  

8. Пациент должен получать реабилитационное лечение, интенсивность и длитель-

ность которого зависят от индивидуальных особенностей организма и отвечают уровню то-

лерантности пациента к нагрузкам.  

9. Пациентам с тяжелым течением, которые готовы к реабилитации, необходимо 
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дать возможность принимать участие в реабилитационных мероприятиях.  

10. Пациент после И должен заниматься реабилитацией минимум 1 час с каждым 

специалистом, минимум 5 раз в неделю с учетом индивидуальных потребностей. 

11. Длительность реабилитационных вмешательств зависит от тяжести И. Рекомен-

довано увеличивать длительность и интенсивность сеансов реабилитации с индивидуаль-

ным подходом и толерантности к физическим нагрузкам. 

12. Оценка функциональных нарушений (оценка когнитивных функций, скрининг 

депрессии, скрининг способности к передвижению) и оценка реабилитационной программы 

проводится на протяжении 2 недель после возникновения И. 

Общие принципы реабилитационных вмешательств у пациентов с инсультом: 

1. Пассивные движения, пассивно-активные, пассивная механотерапия - профилак-

тика образования контрактур в суставах пораженных конечностей. 

2. Дыхательные упражнения, вибрационные движения, дренажные положения, сда-

вление, ротация грудной клетки - профилактика возникновения дыхательных осложнений. 

3. Изменение положения тела пациента (переворачивание) каждые 2-3 часа - про-

филактика возникновения пролежней. 

4. Профилактика возникновения патологических поз. Укладывание конечностей в 

правильное положение (противоположное патологическим позам) с помощью ортезов, ва-

ликов, подушек. 

5. Увеличение силы мышц в пораженных конечностях достигается с помощью ак-

тивных движений, упражнений с сопротивлением, активной механотерапией. 

6. Освоение пациента в положении сидя. 

7. Функциональные возможности пациента в положении сидя—упражнения на рав-

новесие, перемещение в постели. 

8. Освоение пациента в положении стоя. 

9. Подбор устройства для передвижения.  

10. Ортезирование пораженной конечности. 

11. Восстановление функции ходьбы, координации и равновесия. 

12. Обучение пациента преодолению барьеров в отделении и на улице. 

13. Работа с мелкой моторикой кисти. 

14. Восстановление навыков самообслуживания. 

Длительный процесс реабилитации больных с И. проводится в несколько этапов, пос-

ледовательно следующих друг за другом, обеспечивая непрерывность и преемственность, 

который продолжается от 3-6 месяцев до 1-1,5 лет в зависимости от достигнутого результа-

та. Разделение всего периода реабилитации на этапы или стадии принципиально важно, т.е. 

на каждом из них решаются конкретные задачи, без реализации которых переход к следую-

щему этапу невозможен [5]. На первом этапе реабилитации выполняется индивидуальная 

двигательная программа; на втором – групповые занятия лечебной гимнастикой; на третьем 

– происходит освоение навыков гигиены, самообслуживания, в программу включаются тру-

дотерапия, психокоррекция, речевая терапия.  

Реабилитационная программа для каждого больного должна быть индивидуализиро-

ванной и подобранной в зависимости от постинсультных синдромов [2,3,8,9]. Постинсульт-

ный период характеризует процесс функциональной реорганизации, лежащий в основе вос-

становления нарушенных функций. Мышечный тонус определяют как остаточное напряже-

ние мышц во время их расслабления или как сопротивление пассивным движениям при 

произвольном рассллаблении мышц, который зависит от таких факторов, как эластичность 

мышечной ткани, состояние нервно-мышечного синапса, периферического нерва, альфа- и 

гамма-мотонейронов и интернейронов спинного мозга, а также супраспинальных влияний 

со стороны корковых моторных центров, базальных ганглиев, облегчающих и ингибитор-

ных систем среднего мозга, ретикулярной формации ствола мозга, мозжечка и вестибуляр-

ного аппарата. Тонус является, таким образом, рефлекторным феноменом, который обеспе-
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чивается как афферентными, так и эфферентными компонентами. Мышечный тонус имеет и 

непроизвольный компонент регуляции, принимающий участие в постуральных реакциях, 

физиологических синкинезиях и координации движений [5].  

