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Текширувнинг долзарблиги. Сўнгги йилларда қўшма жароҳатларни (ҚЖ) сони ортиб 

бормоқда, ушбу жароҳатлар аҳолини фаол ёшдагилари яъни 20-40 ёш орасида кўп 

учрамоқда. Натижада аҳолини меҳнатга яроқли ёшдаги беморларни меҳнат қобилиятини 

бузилишига ва уларни ўлимига сабаб бўлмоқда [2,6,7,]. 

ҚЖ бир вақтнинг ўзида бир неча анатомик соҳаларни зарарланиши билан характерланиб 

оғир механик жароҳат олганлар орасида 50-70% ташкил қилади ва ушбу жароҳатлардан 

кейинги летал ҳолатлар 85% гача етади [1,3,5,7]. 

Қўшма краниофациал-абдоминал жароҳатлар (КФАЖ) шикастланишларни оғир тури 

ҳисобланиб, ўзининг ҳозирда тарқалиши даражаси даволашдан кейинги қониқарсиз 

натижалари борлиги билан ижтимоий аҳамият касб этмоқда. ҚЖ орасида КФАЖ 3,1 дан 

4,3%гача учрайди. КФАЖ олган беморларда ўлим ҳолати 76,2% гача етади [2,7]. 

Чегараланган жароҳатлардан фарқли равишда КФАЖ ни ташҳислаш бирмунча 

қийинчиликлар туғдиради, яъни беморларни кўпгина қисми травматик шок, карахт, ҳушсиз 

ва баъзан терминал ҳолатларда бўлади; бир вақтнинг ўзида бир нечта анатомик соҳани 

шикастланиши жароҳатнинг клиник кўринишини ўзгартириб юборади, бу эса диагностика 

УДК:616.31-089.716.8 

КРАНИОФАЦИАЛ-АБДОМИНАЛ ҚЎШМА ЖАРОҲАТЛАРНИ ЭРТА 
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Краниофациал – абдоминал жароҳатлар (КФАЖ) жароҳатларни оғир тури ҳисобланиб ўзининг ҳозирда тарқалиши 

даражаси, даволашда катта фоизли қониқарсиз натижалари борлиги билан социал аҳамият касб этмоқда. Жароҳатдан сўнг 

шошилинч мурожаат этган КФАЖ олган 56 бемор текширилди. Беморларни умумий ҳолатини оғирлигига қараб 2 та 

гуруҳга бўлинди. Биз томондан ўтказилган текширувлар шуни кўрсатдики 49% бемор ҳушида бўлган, 51% беморларда 

сопороз, кома ва чуқур ҳушсизлик кўринишида ҳушни йўқотган. Барча беморларга бирламчи жарроҳлик ишлови берилган, 

улардан 14% да диагностик лапароскопия, 12% да краниотомия, 29% да юз суяклари очиқ остеосинтези бажарилган. 

КФАЖ бор бўлган беморларни оптимал скрининг усуллари бу қорин бўшлиғини УТТ ва МРТ текшируви ҳисобланади. 

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  

СОЧЕТАННЫХ КРАНИОФАЦИАЛЬНЫХ-АБДОМИНАЛЬНЫХ ТРАВМ. 
Ш.А. Боймурадов, Д.Д. Ибрагимов, А. Ашуров  

Краниофациальная-абдоминальная травма (КФАТ) является одной из наиболее сложных видов травм и имеет огромное 

социальное значение, как в силу своей распространенности, так и большого процента неудовлетворительных результатов 

лечения. Нами обследованы 56 больных с КФАТ, поступивших в экстренном порядке после травмы. В зависимости от 

тяжести общего состояния, больных разделили на 2 группы. Результаты проведенного нами исследования свидетельству-

ют, что 49 % больных с КФАТ были в сознании, у 51% больных отмечали нарушение сознания в виде сопора, комы и 

оглушения. Всем больным была произведена первичная хирургическая обработка, из них 14% проводилась диагностиче-

ская лапароскопия, 12% - краниотомия, 29% - открытый остеосинтез. Оптимальным методом скрининга больных с КФАТ 

является УЗИ и МРТ брюшной полости. 

EARLY DIAGNOSIS AND TREATMENT OF COMBINED CRANIOFACIAL-ABDOMINAL INJURY. 
Sh.A. Boimurodov, D.D. Ibragimov, A. Ashurov  

Craniofacial-abdominal injury (CFAI) is one of the most difficult types of injuries and has great social importance, both because of 

its prevalence, and a large percentage of poor outcomes. We examined 56 patients with CFAI admitted on an emergency basis after 

the injury. Depending on the severity of the general condition of the patients were divided into 2 groups. As a result of our study 

indicate that 49% of patients with CFAI were conscious, in 51% of patients have noted a violation of consciousness in the form of 

sopor, coma, and stunning. All patients were performed primary surgical treatment, of which 14% were performed diagnostic lapa-

roscopy, craniotomy 12%, 29% open osteosynthesis. The optimal method of screening patients with CFAI is ultrasound and MRI of 

the abdomen. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. 
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жараёнини қийинлаштиради. Даволаш-профилактик муассасаларида жароҳатларга ўз 

вақтида ташҳис қўйишда хатоликлар даражаси юқори, яъни 20 дан 45% гача, КФАЖ да эса 

бу кўрсаткич 73,1% гача ошади, баъзи муассасаларда нейрожарроҳ ва юз-жағ жарроҳини 

йўқлиги муаммони янада чуқурлаштиради [1-5]. Бундай ҳолатларда ўз исботини топмаган 

лапаротомиялар кўрсатгичи 50 дан 80%гача ошади. 

Кўпгина ҳолатларда юз-жағ жарроҳи, нейрожарроҳ томонидан керакли диагностик ва 

даволаш муолажалари ўз вақтида бажарилмайди, баъзи ҳолларда эса кечиктирилган ёрдам 

ҳам кўрсатилмайди, натижада юз-жағ соҳаларини қўшма жароҳатдан кейинги иккиламчи 

асоратларининг (юзни жароҳатдан кейинги иккиламчи шакл бузилиши, жағ суякларини 

остеомиелити, прикусни бузилиши, иккиламчи контрактура ва ҳ.о.) сони ошади [1,7]. 

Охирги ўн йиллар ичида паренхиматоз аъзоларни жароҳатланишини консерватив 

даволаш тенденцияси пайдо бўлди [7]. Америка Жароҳатларни Жарроҳлиги Ассоцацияси 

(AAST) бўйича барча жароҳатларни 1-2 даражасида (1 даражали ичак жароҳатлари) 

беморнинг ҳаёти хавф остида бўлмайди, беморни консерватив даволаса бўлади бир 

вақтнинг ўзида жароҳатларни 3-5 даражасида (ичаклар жароҳати учун 2-5даражали) бемор 

ҳаётига жиддий ҳавф туғилади ва бу ҳолатда шошилинч жарроҳлик муолажалари 

ўтказилиш талаб қилинади. ҚЖ олган беморларни ҳушсиз бўлиши юз-жағ соҳасидаги ва 

бош мия жароҳатларини чуқурлигини даражасини аниқлашда қийинчиликлар туғдиради, 

шунинг учун беморларга жароҳатдан кейинги 24 соат ичида дастлабки бирламчи ёрдам 

кўрсатилмайди. 

Бундан ташқари ҚЖ аниқлашда кам маълумот берувчи усуллардан фойдаланиш 

хатоликларга олиб келади. Диагностика жараёнида етарли асосли бўлмаган текширув 

усулларини қўллаш оқибатида асосли бўлмаган диагностик операцияларни ўтказишга 

бунинг оқибатида КФАЖ олган беморларнинг умумий аҳволини оғирлашишига сабаб 

бўлади [1,3,4,5,7]. 

КФАЖ олган беморларни текшириш ва даволашни оптимал тактикасини йўқлиги ушбу 

текширишни бажариш заруриятини туғдирди. 

Текширишнинг мақсади: КФАЖ олган беморларни диагностикаси ва жаррроҳлик да-

волаш тактикасини оптималлаштириш. 

Текширишнинг усули ва материали: ҚЖ олган, жароҳатдан сўнг шошилинч мурожаат 

этган КФАЖ олган 56 бемор текширилди. Беморларни ёши 20 дан 58 гача бўлиб, улардан 

эркаклар 39 та, аёллар эса 17 тани ташкил этди. Барча мурожаат қилган беморларга қабул 

бўлимида шошилинч биринчи тиббий ёрдам кўрсатилиб, реанимация бўлимига ётқизилди. 

КФАЖ сабаблари қуйидагилар бўлган: автотравма - 26, баландликдан йиқилиш - 9, маиший 

жароҳатлар - 21. Беморларни текширишда юз-жағ жарроҳи, умумий жарроҳ, травматолог, 

нейрожарроҳ, реаниматологлар қатнашдилар. 

Дастлаб беморларни шикоятлари, умумий аҳволи, ҳуши, нафас олиш сони, артериал қон 

босими текширилди. Зильберг буйича беморларни ҳушига баҳо берилди. Беморларга 

қуйидаги ташҳислаш муолажалари ўтказилди: қоннинг умумий ва биоҳимик таҳлили, 

сийдикнинг умумий таҳлили, лапроцинтез суюқлигининг цитологик ва биохимик текширу-

ви, қоннинг резус факторини тўғри келишлиги; каласуяги, юз суяклари, ўпка, қорин 

бўшлиғи, скелет суякларини рентгенологик текшируви; бош мияни (эхоэнцефалоскопия), 

кўкрак қафаси аъзоларини, қорин бўшлиғи ва қорин орти бўшлиқларини ультратовуш 

текшируви; бош мия ва орқа мияни магнитно-резонанс томографик текшируви; диагностик 

лапароцентез, диагностик торакоцентез; орқа мия бўшлиғини пункцияси. 

Беморларни умумий ҳолатини оғирлигига қараб 2 та гуруҳга бўлинди: 

1-гуруҳ, 27 та ҳушини йўқотмаган беморлар; 

2-гуруҳ, 29 та ҳушини йўқотган беморлар. 

КФАЖ олган беморларнинг 49 % ҳушида бўлган, улар барча саволларга аниқ жавоб бер-

ган, уларга диагностик чораларни ўтказиш енгил бўлган, 51% ҳушсиз ҳолатда бўлган, шу-

нинг учун уларга дастлабки тиббий ёрдам кўрсатилгач, улар реанимация бўлимига ётқи-
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зилган, ушбу беморларда ҳаётий зарур органларни функцияларини тиклашга диққат қара-

тилганлиги учун бундай беморларда юз ва жағ, калла суякларини жароҳатлари иккиламчи 

режага ўтган. КФАЖ олган беморларни қорин бўшлиғи аъзоларини зарарланишини 

ташҳислаш физикал, инструментал ва лаборатор усуллар билан текширишга асосланди. 

Беморни ҳушида бўлмаслиги кўпгина ҳолатда физикал текширувлар маълумотига таяниб 

қорин бўшлиғидаги жароҳатларни ташҳислаш имконини бермайди, бундай ҳолатда 

тезликда қўшимча ультратовуш текшируви (УТТ), диагностик лапароскопия (ДЛС) 

ўтказилиш зарурияти туғилади. Зарур бўлган вақтларда магнит-резонанс томография (МРТ) 

усулидан фойдаланилди. 

Натижалар персонал компьютер (ПК): МО Excel ва Statistica 6.0 қўллаган ҳолда стандарт 

усуллар ёрдамида клиник маълумотлар статистик таҳлили ўтказилди. 

Текширув натижалари ва уларнинг таҳлили. Барча текширилган беморларда (100%) 

биз калла-юз скелети ва ички аъзолар жароҳатланиши борлигини кузатдик. 1-чи гуруҳнинг 

7-та беморларида (25,9%) бош мияни эзилиши, 20 (74,1%) беморда калла-юз скелети ва ич-

ки аъзоларнинг жароҳати (калла суяги синиши – 4, юкориги жағ синиши – 4, пастки жағ си-

ниши – 8, юз юмшоқ тўқималари жароҳати – 4) борлиги аниқланди. Биринчи гуруҳ бемор-

ларида қуйидаги ички аъзолар жароҳати борлиги аниқланди: ички аъзоларни эзилиши-6, 

жигар ёрилиши – 3, талоқ ёрилиши – 2, буйрак лат ейиши – 16. Барча беморлар тўлақонли 

шикоят қилганлиги учун жароҳатни симптоматикасини аниқлаш қийин бўлмади. Бу 

беморларга қуйидаги диагностик ва даволаш тадбирлари ўтказилди: жароҳатларга 

бирламчи жарроҳлик ишлов бериш, жағларга бимаксилляр шиналар қўйиш-8 беморда, 

диагностик лапороскопия-4 беморда, лапаротомия-4, краниотомия-3 беморда. 1 гуруҳдаги 

беморларни ётоқ куни ўртача 10 кунни ташкил қилди. 2 гуруҳни ҳушини йўқотган беморлар 

ташкил қилди, улардан 17 (70% ) да турли даражадаги бош мияни эзилиши билан, 12 (30%) 

беморларда калла ва юз скелети суякларини жароҳати ҳамда ички аъзолар жароҳати 

борлиги аниқланди. Иккинчи гуруҳ беморларида қуйидаги ички аъзолар жароҳати борлиги 

аниқланди: ички аъзоларни эзилиши-2, жигар ёрилиши-2, талоқ ёрилиши-3, буйрак лат 

ейиши-5. 

Шундай қилиб КФАЖ беморларнинг 49% ҳушида бўлган, 51% беморларда сопороз, кома 

ва чуқур ҳушсизлик кўринишида ҳушни бузилиши кузатилган. КФАЖ вақтида қорин ички 

жароҳатларининг классик симптомлари бош мияни жароҳати оқибатида ҳушни бузулишива 

рефлектор фаолиятни сусайиши туфайли етарли даражада ниқобланади ёки умуман 

аниқланмайди. Бемордаги бош мия жароҳати (БМЖ) борлиги организмни ички ва ташқи 

таъсиротларга бўлган реактивлигини пасайтиради, шунинг учун ички аъзолардаги 

зарарланишларнинг аниқ локал симптомлари суст даражада ёки бемор ҳушсиз ҳолатдан 

тўлиқ чиқмагунча аниқ намоён бўлмайди. Шунинг учун беморларда ички аъзолар 

жароҳатини аниқлаш мақсадида УЗИ, МРТ, диагностик лапароскопиядан фойдаландик. 

КФАЖ бор бўлган беморларни оптимал скрининг усуллари бу қорин бўшлиғини УТТ ва 

МРТ текшируви ҳисобланади. 
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Цель работы: Изучить влияние стандартной терапии диабетической нефропатии 

препаратом «Вессел Дуэ Ф» (сулодексид) на увеличение риска внутриглазных крово-

излияний (преретинальных и витреальных) у больных с пролиферативной диабетиче-

ской ретинопатией, требующей лазерного лечения.  

Материалы и методы обследования и лечения:  В исследование включались па-

циенты с пролиферативной диабетической ретинопатией, которым планировалась 

панретинальная лазеркоагуляция сетчатки и лечение препаратом «Вессел Дуэ Ф» по 

поводу диабетической нефропатии. Терапия диабетической нефропатии препаратом 

«Вессел Дуэ Ф» (сулодексид) осуществлялась по схеме: 600 липопротеинлипазных 

единиц (ЛЕ) внутримышечно 1 раз в сутки в течение 10 дней, затем по 500 ЛЕ перо-

рально 1 раз в сутки в течение 90 дней. Офтальмологическое обследование в обяза-

тельном порядке включало биомикроскопию сетчатки при помощи асферических 

линз после медикаментозного расширения зрачка (раствор Мидриацила 1 % или его 

комбинации с раствором Ирифрина 10 %), а также фотографирование стандартных 

полей сетчатки. В исследование включались 61 пациент с пролиферативной диабети-

ческой ретинопатией (неоваскуляризация сетчатки меньше половины площади диска 

зрительного нерва — ДЗН) и 65 - с неоваскуляризацией сетчатки более половины 

площади ДЗН или неоваскуляризацией ДЗН менее трети его площади. Критериями 

исключения из исследования были: проведенная ранее лазерная коагуляция сетчат-

УДК-617.735:616.379-008.64:615.849.19  

ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ  

ПРЕПАРАТОМ «ВЕССЕЛ ДУЭ Ф» (СУЛОДЕКСИД) НА РИСК ВНУТРИГЛАЗНЫХ  

КРОВОИЗЛИЯНИЙ У БОЛЬНЫХ С ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ  

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ 
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Ключевые слова: Вессел Дуэ Ф, витреальные кровоизлияния, диабетическая нефропатия, диабетическая пролифератив-

ная диабетическая ретинопатия, лазерная коагуляция, пре-ретинальные кровоизлияния, ретинальная фотокоагуляция, су-
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Диабетическая нефропатия и ретинопатия — поздние осложнения сахарного диабета — являются основными при-

чинами инвалидизации и смертности данной категории больных. Существует явная патогенетическая взаимосвязь 

диабетического поражения сетчатки и почек. Кроме этого, некоторые способы медикаментозного воздействия, 

направленные на нормализацию функции по-чек, могут влиять на течение диабетической ретинопатии [5,7,8]. Ра-

бота посвящена изучению влияния стандартной терапии диабетической нефропатии препаратом «Вессел Дуэ 

Ф» (сулодексид), на риск внутриглазных кровоизлияний (преретинальных и витреальных) у больных с пролифера-

тивными изменениями сетчатки [1,3]. 

“ВЕССЕЛ ДУЭ Ф” ПРЕПАРАТИНИ ДИАБЕТИК НЕФРОПАТИЯДА ВА  

ПРОЛЕФЕРАТИВ РЕТИНОПАТИЯ БИЛАН ХАСТАЛАНГАН БЕМОРЛАРДА КЎЗ ИЧКИ ҚОН 

ҚЎЙИЛИШЛАРНИ БАРТАРАФ ҚИЛИШ УЧУН ҚЎЛЛАНИЛИШИ 

Д.З. Жалалова, Э.Э. Хасанов, Ф.М. Анарбаев, А.У. Кушаков 

Диабетик ретинопатия қандли диабетни асорати деб ҳисобланади. Охирги маълумотлар бўйича диабетик ретинопатия ва 

нефропатиянинг келиб чиқиши бир ҳисобланади. Бизнинг мақсадимиз Вессел Дуэ Ф препаратини қуллаш ва нефропатия 

билан хасталанган беморларни кўзларини қон қўйилишдан сақлаш. 

THE EFFECT OF TREATMENT OF DIABETIC NEPHROPATHY BY “VESSEL DUE F”(SULODEXIDE) ON THE 

RISK OF INTRAOCULAR HEMORRHAGES IN PATIENTS WITH PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY 

D.Z. Jalalova. E.E. Hasanov, F.M. Anarbayev, A.U. Kushakov 

Diabetic nephropathy and diabetic retinopathy as diabetes mellitus late complications are the main causes of disability and mortality 

in this category of patients. There is an evident pathogenic relationship between diabetic affection of the retiana and kidneys. More-

over, some methods of therapy targeting to normalization of renal function, may influence diabetic retinopathy course. The study is 

dealing with investigation of effect of standart treatment of diabetic nephropathy with “Vessel Due F” (sulodexide) to the risk of 

intraocular (pre-retinal and vitreal) hemorrhages in patients with proliferative retinopatia. 
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ки, наличие витреальных (или преретинальных) геморрагий, оперативные вмеша-

тельства на исследуемом глазу в течение предыдущих 6 месяцев. В исследование не 

включались пациенты (глаза), у которых состояние оптических сред могло препятс-

твовать выполнению адекватной панретинальной лазеркоагуляции сетчатки.  

Панретинальная лазеркоагуляция сетчатки проводилась по стандартной методике (общее 

число коагулятов — 2000—3000, диаметр пятна — 500 мкм, количество сеансов — 3—4, 

интервал между сеансами — 2—4 недели). Зоны плоской ретинальной неоваскуляризации 

обрабатывались сливными коагулятами, но несколько большей мощности. При наличии 

новообразованных сосудов на ДЗН коагуляты располагали практически вплотную к его 

краю. 

После выполнения панретинальной лазеркоагуляции все пациенты наблюдались каждые 

три недели в течение 4 месяцев с обязательным осмотром глазного дна при помощи асфери-

ческих линз. При появлении преретинальных или витреальных кровоизлияний производи-

лось дополнительное фотографирование стандартных полей сетчатки. Общее число боль-

ных с пролиферативной диабетической ретинопатией, включенных в исследование, — 149 

человек. Из них 86 пациентов (129 глаз), получавших «Вессел Дуэ Ф», входили в основную 

группу, а 63 (77 глаз) — в контрольную. На всех глазах (как в основной, так и в контроль-

ной группах) была выполнена панретинальная лазеркоагуляция сетчатки. 

Результаты: Не было получено достоверных различий по час-тоте внутриглазных кро-

воизлияний в основной и контрольной группах (соответственно 8,5 % и 10,4 %, р < 0,5). В 

подавляющем количестве случаев они были преретинальными, и только у двух пациентов 

(2 глаза — 1,5 %) в основной группе и у одного (1 глаз — 1,3 %) — в контрольной - проры-

вались в стекловидное тело. Абсолютное большинство как преретинальных, так и витреаль-

ных кровоизлияний было связано с прямой коагуляцией ретинальной неоваскуляризации. 

Только у одного пациента в контрольной группе (1 глаз) отмечалась преретинальная гемор-

рагия, источником которой были новообразованные сосуды на ДЗН. 

Выводы: Применение «Вессел Дуэ Ф» в комплексном лечении диабетической нефропа-

тии достоверно не увеличивает риск внутриглазных (преретинальных и витреальных) кро-

воизлияний у больных с пролиферативной диабетической ретинопатией при выполнении 

адекватной панретинальной лазеркоагуляции сетчатки. 
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Актуальность: Центральная серозная хориоретинопатия (ЦХРД) является одним из са-

мых частых и тяжелых осложнений патологий сетчатки. Распространенность ЦХРД по дан-

ным ВОЗ составляет от 3 до 5 % населения Земли. Известно, что поражение зрительного 

анализатора при ЦХРД считается одним из ос-новных причин инвалидизации больных. 

По вопросу лекарственной терапии ЦХРД, являющейся одним из наиболее противоречи-

вых разделов офтальмологии, проведено большое количество исследований и продолжается 

активный поиск препаратов, оказывающих лечебный эффект на течение ЦХРД.  

Основным эффективным способом стабилизации патологического процесса при ЦХРД 

является своевременная лазерокоагуляция (ЛK) тканей глазного дна. При этом главной за-

дачей ЛK является достижение максимального терапевтического эффекта с минимальной 

травматизацией сенсорной сетчатки (особенно в области желтого пятна) [1,3]. Известно, 

что ксенотрансплантат обладает низкой иммуногенностью, высокой эластичностью, моду-

лируемостью и прочностью. В случаях интрасклерального применения ксенотрансплантат 

препятствует экстрасклеральному швартообразованию. Кроме того, ксенотрансплантат вли-

яет на одно из патогенетических звеньев ЦХРД - гипоксию. Помимо этого, он оказывает 

рассасывающее влияние при внутриглазных кровоизлияниях [2,4,5,6,7]. 

Целью нашего исследования явилась клинико-функциональная оценка эффективности 

комбинированного лечения ЦХРД с использованием ксенотрансплантата и лазерной коагу-

ляции. Ксенотрансплантат разработан д.м.н Мухамадиевым Р.О. (авторское свидетельство 

от 28.03.2003 за №002-03/145), разрешен к применению в офтальмологии ФармКомитетом 

РУз (Tsh-64020227221-01-2002) и Национальным этическим комитетом МЗ РУз(от 

26.10.2004 протокол №49). 

Материалы и методы. Было обследовано 97 больных с ЦХРД в возрасте 25 до 70 лет. У 

обследуемых больных были выраженными геморрагические экссудаты, которые приводили 

к большей гипоксии ткани сетчатки, всe больные были обследованы терапевтом и находи-

лись в стадии компенсации заболевания. Нами была предложена операция, направленная на 

усиление дренирования супрахориоидального пространства в комбинации с лазерной коа-

гуляцией сетчатки. 

С целью усиления дренирующего эффекта был использован ксенотрансплантат, так как 

УДК-617.7-616.379-008.64-615.849.19 

МЕТОД КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ЦЕНТРАЛЬНОЙ СЕРОЗНОЙ ХОРИОРЕТИНОПАТИИ 

© 2016 Д.З. Жалалова, Э.Э. Хасанов, Ф.М. Анарбаев, А.У. Кушаков 

Самаркандский медицинский институт 
 

Ключевые слова: ксенотрансплантат, центральная хориоретинальная дистрофия. 

Таянч сўзлар: Ксенотрансплантат, марказий хориоретинал дистрофия. 

Keywords: central chorioretinal dystrophy, ksenotransplantate.  

При изучении влияния различных видов лечения центральной хориоретинальной дистрофии можно сказать, что имеется 

преимущество медикаментозного лечения, но оно не приводит к быстрому восстановлению зрения. Поэтому мы в нашем 

лечении вместо медикаментозного отдаём преимущество дренированию супрахориоидального пространства, в связи с 

быстрым восстановлением зрения и предупреждения рецидивов.  