Для оптимизации лечения постинсультных больных с гемипарезом и значительной 

мышечной спастичностью мы рекомендуем проводить магнитотерапию, точечный масаж 

(тормозная методика) и проведение лечебной гимнастики с разработкой крупных суставов и 

постепенным вовлечением мелких суставов на фоне применения баклофена (Полянская 

О.С., Мавлянова З.Ф., 2015). 

Начальная доза баклофена составляет 5 мг три раза в день на протяжении 3 дней, по-

том на каждый 4-й день лечения разовую дозу увеличивают на 5 мг до получения оптималь-

ной дозы 20 мг три раза в день. Баклофен снижает повышеный тонус мышц и одновременно 

и в равной мере подавляет кожные рефлексы и тонус мышц, при этом только незначительно 

снижает амплитуду сухожильных рефлексов. Механизм этого действия состоит прежде все-

го из гиперполяризации восходящих нервов и торможения как моно-, так и полисинаптиче-

ских рефлексов на уровне спинного мозга. При повышенном мышечном тонусе упражнения 

начинают с разработки крупных суставов, что предупреждает развитие синкинезий. Во вре-

мя занятий гимнастикой больных обучают приемам расслабления мышц паретических ко-

нечностей. Важность ранней реабилитации связана с рядом осложнений острого периода 

инсульта, во многом обусловленные гиподинамией и гипокинезией и опасностью развития 

и прогрессирования вторичных патологических состояний. Мышечная гипотония в послеи-

нсультном периоде является прогностически неблагоприятным признаком для выживания. 

С наличием мышечной гипотонии связано значительное замедление темпа восстановления 

навыков ходьбы. При наличии у постинсультных больных с гемипарезом в сочетании с мы-

шечной гипотонией наряду с лечебной гимнастикой и электростимуляцией должны назна-

чаться курсы прозеринотерапии ежедневно начиная с дозы 0,5мл с постепенным повышени-

ем дозы до 2,0-3,0 мл в день на курс 10 инъекций (Полянская О.С., Мавлянова З.Ф., 2015). 

Прозерин оказывает обратимое блокирование холинэстеразы, что приводит к накоплению и 

увеличению силы действия ацетилхолина на внутренние органы и ткани организма, способ-

ствует восстановлению нервной проводимости в мышцах и приводит к восстановлению мы-

шечного тонуса.  

Рекомендуется использовать средства медицинской реабилитации в такой последова-

тельности: вначале вводится препарат, через 1 час проводится электростимуляция и через 

полчаса – комплекс лечебной гимнастики, который рекомендуется начинать с дистальных 

отделов конечностей и только затем (через несколько дней) переходить к упражнениям про-

ксимальных отделов руки или ноги. Ранняя реабилитация проводится на фоне интенсивной 

медикаментозной терапии, применяемой не менее 7-10 дней. Показано назначение антиги-

поксантов, повышающих переносимость гипоксии, антиоксидантов и метаболических пре-

паратов, оказывающих нейропротекторное действие, для улучшения церебральной гемоди-

намики используют вазоактивные препараты [6]. При благоприятном течении ишемическо-

го И., вслед за острым возникновением неврологической симптоматики, наступает ее стаби-

лизация и постепенный регресс. В основе уменьшения выраженности неврологической сим-

птоматики лежит процесс "переобучения" нейронов, в результате которого интактные отде-

лы головного мозга берут на себя функции пострадавших отделов.  

За последние три года команда ученых разработала два прототипа роботизированных 

перчаток, которые помогут осуществлять повторяющиеся движения и упражнения для рук 

и запястий. Данное устройство также оснащено функцией записи характеристик деятельно-

сти пациентов, а также отправки полученных данных лечащему врачу, который использует 

их для подбора лечения и организации наблюдения за пациентами.  
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