МАРКАЗИЙ ХОРИОРЕТИНАЛ ДИСТРОФИЯНИ КОМБИНИРЛАНГАН ДАВОЛАШ УСУЛИ 

Д.З. Жалалова, Э.Э. Хасанов, Ф.М. Анарбаев, А.У. Кушаков 

Марказий хориоретинал дистрофияда ҳар хил даволаш турлари таъсирини ўрганганда шуни айтиш мумкинки: 

медикоментоз даво устинлик тамонлари бўлгани билан у тез кўриш қобилятини тиклай олмайди. Шунинг учун бизнинг 

давога медикаментоз даво ўрнига супрахориоидал бўшлиқни дренажлаш операциясини афзаллиги шундаки у кўриш 

қобилятини тез тиклайди ва рецидивларни олдини олади. 

UMBILICODRENIROVANIE CENTIRAL CHORIORETINAL DYSTROPHY 

D.Z.Jalolova, E.E. Hasanov, A.U Kushakov, F.M Anarbayev 

Learning of effectiveness of treatment in patents with various forms of central chorioretinal dystrophy, we can thing that medica-

mentous treatment has an advantage over others, but it can’t renew eye vision. That is why we use draining of suprachorioidal space 

instead of medicamentous treatment.  
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эта ткань обладает малой антигенной активностью, высокими пластическими свойствами, 

сочетая в себе прочность на рас-тяжение и разрывы; легкость в моделировании: возможно 

варьирование толщины трансплантата. Ткани ксенотрансплантата, оказывают рассасываю-

щее и осмотическое действие, участвуя в биостимуляции регенеративных процессов при 

различных глазных заболеваниях. При этом консервированная мембрана выполняет транс-

портную функцию, осуществляет межклеточное взаимодействие, определяет потоки ве-

ществ идущих через нее. 

В зависимости от типа лечения все больные были разделены на 2 группы. В I-основной 

группе состоящей из 37 человек была сделана операция дренирования ксенотрансплантата 

в супрахориоидальное пространство в комбинации с лазерной коагуляцией сетчатки. Во II 

контрольной группе состоящей из 60 человек была произведена только лазерная коагуляция 

сетчатки. Лазерная коагуляция сетчатки в обеих группах проводилась твердотельным ND: 

YAG лазером «VISULAS 532» по стандартной методике с мощностью излучения 600мВТ, 

диаметром коагулянта 300 мкм и временем экспозиции равной 0,2 мс. 

Всем больным проводили следующие общие офтальмологические методы обследования: 

Исследование остроты зрения (без коррекции и с коррекцией) проводилось по стандартной 

методике с использованием автопроектора знаков «Reichert Ophthalmic Instruments Longlife 

Р-О-С» (Япония). 

Рефрактометрия на авторефрактометре «HUVITZ MR-3100» (Корея), периметрия прово-

дилась методом стандартной кинетической периметрии по 12 меридианам на проекционном 

сферопериметре фирмы «Carl Zeiss Jena» в условиях освещенности 14, объектом 111/4. 

Исследование переднего отрезка осуществлялось при помощи щелевой лампы фирмы 

«Carl Zeiss Jena», с видеонасадкой и фоторегистрацией глазного дна. При биомикроскопии 

пользовались диффузным, прямым фокальным, непрямым освещением, исследованием в 

проходящем и скользящем луче. 

Офтальмоскопия проводилась с использованием налобного бинокулярного офтальмоско-

па фирмы «Heine» (Германия) с использованием диагностической линзы 72 Дптр. 

Эхобиометрическое исследование проводилось методом 2-х мерной эхографии с исполь-

зованием АМ методики на аппарате «Tomey-UD-1000» (Германия). 

Результаты и обсуждение. Критериями оценки проведенных нами исследований были 

показатели состояния остроты зрения, полей зрения. 

Анализ динамики клинической картины глазного дна отметил, что у больных I-основной 

группы, которым, проводили операцию дренирования супрахориоидального пространства в 

комбинации с лазерной коагуляцией сетчатки, наблюдалась выраженная позитивная дина-

мика в сравнении с больными II - контрольной группы, которым была проведена только ла-

зерная коагуляция сетчатки по стандартной методике. 

У больных I- основной группы (37 человек) в 43,5 % случаев наблюдалось рассасывание 

геморрагии в среднем через 1 месяц, уменьшение отека и регресс ишемических зон проис-

ходил через 1,5 месяца. У больных II кон-трольной группы (60 больных) 56,4% случаев 

кровоизлияния на периферии рассасывались через 1 месяц, в центральной зоне - через 3 ме-

сяца. Зоны ишемии сохранялись в течение 1,5 месяцев. 

Острота зрения в I-ой основной группе после проведенного лечения 

(ксенотрансплантат+лазерная коагуляция сетчатки) возросла в 79,4% случаев, в то время 

как в контрольной группе - в 35,6 % случаев. Только в 20,6 % случаев острота зрения оста-

лась без динамики в основной группе, в то время как в контрольной группе в 64,4% случа-

ев. У пациентов основной группы отмечалось более стойкое повышение остроты зрения. 

У всех больных основной группы, имевших до начала лечения сужения периферических 

границ поля зрения зарегистрировано их суммарное расширение в среднем на 60-80° за 

счет уменьшения участков относительных скотом. В то время как у пациентов контрольной 

группы при отсутствии статически значимого расширения поля зрения отмечена лишь не-

которая тенденция к этому. 
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Выводы: Результаты проведенных клинико-функциональных исследований свидетель-

ствуют о том, что наиболее выраженный визуальный и функциональный эффект отмечается 

при проведении операции дренирования супрахориоидального пространства в комбинации 

с лазерной коагуляцией сетчатки. 

Полученные данные позволяют рекомендовать предлагаемое комбинированное лечение 

у больных с ЦХРД. 
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Актуальность. В настоящее время заболевания щитовидной железы (ЩЖ) по своей рас-

пространенности занимают первое место среди эндокринной патологии [1,7]. По результа-

там наиболее крупных эпидемиологических исследований распространенность гипотиреоза 

у женщин составляет 4 -21% и 3 - 16% у мужчин. Распространенность диффузно-

токсического зоба в общей популяции относительно высока и достигает 1 - 2% [5].  

Эпидемиологические работы, изучающие структуру тиреоидной патологии у взрослых 

людей, имеют большой научный и практический интерес. Сопоставление результатов эпи-

демиологических исследований позволяет раскрыть закономерности развития и прогресси-

рования большинства заболеваний щитовидной железы и выявить их взаимосвязь с другой 

соматической патологией [3] . 

Проблема сочетанности болезней остается одной из важнейших в медицине, затрагивая 

интересы клиники, теоретических и организационных дисциплин. Сосуществование и вза-

имное влияние заболеваний усложняет формирование диагноза, в логической структуре ко-

торого должна найти отражение конкретная индивидуальная синтропия [2]. 

Распространенность метаболического синдрома (МС) во всем мире колеблется от 25% до 

35%[6]. Метаболический синдром характеризуется увеличением массы висцерального жи-

ра, снижением чувствительности периферических тканей к инсулину и гиперинсулинемией, 

которые вызывают развитие нарушений углеводного, липидного, пуринового обмена и ар-

териальной гипертонии. Взаимоотношения различных составляющих метаболического син-

дрома и функции щитовидной железы неоднозначны. С одной стороны, имеются многочис-

ленные исследования, подтверждающие взаимосвязь гипотиреоза с артериальной гипертен-

зией, ишемической болезнью сердца (ИБС) и нарушениями липидного обмена, с другой - 

нарушения углеводного обмена и гиперсимпатикотония тесно коррелирует с гипертирео-

УДК 616.441-008.64 

СВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТИРЕОТРОПНОГО ГОРМОНА, ТИРОКСИНА (Т4)  
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Освещены данные научно-исследовательской работы, направленной на изучение взаимосвязи функции щитовидной желе-

зы (ЩЖ) с основными компонентами метаболического синдрома (МС). Были обследованы 43 пациента с заболеваниями 

щитовидной железы и с метаболическим синдромом в возрасте 20-60 лет. В ходе исследования были выявлены различные 

корреляционные связи между двумя этими патологиями. 

МЕТАБОЛИК СИНДРОМНИНГ КОМПОНЕТЛАРИДА ТИРЕОТРОП ГОРМОНИ, ТИРОКСИН (Т4) ВА 

ҚАЛҚОНСИМОН БЕЗ ҲАЖМИ КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ЎЗАРО БОҒЛИҚЛИГИ 

О.В. Ким, Х.Т. Хамраев, Н.Л. Бабаева, Д.Х. Хамраева, Г.Х. Джумаев 

Илмий тадқиқот ишининг моҳияти, қалқонсимон без функцияси билан метаболик синдромнинг асосий компонентлари 

орасидаги ўзаро боғлиқлигини ўрганишга йўналтирилган. Қалқонсимон без касаллиги ва метаболик синдром билан 

касаланган 20 дан 60 ёшгачага бўлган 43 та бемор кўрикдан ўтказилди. Текширув пайтида бу иккала патология орасида 

ҳар хил корреляцион алоқалар аниқланди. 

INTERCONNECTION OF INDICATORS OF THYREOTROPIC HORMONE, THYROXINE AND THYROID GLAND 

VOLUME TO COMPONENTS OF THE METABOLIC SYNDROME 

O.V. Kim, H.T. Hamraev, N.L. Babaeva, D.H. Hamraeva, G.H. Jumayev  

The data of scientific research work directed to the study of interconnection of thyroid gland (TG) function with the main compo-

nents of the metabolic syndrome (MS) have been shown in this article. 43 patients aged 20-60 years with thyroid gland diseases and 

metabolic syndrome have been studied. Various correlation associations between these two pathologies have been revealed in the 

process of study. 
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зом. При этом инсулинорезистентность встречается как при гипо-, так и при гипертиреозе 

[4,8]. Учитывая высокую распространенность патологии щитовидной железы и метаболиче-

ского синдрома в популяции, изучение связи этих заболеваний является актуальным в целях 

улучшения диагностики и лечения. 

Целью исследования является изучение связи показателей тиреотропного гормона, Т4 и 

объема щитовидной железы с основными компонентами метаболического синдрома. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на базе кафедры эндо-

кринологии в Самаркандском областном эндокринологическом диспансере. Было проведе-

но обследование 43 пациентам с заболеваниями щитовидной железы и с метаболическим 

синдромом, в возрасте 20-60 лет. При обследовании был использован весь комплекс мето-

дов: физикальное обследование, ультразвуковое исследование щитовидной железы, гормо-

нальное исследование – определение уровня тиреотропного гормона (ТТГ), Т4, определение 

липидного спектра крови (общий холестерин, липопротеиды высокой и низкой плотности, 

триглицериды) и уровня гликемии, измерение артериального давления и окружности талии. 

Результаты исследования. 

Для оценки функции щитовидной железы и распространенности функциональных нару-

шений определен уровень тиреотропного гормона и Т4. Уровень ТТГ наиболее чувстви-

тельно отражает функцию ЩЖ и является тестом первого уровня для ее исследования. 

Проведенный нами анализ функции ЩЖ, а также характер изменений средних значений 

ТТГ, Т4, объема ЩЖ при наличии отдельных компонентов метаболического синдрома у 

обследованных мужчин и женщин Самаркандской области с диагностированным метаболи-

ческим синдромом показал, что средние уровни тиреотропного гормона составили 2,4 ± 0,4 

мЕд/л и 2,2 ± 0,2 мЕд/л, что достоверно выше, чем у мужчин и женщин без метаболическо-

го синдрома ТТГ - 1,6 ± 0,1 мЕд/л и 1,6 ± 0,2 мЕд/л. Важным компонентом метаболического 

синдрома является окружность талии (ОТ), как клинический маркер инсулинорезистентно-

сти. При оценке показателей тиреотропного гормона, Т4 и объема ЩЖ при различных зна-

чениях окружности талии по обеим дефинициям МС выявлены гендерные различия. У муж-

чин при любых значениях объема талии средние значения тиреотропного гормона, Т4 и 

объема ЩЖ достоверно не отличались. В подгруппе женщин с абдоминальным ожирением 

Т4 достоверно выше при значениях ОТ >88с м (97,1 ± 2,2 нмоль/л), чем при ОТ<88см (89,4 

± 1,9 нмоль/л). При сопоставлении показателей тиреотропного гормона (ТТГ), Т4 и объема 

щитовидной железы с артериальной гипертензией (АГ), их значения не имели достоверных 

различий. Проведен анализ распространенности АД >140/90 мм.рт.ст у мужчин и женщин с 

различным структурным состоянием ЩЖ и у лиц без патологии ЩЖ. У обследованных без 

патологических изменений ЩЖ частота АГ > 140/90 мм.рт.ст. составила 42%, и встречалась 

достоверно реже, чем у обследованных во всей изучаемой подвыборке - 64% . При анализе 

средних значений ТТГ, Т4 и показателей общего холестерина (ОХС), средний уровень ТТГ 

при ОХС >6,0 ммоль/л составил 2,3 ± 0,3 мЕд/л, что достоверно выше, чем при уровнях 

ОХС - <5,0 ммоль/л (1,3 ± 0,2) Полученные данные могут быть тем показателем (ОХС >6,0 

ммоль/л), при котором можно рекомендовать определение уровня ТТГ для исключения 

функциональной патологии ЩЖ. Оценка средних значений уровня ТТГ, Т4, объема ЩЖ по 

уровням триглицеридов (ТГ), липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛНП), липопротеидов 

высокой плотности (ХС-ЛВП) выявила, что при уровнях ТГ >1,7 ммоль/л, содержание ТТГ 

в крови в среднем составило 2,5 ± 0,5 мЕд/л, что достоверно выше, чем у лиц при уровнях 

ТГ <1,7 ммоль/л - 1,6 ± 0,1 мЕд/л. При проведении корреляционного анализа выявлена сла-

бая положительная связь между уровнем ОХС и ТТГ г = - 0,126* (р<0,05). Между ОХС и Т4 

слабая отрицательная связь г = - 0,11* (р<0,05). Между уровнем ХС-ЛВП и Т4 г = -0,149* 

(р<0,05) По полученным нами данным, средние значения Т4 у лиц с гликемией крови >6,1 

ммоль/л (97,9 ± 2,7 нмоль/л) выше, чем у обследованных с гликемией крови <6,1 ммоль/л 

(91,4 ± 1,2 нмоль/л). Также имеют достоверные различия показатели Т4 (94,4 ±1,8 нмоль/л) 

у мужчин и женщин с гликемией крови >5,6 ммоль/л и в группе без повышения гликемии 
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плазмы крови (91,5 ± 1,3 нмоль/л). Таким образом, при определенных значениях компонен-

тов метаболического синдрома получены достоверные различия в средних уровнях ТТГ, Т4: 

у женщин с ОТ >88см средние значения Т4 выше, чем при ОТ < 88см; средний показатель 

Т4 у мужчин и женщин с гликемией натощак >6,1 ммоль/л и средние значения Т4 , ТТГ у 

лиц с уровнем глюкозы плазмы >5,6 ммоль/л, достоверно выше, чем у обследованных без 

нарушений углеводного обмена; Отмечается тенденция к увеличению ОТ (92,6 ± 2,9 см) у 

женщин с повышенным уровнем ТТГ (> 4,05 мЕд/л), в отличие от группы без нарушений 

функций ЩЖ (86,8 ± 1,6 см) (р=0,06). В подгруппах с субклиническим гипотиреозом и 

эутиреозом у женщин средние уровни глюкозы крови не имели существенных различий и 

составили 5,9 ± 0,2 и 6,0 ± 0,2 ммоль/л. Частота АГ у лиц с субклиническим гипотиреозом 

75% достоверно выше, чем у лиц без патологии ЩЖ 42%. При повышенном уровне ТТГ 

отмечается достоверное увеличение более атерогенных липидов крови, таких как ОХС (6,8 

ммоль/л) и ХС-ЛНП (4,4 ммоль/л) по сравнению с группой эутиреоза.  

Выводы. Таким образом, уже при высоко-нормальных значениях тиреотропного гормо-

на в диапазоне от 1,71 - 4,05 мЕд/л липидный спектр крови характеризуется более высокими 

значениями ТГ, ОХС, ХС-ЛНП по сравнению с меньшим уровнем ТТГ в крови. Значитель-

но повышены, приблизительно в полтора раза и коэффициенты атерогенности у тех пациен-

тов, у которых уровень ТТГ был в верхнем квинтиле. При этом уже субклинические нару-

шения функции щитовидной железы связаны с нарушениями липидного обмена, достовер-

но повышая уровень общего холестерина крови, который способствует развитию атероскле-

роза и усугубляет течение сопутствующей патологии. 

Кроме того проведенные нами исследования позволяют рекомендовать больным с мета-

болическим синдромом обязательное исследование функции тиреоидной системы. 
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В настоящее время проблема заболеваний органов пищеварения приобретает все большую медицинскую и социальную 

значимость. Это обусловлено широкой их распространенностью, высокими показателями инвалидизации и смертности 

населения, сложностями в диагностике и лечении пациентов. Комплексный подход к диагностике заболеваний органов 

пищеварения даёт возможность выявлять дополнительное патогенетическое звено и это, в свою очередь, имеет значение 

при подборе комплекса мероприятий для лечения. В этом случае всегда подразумевается назначение лечения с наимень-

шими затратами и доступными методами для больного, и этим достигается улучшение качества жизни больного. 

ОВҚАТ ҲАЗМ ҚИЛИШ ОРГАНЛАРИ КАСАЛЛИКЛАРИ ДИАГНОСТИКАСИДА КОМПЛЕКС ЁНДОШУВ - 

ҚАНДАЙ ҚИЛИБ БЕМОР ҲАЁТ СИФАТИНИ ЯХШИЛАШГА ЭРИШИШ МУМКИН. 

Н.Н. Мамурова, Д.Э. Насырова 
Бугунги кунда овқат ҳазм қилиш тизими касалликлари тиббий ва социал аҳамият касб этмоқда. Бунга касалликнинг кенг 

тарқалганлиги, ногиронлик ва ўлим кўрсаткичининг юқорилиги, диагностика ва даволашдаги баъзи бир муаммолар 

сабабдир. Овқат ҳазм қилиш тизими касалликлари диагностикасидаги комплекс ёндашув, касаллик патогенезини янада 

кенгроқ ёритишга имкон беради. Бу эса комплекс даволаш чора-тадбирларини танлашда аҳамиятга эга. Бунда даволашда 

бемор учун энг қулай ва кам харажатли методларни танлаш ва бу орқали беморнинг ҳаёт сифатини яхшилашга эришиш 

мумкин. 

AN INTEGRATED APPROACH TO THE DIAGNOSIS OF DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM AS IMPROV-

ING THE QUALITY OF LIFE OF THE PATIENT 

N.N.Mamurova, D.E. Nasirova 

Currently, the problem of digestive diseases is becoming increasingly health and social significance. This is due to its wide preva-

lence, high rates of morbidity and mortality, difficulties in diagnosis and treatment of patients. An integrated approach to the diag-

nosis of diseases of the digestive system makes it possible to identify additional pathogenic link, and this in turn has implications 

for the selection of a set of measures for treatment. There is always implied prescribe medication at the lowest cost and the availa-

ble methods for the patient, and this is achieved by improving the quality of life of the patient. 

По данным статистического сборника в Республике Узбекистан смертность от заболеваний 

органов пищеварения в 2000 году составила на 100000 чел. 62,2 случая, а к 2005 году этот 

показатель составил 66,7 случаев. Как видно, идет тенденция увеличения смертности, не-

смотря на современные методы диагностики и лечения заболеваний органов пищеварения. 

Мы часто думаем, что всё знаем о заболеваниях желудка и других пищеварительных орга-

нов: от острой пищи бывает гастрит, часто после обеда болит живот - это, скорее всего, пан-

креатит, а если беспокоят кишечные проблемы - то, вероятно, хронический колит. Такие 

нехитрые диагнозы до последнего времени ставили врачи. Оказывается, желудочно-

кишечные проблемы не ограничиваются тремя китами: "гастрит - панкреатит - колит". Забо-

левания органов пищеварения значительно ухудшают качество жизни пациентов. А 

обострения хронических состояний являются фактором риска летального исхода, суще-

ственно увеличивают затраты системы здравоохранения. Их современная и эффективная 

комплексная диагностика и лечение может укоротить сроки выздоровления, уменьшить за-

траты на лечение и улучшить качество жизни больного. Традиционная диагностика заболе-

ваний органов пищеварения по стандартам включает в себя как общие лабораторно-

функциональные методы, так и консультации врачей специалистов – хирургов. В последнее 

время активно обсуждается целесообразность так же консультаций врачей специалистов – 

вертебрологов или неврологов. Так как нужно широко рассматривать в патогенезе развития 

заболеваний органов пищеварения – патологическое состояние поясничного отдела позво-

ночника. Как мы знаем, органы пищеварения в основном иннервируются и кровоснабжают-

ся через позвоночник, так как в центре всех позвонков находятся отверстия, через которые 

проходит спинной мозг. В нем сосредоточены нервные пути, образующие связь между орга-

нами тела и головным мозгом. Совокупность отверстий во всех позвонках, расположенных 
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в точности друг над другом, формирует позвоночный канал. Он служит вместилищем спин-

ного мозга, нервных корешков и сосудов. Каждый позвоночно-двигательный сегмент вклю-

чает в себя два межпозвонковых отверстия, через которые выводятся нервные корешки 

спинного мозга, вены и артерии. Поясничный отдел позвоночника характеризуется плав-

ным изгибом, обращённым выпуклостью вперёд (лордоз) и является звеном, соединяющим 

грудной отдел и крестец. Поясничному отделу приходится испытывать немалые нагрузки, 

так как на него оказывает давление верхняя часть тела. Рисунок 1 показывает, что одним из 

патогенетических звеньев заболеваний органов пищеварения является нарушение вер-

тебральной иннервации и кровоснабжения органов пищеварения при лордозе. 

Лордоз позвоночника — патологиче-

ская деформация позвоночника с изги-

бом выпуклостью вперед. В отличие от 

нормального физиологического лордо-

за в шейном и поясничном отделах по-

звоночника у здоровых людей, чрез-

мерный изгиб позвоночника, или 

лордоз, называется гиперлордозом. 

Опасность этого заболевания состоит в 

том, что лордоз позвоночника (как по-

ясничный лордоз, так и шейный 

лордоз) негативно воздействует на ра-

боту сердца, дыхательной системы и 

желудочно-кишечного тракта, прово-

цирует ухудшение обменных процес-

сов в организме, повышенную утомля-

емость и развитие хронической устало-

сти. 

Цель исследования.  

Оценка эффективности комплексной 

диагностики заболеваний органов пи-

щеварения, в дальнейшем для подбора 

соответствующего лечения. 

Материалы и методы.  

В исследовании участвовали 218 боль-

ных с заболеваниями органов пищева-

рения, находившихся на стационарном 

и амбулаторном лечении. Критериями 

включения в исследование были: уста-

новленный диагноз заболеваний орга-

нов пищеварения, возраст 75 лет;  

Всем пациентам проводилось об-

щеклиническое обследование, УЗИ ор-

ганов пищеварения, а также у больных 

при общем осмотре обращалось внима-

ние на состояние поясничного отдела 

позвоночника. Больные составили сле-

Рис.1. Нарушение вертебральной иннервации и  

кровоснабжения органов пищеварения при лордозе. 

дующие группы: 

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки – 31 больной (14,2%); 

Хронические панкреатиты – 57 больных (26%); 

Хронические калькулёзный и некалькулёзный холециститы – 58 больных (27%); 
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Хронические гепатиты – 33 больных (15%); 

Цирроз печени различной этиологии – 32больных (14,6%); 

Хронические колиты – 7 больных (3,2). 

 Среди обследованных больных у 112 был обнаружен лордоз поясничного отдела позвонка 

различной степени. Это составило 51,3% всех обследованных больных. Из них: 

Хронические панкреатиты – 48 больных (43%); 

Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки – 32 больных (28%); 

Хронические гепатиты и циррозы печени – 19 больных (17%); 

Хронические калькулёзный и некалькулёзный холециститы – 13 больных (12%); 

Результаты и обсуждение 

Анализ результатов диагностики показал, что у 51,3% всех обследованных больных с забо-

леваниями органов пищеварения был обнаружен лордоз поясничного отдела позвоночника 

различной степени. Лордоз был обнаружен при общем осмотре больных, который не предо-

ставляет каких либо трудностей для диагностики данного состояния. Анализ результатов 

показал, что при диагностике заболеваний органов пищеварения, имеет значение обнаруже-

ние патологического изменения поясничного отдела позвоночника. Проведя анализ динами-

ки течения заболевания, можно сделать вывод, что поясничный лордоз может негативно 

воздействовать на желудочно-кишечный тракт, провоцировать ухудшение обменных про-

цессов в организме. Правильный диагноз даёт нам возможность выбрать метод эффективно-

го лечения. Таким образом, мы можем рекомендовать включать в комплексное лечение, ме-

роприятия направленные на улучшение состояния иннервации и кровоснабжения через по-

звоночник. Это может дать больному уменьшение экономических затрат, так как физиоте-

рапевтические процедуры являются намного дешевле, чем фармацевтические препараты. 

При таком комплексном подходе к диагностике и лечению больных с заболеваниями орга-

нов пищеварения, также можно добиться улучшения качества жизни больных. 
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Актуальность. Одной из важных причин неврологических осложнений при сахарном 

диабете являются макро- и микроангиопатии, являющиеся по данным многих авторов ос-

новными причинами инвалидизации и смертности пациентов с сахарным диабетом. Роль 

сосудистого компонента в патогенезе неврологических расстройств оценивается исследова-

телями неоднозначно из-за многочисленных и зачастую, противоречащих друг другу дан-

ных. Превалирующее число научных исследований по данной теме посвящено диабетиче-

ской микроангиопатии и ее роли в патогенезе периферической полинейропатии. Недоста-

точно изученным компонентом патогенеза все еще остается дисфункция эндотелия. Вместе 

с тем, патогенетический подход к лечению данных расстройств предполагает назначение 

курсов препаратов, обладающих различными эффектами в отношении тонуса сосудов и 

свойств сосудистой стенки. Подбор препаратов такого действия и составление адекватных 

схем терапии неврологических расстройств при сахарном диабете представляется очень ак-

туальным.  

Цель работы. Изучить диагностику сосудистых нарушений у пациентов с диабетической 

полинейропатией и артериальной гипертензией. 

Материалы и методы исследования. Общее количество обследованных пациентов со-

ставило 93 больных сахарным диабетом (СД) II типа (58 женщин и 35 мужчин) с давностью 

заболевания 13,5±1,24 лет, в стадии декомпенсации и страдающие артериальной гипертен-

зией. Все пациенты получали пероральные сахаропонижающие препараты различных групп 

(бигуаниды, препараты сульфанилмочевины, ингибиторы а-глюкозидазы). Средний уровень 

систолического давления составил 159+2.0 мм.рт.ст., диастолического давления - 93.5±1.5 

мм.рт.ст. Первая группа пациентов (45 человек) получала периндоприл в дозировке 4 мг в 

сутки в течение трех месяцев. Вторая группа пациентов (48 человек) получала амлодипин в 
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В результате проведенного исследования, через два месяца от начала лечения в обеих группах пациентов была отмечена 

компенсация сахарного диабета и нормализация показателей артериального давления. Улучшение субъективных и объек-

тивных данных при оценке неврологического статуса пациентов подтверждает мнение большинства современных иссле-

дователей о ведущей роли нормализации гликемии и гемодинамических показателей в лечении диабетической полинейро-

патии. 

АРТЕРИАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯ ВА ДИАБЕТИК НЕЙРОПАТИЯСИ БОР БЕМОРЛАРДА 

ҚОН-ТОМИРЛАРГА ОИД БУЗИЛИШЛАРНИ АНИҚЛАШ 

Д.Т. Орипова, У.Х. Каримов, Ш.Ш. Узоков, А.Т. Джурабекова, С.З. Хакимова 
Ўтказилган текширувлар натижаларига кўра, даволаш бошлангандан икки ой ўтгандан кейин иккала гуруҳ беморларида 

қандли диабетнинг компенсацияси ва қон босими кўрсатгичларининг нормаллашуви кузатилди. Беморлардаги неврологик 

ҳолатни текшириш вақтидаги объектив ва субъектив кўрсатгичларнинг яхшиланиши кўпчилик замонавий 

текширишлардаги гликемиянинг нормаллашуви ва гемодинамик кўрсатгичларнинг диабетик полинейропатияни 

даволашдаги роли ҳақидаги фикрни тасдиқлайди. 

DIAGNOSIS OF VASCULAR DISORDERS IN PATIENTS WITH DIABETIC NEUROPATHY AND HYPERTENSION 

D.T. Oripova, U.Kh. Karimov, Sh.Sh. Uzokov, A.T. Djurabekova, S.Z. Hakimova 

As a result of the study, after two months of treatment in both groups of patients was noted compensation of diabetes and normali-

zation indicators of  blood pressure. Improvement of subjective and objective data in the assessment of the neurological status of 

patients confirms the opinion of the majority of contemporary researchers on the leading role of normalization of glycemia and 

hemodynamic parameters in the treatment of diabetic polyneuropathy.  
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дозировке 5 мг в сутки в течение трех месяцев. Обследование пациентов проводилось в 

начале лечения, через два и три месяца от начала лечения. Критериями исключения явля-

лись пациенты, получающие антикоагулянты прямого и непрямого действия, антиагреган-

ты, больные СД на инсулинотерапии, пациенты с сопутствующими хроническими заболева-

ниями печени, почек, легких и онкологическими заболеваниями. Контрольную группу со-

ставили 22 здоровых добровольца, группа не отличалась достоверно по половому составу и 

возрасту от групп обследуемых пациентов. При исследовании биохимических и функцио-

нальных особенностей тромбоцитов использовали показатели, полученные у пациентов с 

гипертонической болезнью (группа сравнения, n=16 человек), в нее вошли пациенты срав-

нимые по полу, возрасту и уровню артериального давления с пациентами первой и второй 

групп. Лабораторные методы исследования. Определение содержания гликозилированного 

гемоглобина (HbAl) в плазме крови проводили методом иммуноингибирования с латексной 

агглютинацией на автоматическом биохимическом анализаторе. Определение содержания 

фактора Виллебранда (ФВ) в плазме проводили методом твердофазного иммуноферментно-

го анализа с использованием моноклональных антител к ФВ. Принцип иммуноферментного 

анализа основан на специфическом взаимодействии моноклональных антител с фиксиро-

ванным антигеном. Последующее использование антител к глобулинам, конъюгированным 

с пероксидазой хрена, позволяет по интенсивности окрашивания реагентов судить о кон-

центрации антигена, так как в таких условиях реагенты взаимодействуют в молярных соот-

ношениях. Фиксацию антигена достигали в свою очередь путем его «вылавливания» из те-

стируемого или стандартного образца с помощью поликлональных антител к ФВ, предвари-

тельно адсорбированных на пластиковых планшетах. Забор крови осуществляли в пласти-

ковые пробирки, стабилизация ее достигалась добавлением 3,8% цитрата натрия в соотно-

шении 1:4. Бестромбоцитарную плазму получали путем центрифугирования образцов крови 

при 1500 об/мин. Определение уровня ФВ проводили с помощью калибровочной кривой в 

билогарифмической системе координат на основании данных оптической плотности, полу-

ченных для последовательных двукратных разведений стандартной плазмы. За 100% содер-

жания ФВ условно принимали количество, содержащееся в конечном разведении плазмен-

ного стандарта 1:100. Содержание ФВ выражалось в процентах к норме. Пределами нор-

мальных колебаний уровня ФВ считали 55%-150%. Подсчет тромбоцитов производили в 

камере Горяева в фазово-контрастном микроскопе. Агрегацию тромбоцитов оценивали фо-

тометрическим методом по Born в отечественном анализаторе тромбоцитов АТ-2. Для этого 

стабилизированную цитратом (3.8%) в соотношении 1:9 кровь из кубитальной вены центри-

фугировали при 1000 об/мин -15 мин., получая обогащенную тромбоцитами плазму, бес-

тромбоцитарную плазму получали центрифугированием при 3000 об/мин. В качестве ин-

дуктора агрегации использовали динатриевую соль аденозиндифосфорной кислоты АДФ  в 

конечной концентрации 10 об/М. Проводили следующую оценку агрегатограмм: определя-

ли МА (максимальная амплитуда агрегации) в %, tr время достижения максимальной агрега-

ции, tr-время максимальной скорости агрегации (в секундах). Контрольные значения: МА - 

31,0±2,8 %, tr 202.8±18.2 с, t2 - 49.7±0.8 с. Для определения уровня малонового диальдегида 

(МДА) в тромбоцитах производили забор крови из кубитальной вены в пластиковую про-

бирку с 3.8% цитрата натрия в соотношении 1:9. Для получения обогащенной тромбоцита-

ми плазмы (ОТП) проводили центрифугирование при 1000 об/мин 10 минут. Далее прово-

дили центрифугирование ОТП при 3000 об/мин. 10 минут, полученный осадок ресуспензи-

ровали в трис-НС1- буфере (рН7.47). Измерение МДА проводили спектрофотометрически 

по методу Stuart  в модификации С.Г. Конюховой и др. Для определения активности супе-

роксиддисмутазы (СОД) ОТП центрифугировали трижды при 2000 об/мин, по 10 минут от-

мывая в трис-HCl-буфере с глюкозой, ЭДТА и NaCl, затем ресуспензировали в трис- НСl-

буфере, трижды замораживали пробу при - 20°С и оттаивали. Измерение активности СОД 

осуществляли в СФ-46 по угнетению реакции окисления кверцетина. Единицы измерения - 

условные единицы активности в мл раствора. Величины уровня МДА и активности СОД 
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пересчитывали на количество клеток в соответствующем объеме. Значения показателей в 

контрольной группе: МДА - 0.25±0.05 нмоль/1010 клеток, СОД - 5.2±0.38 усл.ед./106 клеток.  

Инструментальные методы исследования. Электронейромиографическое исследование 

проводили на приборе. В основе метода лежит применение электрической стимуляции 

нервного ствола с последующей регистрацией и анализом вызванных потенциалов, отводи-

мых с иннервируемых мышц или непосредственно с самого нервного ствола. Нейромиогра-

фию проводили в горизонтальном положении больного, в помещении с постоянной темпе-

ратурой 25±2°С. Для исследования скоростей распространения возбуждения по двигатель-

ным и чувствительным волокнам периферических нервов проводили стимуляциию 

n.peroneus, n.peroneus superficialis, n.tibialis. Для исследования скоростей распространения 

возбуждения по двигательным волокнам проводили стимуляцию n.peroneus. При отсут-

ствии ответа с n.peroneus проводили стимуляцию n.tibialis. Регистрирующие накожные элек-

троды располагаются на мышце и затем выбранный нерв стимулируется, что вызывает М-

ответ - потенциал, возникающий в мышце при электрическом раздражении двигательных 

волокон нерва. Длительность стимула составляла 0,1-0,2 м/с, частота стимуляции 4,1 Гц. 

Стимуляцию n.peroneus проводили на уровне голеностопного сустава, головки малоберцо-

вой кости, подколенной ямки. При этом импульсы регистрировали с m.abductor pollicis 

brevis. Стимуляцию n.tibialis проводили на уровне голеностопного сустава (за медиальной 

лодыжкой) и в центре подколенной ямки, а регистрацию производили с m.abductor hallucis 

longus. При оценке состояния сенсорных волокон производили стимуляцию n.peroneus 

superficialis (стимуляция на уровне голени, регистрация на уровне голеностопного сустава). 

За нормальные показатели скорости нейронального проведения принимали величины, при-

веденные в «Laboratory reference for clinical neurophysiology» для n.peroneus superficialis - 

53,32±5.68 м/с, для n.tibialis - 48.3±4.5 м/с. Величину, меньшую, чем 40 м/с, считали прояв-

лением диабетической полинейропатии. Цветное дуплексное сканирование: использовали 

сочетание возможностей В-режима реального масштаба времени, цветного допплеровского 

картирования и спектральной допплерографии. В В-режиме осуществляли визуализацию 

сосуда, оценивали проходимость, толщину комплекса-интима-медиа (КИМ), выраженность 

стеноза; в С-режиме - наличие или отсутствие кровотока, дефекта наполнения, дифференци-

ровку артерий и вен; в D-режиме - определение кровотока по типу кривой (магистральный, 

измененный магистральный, коллатеральный), количественные характеристики: максималь-

ная систолическая скорость (МСС), минимальная диастолическая скорость (МДС), индекс 

резистивности (RI). Локацию проводили в стандартных точках: общая бедренная артерия 

(ОБА), подколенная артерия (ПклА), передняя тибиальная артерия (ПТА), задняя тибиаль-

ная артерия (ЗТА). Обследование с использованием магнитно-резонансной томографии: 

проводили визуализацию сосудов нижних конечностей, оценивали анатомический ход и ва-

рианты развития, проходимость, наличие дефектов заполнения как признака органического 

стеноза, определяли наличие окклюзий и коллатерального кровообращения. Проводилась 

оценка только качественных характеристик кровотока.  

Результаты исследования. При анализе жалоб и данных неврологического осмотра среди 

обследованных пациентов отмечены боли в кистях и стопах у 11 человек (24.4.2%) в 1 груп-

пе и у 18.7% во второй группе, ощущения жжения и покалывания в кистях и стопах у 28.8% 

пациентов в 1 группе и у 37.5% во 2 группе, онемения в кистях и стопах у 64.4% пациентов 

в 1 группе и у 47.9% пациентов во 2 группе, ощущение усталости в голенях и стопах при 

продолжительной физической нагрузке в первой группе у 33.3% пациентов и у 45.8% во 

второй группе. В неврологическом статусе в 1 группе у 21.5% пациентов и во 2 группе у 

27% больных определялись умеренная слабость и гипотрофия, мышц дистальных отделов 

конечностей, у 36(80%) пациентов в 1 группе и у 89,3% во второй группе отмечалось пони-

жение ахилловых рефлексов, снижение болевой чувствительности в кистях и стопах было 

выявлено у 68,8% пациентов в 1 группе и у 28 (59.5%) во 2 группе. У 77.7% пациентов в 1 

группе и у 56.2% во 2 группе была снижена вибрационная чувствительность на уровне ло-
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дыжки и составила соответственно 4.66±0.2УЕ и 4.63±0.1УЕ. Средний уровень систоличе-

ского давления в начале обследования составил в первой группе пациентов 159±2.0 

мм.рт.ст., диастолического давления - 93.5±1.5 мм.рт.ст. Во второй группе пациентов в 

начале обследования средний уровень систолического давления составил 161±2.3 мм.рт.ст, 

средний уровень диастолического давления - 91.5±1.8 мм.рт.ст. Показатели уровня НЬА1 у 

всех обследуемых пациентов до начала лечения свидетельствовали о декомпенсации сахар-

ного диабета - в первой группе 8,4. ±0.08%, во второй группе - 8.4±0.1%. При исследовании 

фактора Виллебранда, у всех пациентов отмечалось повышение его содержания в крови в 

начале обследования: в 1 группе 169.2±1.1%, во 2 группе 172.3±0.9%; что и в обоих случаях 

достоверно отличалось от значений в контрольной группе 135.5±1.4%.  Количество тромбо-

цитов в крови у пациентов первой группы составляло 253.1±1.3 х109/л, у пациентов второй 

группы - 258.1±2.4 х109/л. При исследовании агрегатограмм при АДФ 10-6М индуцирован-

ной агрегации у всех обследуемых пациентов наблюдался одноволновый тип кривой. В обе-

их группах отмечалось повышение максимальной амплитуды агрегации по сравнению с 

контролем (р<0.001), при этом статистически достоверной разницы между группами не 

наблюдалось. Время достижения максимальной агрегации в обеих группах было достоверно 

меньшим, чем в контроле. Время максимальной скорости агрегации тромбоцитов при ис-

следовании у пациентов обеих групп было меньшим, чем в контроле (Таблица 1). 

Содержание малонового диальдегида (МДА) в тромбоцитах у пациентов обеих групп было 

достоверно более высоким, чем в контроле. Уровень МДА в тромбоцитах у пациентов 1 

группы исходно составлял 5,8±0.09 нмоль/1010 клеток. У пациентов второй группы в начале 

обследования уровень МДА в тромбоцитах составлял 5.7±0.12 нмоль/1010 клеток. При ис-

следовании активности супероксиддисмутазы (СОД) в тромбоцитах было выявлено некото-

рое повышение активности фермента в тромбоцитах у пациентов с сахарным диабетом на 

фоне артериальной гипертензии по сравнению с контролем. В первой группе в начале об-

следования активность СОД составила 6.0±0.08 усл.ед./106 клеток. Во второй группе в нача-

ле обследования - 5.9±0.07усл.ед./106 клеток (Таблица 2). 

По данным электронейромиографии в обеих группах отмечалось значительное снижение 

скоростей проведения нервного импульса по отношению к контрольным показателям. Сред-

непольная (0.5Тл) бесконтрастная МР-ангиография с визуализацией сосудов нижних конеч-

ностей была выполнена 14 пациентам из обеих групп в начале и в конце курса лечения. 

Проводилась оценка состояния сосудистого русла (наличие или отсутствие стенозов и ок-

клюзий сосудов, выраженность коллатерального кровообращения). Однако, несмотря на ряд 

преимуществ данного исследования, прежде всего, неинвазивность и доступность, точная и 

детальная оценка интересующих в данной работе параметров, отражающих состояние сосу-

дистой стенки и микроциркуляторного русла, оказалась затруднена. Это было связано с тех-

Таблица 1. 

Показатели агрегации тромбоцитов у пациентов с сахарным диабетом и артериальной 

гипертензией 

Группа пациентов МА% 11 (С)  12(с) 

Контроль 31.0±2.8 202.8±18.2 49.7±0.8 

Пациенты с ГБ 57.8±5.1 109.0±14.3 22.0±3.4 

Группа 1 56.5±1 84,5±1.2 36.5±0.9 

Группа 2 57.3±0.97 84.6±1.1 36.0±1.0 
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ническими возможностями, лежащими в основе данного метода диагностики. Таким обра-

зом, использование среднепольной МР-ангиографии для диагностики и оценки выраженно-

сти микро- и макроангиопатии при сахарном диабете не является достаточно информатив-

ной и исчерпывающей.  

Выводы: наиболее информативными диагностическими комплексами, позволяющими оце-

нить состояние эндотелия, функцию тромбоцитов, состояние периферических артерий у па-

циентов с сахарным диабетом и артериальной гипертензией, являются цветное дуплексное 

сканирование и лабораторные методы оценки метаболизма, агрегационной активности 

тромбоцитов и уровня фактора Виллебранда.  
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Таблица 2  

Уровень малонового диальдегида и активность супероксиддисмутазы в тромбоцитах у 

пациентов с сахарным диабетом и артериальной гипертензией 

Группы пациентов МДА нмоль/1010 клеток СОД усл.ед./106 клеток 

Контроль 0,25±0.05 5.2±0.38 

Пациенты с ГБ 2,36±0.38 7.8±0.64 

Группа 1 5,8±0.09 6.0±0.08 

Группа 2 5.7±0.12 5.9±0.07 
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НЕВРОПАТИЯ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА ПРИ ТРАВМЕ ЛИЦА У ДЕТЕЙ,  

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ. 

© 2016 Н.Р. Самибаева, И.Н. Мамурова, А.А. Собиров 

Ташкентский институт усовершенствования врачей, 

Самаркандский Государственный медицинский институт 

 

Ключевые слова: невропатия тройничного нерва, травма лица, новорожденные, противовоспалительная терапия, болевой 

синдром. 

Таянч сўзлар: уч шоҳли нерв невропатияси, юз жароҳати, янги туғилган чақалоқлар, яллиғланишга қарши терапия, 

оғриқли синдром. 

Key words: trigeminal neuropathy, trauma, children, anti-inflammatory therapy, pain. 

К невропатиям тройничного нерва относят стойкие поражения периферических нервов, они встречаются часто. Роль ин-

фекции при этой патологии занижена, а доминирующее значение приобретают травматические факторы. 

Периферическая невропатия лицевого нерва, нарушение его функции зависит от уровня поражения и имеет различную 

этиологию. Отдельную группу составляют травматические поражения лица с переломом височной кости. Травмы лица у 

новорожденных возникают часто при наложении щипцов. Диагностика и эффективное лечение возможны только во время 

родов. 

БОЛАЛАР ЮЗ ЖАРОҲАТЛАРИДА УЧ ШОҲЛИ НЕРВ НЕВРОПАТИЯСИ, ШОШИЛИНЧ ЁРДАМ 

Н.Р. Самибаева, И.Н. Мамурова, А.А. Собиров 

Уч шоҳли нерв невропатияларга периферик нервнинг стабил зарарланши киради. Бу ҳолат тез-тез учраб туради. Уч шоҳли 

нерв невропатияси келиб чиқишида ўтказилган инфекциялардан кўра травматик факторлар асосий ўрин ўйнайди. 

Уч шоҳли невр невропатиясида, унинг функциясининг бузилиши нервнинг шикастланиш даражасига қараб этиологик 

факторлар келиб чиқади. Асосий гуруҳни чакка суяги синган юз жароҳатлари ташкил қилади. Янги туғилган чақалоқларда 

юз жароҳатлари қисқичлар қўлланилганда келиб чиқади. Диагностик ва эффектив даво фақатгина туғруқ вақтида 

ўтказилса бўлади. 

TRIGEMINAL NEUROPATHY IN TRAUMA OF THE FACE IN CHILDREN, URGENT HELP 

N.R. Samibaeva, I.N. Mamurova, A.A. Sobirov 

To trigeminal neuropaties are refered stable affections of peripheral nerves and they often occur. The role of infection in this pathol-

ogy is lowered but dominanting significance is gained traumatic factors.Peripheral neuropathy of the facial nerve, damage of its 

function depends on the level of affection and has various etiology. Traumatic affections of the face with the fracture of temporal 

bone are composed of individual group. Injuries of the face in new borns often occur in applying of forceps. 

Цель исследования. Проанализировать в клинико-патогенетическом аспекте состояние 

периферической нервной системы в остром периоде травмы лица и изучить эффективность 

проводимой терапии в зависимости от патогенеза. 

Материалы и методы. 34 больных с невропатией  тройничного нерва при травме лица в 

возрасте 7-14 лет и 14 новорожденных. Контрольную группу  составили 12 детей до 5 лет-

него возраста. Больные были распределены на две группы: первая группа- 14 больных с 

травматическим поражением верхней челюсти и скуловой кости, вторая группа- 10 больных 

с травмой челюстного сустава. Подтверждают диагноз травмы лица с помощью рентгено-

графии и КТ. Для оценки нарушения функции лицевого нерва использовали клинико-

неврологическое и ЭЭГ исследование. Иногда первоначальная КТ может не выявить пато-

логию, поэтому у больных часто необходимо повторное  исследование через 12-24 часа. 

Результаты и обсуждения. Полученные данные свидетельствуют, что травматическая 

невропатия лицевого нерва, чаще встречается у новорожденных во время родов, а также 

при наложении щипцов. У детей до 5 летнего возраста поражение лицевого нерва часто 

обусловлено отогенным процессом. Существует известная зависимость между этиологией и 

локализацией поражения лицевого нерва, процесс развивается ниже уровня ядра.  

Таким образом, у новорожденных и детей наряду с общемозговыми проявлениями отме-

чалось поражение лицевого нерва на стороне очага поражения, выражающееся в виде асим-

метрии лица. На ЭЭГ исследовании снижение альфа активности на пораженной стороне  

выглядит как область повышенной плотности.  

Полученные данные свидетельствуют о необходимости дальнейшего изучения для разра-

ботки дифференцированной терапии. Санация очага оперативным вмешательством способ-
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ствовала быстрейшему восстановлению пораженного нерва. Проведение противовоспали-

тельной терапии (мелбек в инъекциях и этодин форте в таблетках) способствовало восста-

новлению функции тройничного нерва и значительному снижению болевого синдрома. 

Кроме этого, возможно назначение препаратов, таких как трамадол, фуросемид , витами-

ны группы В и карбамазепин по необходимости. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДА ОПЕРАЦИИ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА 

 ПО БИЛЬРОТ-I ПРИ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА II ТИПА 

©2016 А.А. Турсуметов1, И.А. Арзиев2  
1Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, 
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2Кафедра хирургических болезней №1 с курсом онкологии  

Самаркандского Государственного медицинского института 
 

Ключевые слова: язвы желудка II типа, математическая модель, прогнозирование 

Таянч сўзлар: ошқозон II турдаги яраси, математик модели, прогноз.  

Keywords: II type stomach ulcer, mathematical model, forecast. 

В статье представлена математическая модель прогнозирования исходов операции резекции желудка по Бильрот-I у 

больных с язвой желудка II типа. Предложенная модель позволит хирургу подходить индивидуально к каждому пациенту 

в выборе метода операции при язве желудка II типа. 

ОШҚОЗОН РЕЗЕКЦИЯСИ БИЛЬРОТ-I БУЙИЧА II ТУРДАГИ ОШҚОЗОН ЯРАСИ  

ОПЕРЦИЯ НАТИЖАСИНИ ПРОГНОЗИ 

А.А. Турсуметов, И.А. Арзиев 

Мақолада ошқозон II турдаги ярасида бажариладиган Бильрот-II операциясини натижасини прогнознинг математик 

модели келтирилган. Бу модель амалиётда операцияга кўрсатмаларни аниқлашда ҳар бир бемор учун индивидуал 

ёндошиш имконини беради. 

FORECASTING OF THE OUTCOME OF THE OPERATION RESECTION OF THE STOMACH BY BILLROTH-II  

IN THE II TYPE STOMACH ULCER 

A.A. Tursumetov, I.A. Arziyev 

The article presents the mathematical model of forecasting of operation stomach outcomes at resection on Billroth-II at patients 

with a stomach ulcer of II type. The offered model will allow the surgeon to approach individually to each patient in a choice of 

operation method at stomach ulcer of II type. 

Актуальность. Среди многообразных по клиническому течению форм хронических язв 

желудка и двенадцатиперстной кишки, характеру их осложнений особое место занимают 

язвы желудка II типа (по Johnson H.D., 1965) [7]. 

Многие авторы отмечают агрессивность течения сочетанных язв желудка, частые 

обострения, склонность к хирургическим осложнениям, резистентность к консервативному 

лечению [2,4,6]. 

В настоящее время отсутствуют аргументированные критерии по вопросам выбора мето-

да резекции желудка и тактики хирургического лечения. В этой связи представляет значи-

тельный клинический интерес возможность прогнозирования исхода того или иного спосо-

ба оперативного вмешательства с учетом индивидуальных особенностей больного [5,6]. 

Цель исследования: разработка прогностической модели исхода операции по Бильрот-I 

у больных с язвой желудка II типа. 

Материал и методы исследования. Нами был собран клинический материал из группы 

154 больных, проходивших лечение по поводу язв желудка II типа в период с 1984 по 

2010г.г. в РСЦХ им. акад. В. Вахидова, которым была выполнена операция резекции желуд-

ка Бильрот-I. Послеоперационные осложнения отмечались у 9 (5,8%) больных. В исследова-

ние было включено 66 показателей (клинические, биохимические, морфологические, рент-

генологические, эндоскопические и т.д.), характеризующие различные системы организма. 

Результаты и обсуждение. В настоящее время при построении моделей широко исполь-

зуют методы математической статистики, в частности регрессионный анализ [1,3]. Для по-

строения математической модели прогноза исхода оперативного вмешательства по Бильрот

-I был использован метод наименьших квадратов (МНК), который является базовым мето-

дом регрессионного анализа.  

Метод наименьших квадратов имеет ряд преимуществ, в частности он, всесторонне изу-

чен и имеет несколько теоретических обоснований. МНК-оценки обладает минимально воз-
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Использованная литература: 

можной дисперсией в классе всех линейных несмещенных оценок и является наилучшей 

линейной несмещенной оценкой неизвестных параметров функции [3, 5].  

Метод наименьших квадратов заключается в построении функции линейного вида 

(формула 1) с учетом критерия минимизации (формула 2): 


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Формула 1: 

где  прогностическая модель патологического процесса; 

   весовые коэффициенты признаков; 

   клинические (биохимические) показатели; 

   свободный член. 
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Формула 2: 

где - оператор математического ожидания; 

 исход оперативного вмешательства. 

E

S

При построении моделей исхода оперативного вмешательства по Бильрот-I методом 

наименьших квадратов на коэффициенты функции накладывалось условие их эффективно-

сти не ниже уровня p<0,05 по t-критерию. Расчеты производились с использованием пакета 

статистических программ "STATISTICA-6".  

В результате были получены модели (Модели 1-4): 

Эффективность решающих правил была апробирована на 46 больных с язвами желудка II 

типа, оперированных по Бильрот- I в хирургической клинике РСЦХ им. акад. В. Вахидова в 

период 2009-2010 г. При этом расхождение прогноза и реального исхода оперативного вме-

шательства составило 4,35% случаев.  

Математические модели (3-6) составили основу программного средства 

Модель 1. Для прогноза на основе биохимических показателей:  
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Где 

 - возраст (в годах) 

- рост (в см) 

- эритроциты (х10.12/л) 

7x

11x

43x

- тромбоциты (10 9/Л) 

 - СОЭ (мм/час) 

- АСТ (мккат/л) 

 - натрий (г/л) 

44x

46x

49x

55x
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«Прогнозирование эффективности оперативного вмешательства по Бильрот-I у больных с 

язвой желудка II типа», на которое получено авторское свидетельство № 02280 решением 

Патентного ведомства РУз от 02.08.2011.).  

Внедрение разработанного нами математического метода прогнозирования исходов опе-

рации резекции желудка позволит оптимизировать выбор метода операции и снизить после-

операционные осложнения. 

Выводы: 

Математическая модель является достоверным способом прогнозирования исходов опе-

рации резекции желудка по Бильрот I. Ошибка прогноза исхода оперативного вмешатель-

ства не превышает 4,5%. 

Внедрение разработанного нами математического метода прогнозирования исходов опе-

рации резекции желудка позволит оптимизировать выбор метода операции и снизить после-

операционные осложнения. 
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Модель 3. Для прогноза на основе клинических показателей:  
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где 

 - рвота (0 – нет, 1 – есть) 

- кровотечение в анамнезе (0 – нет, 1 – есть) 

- количество кровотечений  

18x

20x

21x

- количество язв (штук) 

- применение лазеротерапии (0 – нет, 1 – есть) 

- похудание (0 – нет, 1 – есть) 

27x

59x

66x

Модель 4. Решающее правило 
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ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

СОЧЕТАННЫХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
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Таянч сўзлар: меъда ва ўн икки бармоқли ичак қўшма яралари, хирургик даво, лазер технологиялари. 

Keywords: combined ulcers stomach and duodenal, surgical treatment, laser technologies. 

В статье представлены результаты хирургического лечения 354 больных с сочетанными язвами желудка и двенадцати-

перстной кишки. Установлено, что сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки характеризуются значитель-

ным количеством трудных форм язв желудка, высокой частотой стенозирующих язв двенадцатиперстной кишки. Операци-

ей выбора является резекция желудка, как правило, выполняемая атипично. Применение лазерных технологий позволили 

снизить послеоперационные осложнения и летальность. 

МЕЪДА ВА ЎН ИККИ БАРМОҚЛИ ИЧАК ҚЎШМА ЯРАЛАРИНИНГ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ 

НАТИЖАЛАРИНИНГ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ ЙЎЛЛАРИ 

А.А. Турсуметов, И.А. Арзиев  

Мақолада меъда ва ўн икки бармоқли ичак жуфт яралари билан операция қилинган 354 беморларнинг текширув ва 

даволаш натижалари келтирилган. Текширув натижаларига кўра меъда ва ўн икки бармоқли ичак жуфт яраларида 

меъданинг “оғир” ва ўн икки бармоқли ичакда стеноз чақирувчи турдаги яралари нисбатан кўп учраши аниқланган. Ушбу 

яраларда атипик усулларда бажариладиган меъда резекцияси бажарилиши мақсадга мувофиқ. Даволаш жараёнида лазер 

технологичларини ишлатиш операциядан кейинги асорталарни ва ўлим ҳолатларини камайтиришга имкон беради. 

THE WAYS TO IMPROVE THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT  

COMBINED ULCERS OF THE STOMACH AND DUODENUM 

A.A. Tursumetov, I.A. Arziyev 

The article presents result of examination and surgical treatment of combined ulcers stomach and duodenal of 354 patients. The 

examination showed that combined ulcers stomach and duodenal differ considerable presence difficult forms, high frequency steno-

sis ulcers of a duodenal gut. Atypical resections of stomach should be choice operation. Appliance of laser technology by the treat-

ment of combined ulcers allow lower of post operation complicate and mortality. 

Несмотря на несомненный прогресс, как в понимании этиологии язвенной болезни, так и 

в медикаментозном лечении этого заболевания, существующая теоретическая база патоге-

неза язвенной болезни не лишена существенных недостатков [1,2], Подтверждением чего 

является рост больных с осложненным течением язвенной болезни, среди которых особой 

тяжестью течения и склонностью к хирургическим осложнением характеризуются сочетан-

ные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки [4,5,8]. 

Johnson H.D. (1965) [11] в своей работе сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной 

кишки впервые обозначил как язвы желудка II типа. 

За последние 10-15 лет существенных изменений в тактике лечения язв желудка и двена-

дцатиперстной кишки в целом и гастродуоденальных язв не произошло [3,7,8]. 

Вопросы ульцерогенеза II типа язв остаются спорными (одновременное или последова-

тельное возникновение), однако хирург сталкивается с другой, более практически значимой 

проблемой определения вида и объема операции [8,10,12]. Именно она в связи с малочис-

ленностью личных наблюдений остается окончательно не разрешенной и подчас спорной 

[6]. Более того, остаются относительно высокими показатели послеоперационных гнойно-

септических осложнений и летальность в хирургии язвенной болезни вообще и сочетанных 

язв желудка в частности [9], и с целью их снижения используются лазерные технологии [6]. 

Цель исследования. Изучить особенности сочетанных язв желудка и двенадцатиперст-

ной кишки и разработать пути улучшения результатов их хирургического лечения. 

Материал и методы. Хронические язвы желудка в соответствии с классификацией 

(Johnson H.D., 1965) по частоте распределились следующим образом: истинные 

(интермедиальные) были у 63 % (I тип); сочетанные с дуоденальными (II тип) 27 % и язвы 
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кольца привратника и надпривратниковой зоны (III тип) - 10%. 

В основу настоящего сообщения положен анализ комплексного обследования 354 паци-

ентов с язвами II типа (мужчин - 281; женщин - 73, средний возраст 47,5± 1,7лет). 

С этой целью осуществлена сравнительная оценка основных критериев, совокупность 

которых служит основанием для выбора способа и объема операции у больных с язвами I и 

II типов.  

В плановой хирургии сочетанных язв желудка и двенадцатиперстной кишки у 70 боль-

ных применяли программу полилазерного (сочетанного последовательного, комбинирован-

ного) облучения (ПЛО) с использованием высоко и низкоэнергетических источников излу-

чений. 

Результаты и обсуждение. Первый этап работы заключался в проведении сравнитель-

ной оценки особенностей язв I и II типов. Он был необходим в связи с отсутствием в лите-

ратуре данных, позволяющих сопоставить типологическую характеристику этих видов хро-

нических язв желудка. Как правило, в имеющихся публикациях по язвам II типа, они опи-

сывались в контексте вообще язвенной болезни, а чисто целенаправленных исследований 

по этому вопросу крайне мало. 

Окончательный диагноз язв желудка II типа, или сочетанных язв желудка и двенадцати-

перстной кишки, ставили только на основании операционной верификации. 

Из 354 оперированных, плановые операции были выполнены в 331 случае, а в экстрен-

ном порядке (продолжающемся кровотечении или его рецидиве) - 23. 

Результаты комплексного обследования с операционной верификацией позволили уста-

новить ряд факторов в той или иной мере влияющих на особенности регламентации ряда 

тактических вопросов и способа хирургического лечения.  

Прежде всего, это высокий процент (32,8%) «трудных» форм язв желудка (гигантские, 

«высокие», множественные и их сочетания), стенозирующих язв двенадцатиперстной киш-

ки (67,2%). Отличает язвы желудка II типа значительное число их пенетраций, как дуоде-

нальных (66%), так и самих желудочных (34,7%). 

Говоря о злокачественной трансформации язв желудка, следует отметить, что чаще 

(8,8%) они осложняли течение язв I типа, нежели II типа (2,5%). 

Таким образом, сочетаемые с дуоденальными язвы желудка - это особая форма хрониче-

ских язв, требующих дифференцированного подхода, как в определении тактики лечения, 

так и способа хирургического вмешательства. Прежде всего, необходимо с целью предупре-

ждения развития и прогрессирования целого «букета» осложнений более раннее хирургиче-

ское лечение и, естественно, отказ от длительно проводимой консервативной терапии. 

Наиболее яркой иллюстрацией сказанному служат наши данные об особенностях такого 

осложнения язвенной болезни как кровотечение. За указанный период с клиникой кровоте-

чения госпитализировано 76 пациентов с язвами II типа (средний возраст 49,1 ± 1,5лет). 

Консервативная терапия оказалась неэффективной у 23 из них (средний возраст 50,9± 3,1 

лет), что послужило основанием для экстренной операции (продолжающееся кровотечение 

-11; его рецидив -12). 

Таким образом, хирургическая активность при кровоточащих язвах II типа (как правило, 

кровотечения были из желудочных язв) была 30,7%. Более того, среди 23 оперированных у 

10 (43,5%) были выявлены «трудные» язвы (гигантские - 4; множественные -2; «высокие» -

4) желудка и двенадцатиперстной кишки [1]. Послеоперационная летальность составила 

13%, а средний возраст умерших 71± 4,5лет. 

В задачу второго этапа работы входило сравнение двух вариантов язв желудка II типа, а 

именно, сочетаемых с дуоденальными, но без рентгенологических признаков пилородуоде-

нального стеноза (II-A тип) и при наличии этого осложнения (II- Б тип). Вообще о наличии 

стенозирования язв ДПК при язвах желудка II типа было известно давно, а частота этого 

осложнения колеблется от 5,5% % до 77 % [3,4,9,13,30]. 

Обращает на себя внимание, что при более коротком анамнезе при язве II- А типа они 
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чаще (31,9%) осложняются кровотечением, нежели язвы II - Б типа. Как правило, в обеих 

группах кровоточат желудочные и реже дуоденальные язвы. Частота «трудных» форм язв 

желудка (гигантские, множественные, «высокие») примерно одинакова, однако, при язвах II

- Б типа чаще встречаются гигантские и «низкие» дуоденальные язвы. В этой связи они в 7 

раз чаще бывают пенетрирующими. 

Если судить о таком грозном осложнении хронических язв желудка, как злокачественная 

трансформация, то последняя была значительно выше (4,3%) при II-A типе, нежели при II- 

Б типе (1,7%). 

В задачу третьего этапа работы входила разработка показаний к выбору способа хирур-

гического лечения больных с язвами желудка II типа. 

Необходимость дифференцированного подхода диктовалась, прежде всего, локализацией 

этих язв. В основу их распределения в желудке мы использовали схему, предложенную ака-

демиком А.Ф. Черноусовым с соавт. (2004) [7], предусматривающую деление его на 3 части 

(Рис. 1, рис. 2.). В соответствии с представленной схемой язвы желудка локализовались в 

верхней трети (16,9%); средней (61,3%) и нижней трети (21,8%).  

Рисунок 1. 

Такое деление желудочных язв по 

зонам желудка имеет принципиаль-

ное значение при выборе способа и 

объема операции. Как видно из при-

веденных данных, «высокая» лока-

лизация хронических язв была у 

16,9% больных (из 60 «высоких» язв 

желудка в 4 это были язвы кардии, а 

в 12 - субкардии), более того, в 

39,3% случаев это были гигантские, 

множественные, которые в ряде слу-

чаев сочетались. 

Исходя из полученных данных 

операцией выбора при «высоких» 

язвах желудка II типа были разные 

варианты атипичных резекций же-

лудка. Нами они произведены у 58 

из 60 оперированных (лестничная - 

27; дистальная субтотальная - 16; 

проксимальная субтотальная - 12, 

трубчатая - 1). В двух случаях 

«высокая» локализация хронической 

язвы и наличие признаков злокаче-

ственной трансформации потребова-

ли выполнение гастрэктомии.  

Чаще (61,3%) хронические язвы II 

типа располагались в средней трети 

желудка. У каждого пятого (19,7%) 

были их «трудные» формы. Особен-

Рисунок 2. Предлагаемые границы кардии и отделов 

желудка. 

С - кардия, субкардия; U - (upper third) - верхняя; М (middle 

third) средняя и L (lower third) - нижняя треть желудка 

ности локализации таких язв, учет «трудных» их форм и признаков злокачественной транс-

формации позволили выполнить дистальную резекцию желудка в классическом объеме в 78 

(35,9%) случаях. У большинства же пациентов это были варианты атипичной резекции же-

лудка (лестничная - 101, дистальная субтотальная - 35, трубчатая - 1) и у двух потребова-

лась гастрэктомия (гигантская язва со злокачественной трансформацией). 
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У каждого пятого больного (21,8%) хронические язвы желудка II типа располагались в 

нижней трети органа, характеризуясь высокой частотой (80,6%) стенозирующих язв ДПК, 

пенетрации (61,1%), гиперантровагального типа секреции (22,1%). Наличие «трудных» 

форм желудочных язв (12,5%), злокачественной трансформации (2,8%) не служило проти-

вопоказанием к выполнению дистальной резекции желудка в классическом объеме (73 из 77 

случаев) и лишь у 3 это были субтотальная дистальная резекция и в 1 - лестничная. 

Из всех 354 оперированных пациентов, резекцию 2/3 желудка удалось выполнить у 111 

(31,4%), причем в 12,6 % случаев (14), она дополнена стволовой поддиафрагмальной ваго-

томией в связи с гиперантровагальным типом секреции. Реконструктивный этап оператив-

ных вмешательств при язвах II типа заключался в преимущественном формировании прямо-

го (149) или термино-латерального анастомоза (77). 

Послеоперационная летальность при плановых операциях (331) составила 2,7%, и была 

высокой (13%) при вмешательствах, выполненных у лиц в экстренном порядке (23) на вы-

соте кровотечения или его рецидиве. Это связано с более старшим возрастом больных 

(50,9± 3,1 лет), наличием сопутствующих заболеваний, преобладанием трудных форм язв 

желудка. 

Программа полилазерного облучения применена больным с язвами желудка II типа 

(табл. 1). Основную группу составили 70 больных (мужчин – 57, женщин – 13), а группу 

сравнения – 261 (мужчин – 207 , женщин – 54). 

Обе группы больных сопоставимы по основным типологическим критериям. 

В таблице 1 мы отразили характер и объем оперативных вмешательств в условиях плано-

вой хирургии. 

Дистальная резекция желудка в классическом объеме составила в основной 24,3% и в 

группе сравнения - 31,8%. Большинству пациентов обеих групп осуществлены, так называе-

мые, атипичные резекции органа (74,3% и 67%, соответственно) и гораздо реже – гастрэкто-

мии, показаниями к которой были высокая локализация язв с признаками злокачественной 

трансформации. 

Таблица 1. 

Характер и объем операций при язвах желудка II типа. 

Виды операций 
Основная группа 

(n=70) 
Группа сравнения 

(n=261) 
Резекция 2/3 желудка 17         83 

Атипичные резекции желудка: 
- субтотальная дистальная РЖ 

  
15 

 
50 

- лестничная РЖ 35 112 

- трубчатая РЖ                2      74,3% 2         67% 

- субтотальная проксимальная РЖ - 11 

Гастрэктомия 1 3 

Всего:                                           331 70 261 

Оценка непосредственных результатов операций в обеих группах проводилась на основа-

нии изучения удельного веса таких специфических хирургических осложнений, как крово-

течение в просвет органа, несостоятельность швов соустья, раневые воспалительные ослож-

нения, число релапаротомий и их причин и, наконец, послеоперационная летальность. 

Кровотечение в просвет культи желудка обусловлено, как известно, техническими при-

чинами. Учитывая, что в обеих группах были использованы механические сшивающие ап-

параты, т.е. условия были одинаковыми, отсутствие этого осложнения в основной группе 
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мы связываем с преимуществом, так называемых, «сварных» лазерных швов. Это достига-

ется благодаря термическому воздействию высокоэнергетических лазеров, которые при рас-

сечении полых органов создают надежный гемостаз в области соустий. Это осложнение в 

раннем послеоперационном периоде было у 3 больных в группе сравнения (в двух случаях 

оно было остановлено диатермокоагуляцией при эндоскопии, в одном -  выполнена релапа-

ротомия с прошиванием зоны киля культи и окончательным гемостазом) (табл. 2). 

Таблица 2 

Послеоперационные осложнения у больных с сочетанными язвами желудка  

Характер осложнений Группа сравнения (n=261) Основная группа (n=70) 

Панкреонекроз 1  (0,4%) - 

Кровотечение в просвет  ор-

гана 3 (1,1%) - 

Недостаточность швов со-

устий, культи ДПК 10 (3,8%) 1 (1,4%) 

Гнойно-воспалительные 

осложнения 12 (4,6%) 2 (2,8%) 

Релапаротомия 11 (4,2%) 1 (1,4%) 

Послеоперационная 
летальность 8 (3,1%) 1(1,4%) 

Несостоятельность швов культи ДПК имела место у 10 больных в группе сравнения и, 

безусловно, была связана с «трудной» культей двенадцатиперстной кишки (грубые морфо-

логические изменения в зоне пенетрации язвы, низкая локализация). 9 оперированы повтор-

но: наружное дренирование культи двенадцатиперстной кишки, тампонирование зоны несо-

стоятельности. У одного была точечная недостаточность культи, проявившаяся после уда-

ления дренажа и закрывшаяся самостоятельно. 

Использование короткого курса низкоэнергетических лазерных излучений в доопераци-

онном периоде, воз-мож-ность выделения и обработки культи ДПК с помощью высокоэнер-

гетичес-кого лазера способствовали уменьшению числа таких грозных осложнений резек-

ции желудка с 3,8% до 1,4%. 

Гнойно-воспалительные раневые осложнения имели место в 4,6% случаев в группе срав-

нения, а в основной группе их было меньше в 1,6 раза. 

Частота релапаротомий в группе сравнения составила 4,2% (11 случаев), и что было обу-

словлено несостоятельностью швов (9 случаев); кровотечением из киля культи (1 случай) и 

тотальным панкреонекрозом (1 случай).  

В основной группе причиной релапаротомии (1 – 1,4%) была несостоятельность швов 

культи двенадцатиперстной кишки. 

Таким образом, частоту реопераций удалось сократить с 4,2% до 1,4%, т.е. в 3 раза. Зна-

чительное сокращение послеоперационных осложнений и реопераций мы напрямую связы-

ваем с программой комбинированного применения различных источников лазерного излу-

чения. 

Следовательно, применение программы лазерного облучения позволило улучшить непо-

средственные результаты хирургического лечения язв желудка II типа. Следует особо отме-

тить, что применение АИГ-не-о-ди-мо-во-го лазера с сапфировыми наконечниками в кон-

тактном режиме позволило свести до минимума интраоперационную кровопотерю и трав-

матизацию.  
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Выводы: 

Сочетанные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки отличаются значительным поли-

морфизмом («разброс» в локализации, наличие «трудных» форм, высокая частота стенози-

рующих язв двенадцатиперстной кишки). 

Большая часть пациентов (особенно при осложненном течении заболевания) относятся к 

более старшей возрастной группе. Средний возраст госпитализированных с кровотечением 

был 49,1 ±1,5 лет, оперированных на высоте продолжающегося кровотечения или его реци-

диве 50,9± 3,1 лет, а среди умерших после экстренных операций составил 71± 4,5лет. 

В этой связи целесообразен отказ от длительно проводимой консервативной терапии, ко-

торая, кроме этого, должна учитывать локализацию язв желудка (чем они выше, тем более 

вероятен риск злокачественной трансформации). 

Операцией выбора должны быть атипичные резекции желудка (лестничная, субтоталь-

ная дистальная, субтотальная проксимальная, трубчатая). Дистальные резекции органа в 

классическом объеме строго лимитированы особенностями язв желудка. Гастрэктомия вы-

полняется при «высокой» локализации язв с наличием данных за их злокачественную 

трансформацию. 

Использование комбинации различных источников лазерного излучения на этапах опера-

ции, как правило, атипичных резекций, позволяет сократить число интра- и послеопераци-

онных осложнений и летальности. 
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Актуальность. В последние годы отчетливо прослеживается тенденция неуклонного роста 

и распространения метаболического синдрома (МС) среди населения развитых стран в том 

числе и в Узбекистане [1,3,5]. Неуклонный рост заболеваемости и смертности от 

составляющих МС требует поиска новых превентивных способов борьбы с ним на 

популяционном уровне. Так по данным ВОЗ (2006), в долевом участии 10 главных факторов 

риска общей летальности три ведущих места занимают компоненты метаболического 

синдрома: артериальная гипертензия, высокое содержание холестерина крови, высокий 

индекс массы тела [9].  

В настоящее время ожирение относится к наиболее актуальным проблемам здравоохране-

ния. Ожирение стало «глобальной эпидемией», так как за последние десятилетия произо-

шло резкое увеличение количества людей с этой патологией [6]. Ожирением страдают 10-

25% европейского населения и почти одна треть жителей США [4].  

Ожирение – независимый фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний [8]. Известно, 

что развитие ожирения и, прежде всего, абдоминального ожирения (АО), приводит к воз-

никновению артериальной гипертензии, дислипидемии, инсулинорезистентности и сахарно-

го диабета 2 типа, то есть к формированию кластера факторов риска сердечно-сосудистых 

заболеваний [10].  

Метаболический синдром (МС) определяется как комплекс метаболических, гормональных 

и клинических нарушений, в основе которых лежит инсулинорезистентность (ИР) и ком-

пенсаторная гиперинсулинемия (ГИ). В англоязычной литературе в качестве синонима 

встречается термин «синдром Х» [7]. 
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Целью данного исследования явилось изучение эффективности Омакора и α-липоевой кислоты на биохимических показа-

телях больных абдоминальным  ожирением   с проявлениями метаболического синдрома. Под нашим наблюдением нахо-

дилось 105 больных, которые были разделены на 3 группы: 1 группа (30 больных) получала традиционную терапию, 2 

группа (37 больных) - традиционную терапию + Омакор, а 3 группа (38 больных) - традиционную терапию + Омакор с 

Берлитионом. Результаты исследования  показали высокую эффективность в улучшении углеводного и липидного обмена 

сочетание Омакора и альфа-липоевой кислоты. 

МЕТАБОЛИК СИНДРОМИ АБДОМИНАЛ СЕМИЗЛИК БИЛАН КЕЧГАН БЕМОРЛАРДА БИОХИМИК 

КЎРСАТКИЧЛАРНИНГ КОРРЕКЦИЯСИ 

Х.Т. Хамраев, Н.Э. Дониёров, П. Хамракулова,  Д.Х. Хамраева, О.Б. Муминов 

Ишни олиб борилишидан мақсад Омакор ва  α - липоид кислотасини қорин билан семирган беморларда биохимиявий ўзга-

ришни метаболик синдромда эфективлигини аниқлаш. Бизнинг кузатувда 105 та  бемор бўлиб, улар 3 гуруҳга бўлинган: 1 

гуруҳ анъанавий терапия билан  даволанган (30 бемор),  2 гуруҳ эса анъанавий даволаш билан биргаликда Омакор қабул 

қилган (37 бемор), 3 гуруҳ – анъанавий даволаш билан биргаликда  Омакор ва Берлитион билан даволанди. Текшириш 

натижалари шуни кўрсадики  Омакор ва Берлитион билан даволанган беморларда  юқори натижаларига  эришилди. 

CORRECTION OF BIOCHEMICAL INDEXES IN PATIENTS WITH ABDOMINAL OBESITY  

WITH MANIFESTATIONS OF METABOLIC SYNDROME 

H.T. Hamraev, N.E. Doniyorov, P.Hamrakulova, D.H. Hamraeva, O.B. Muminov  

The aim of the present research was to study the efficacy of Omakor and α – lipoic acid  on biochemical indexes of patients with 

abdominal obesity with manifestations of metabolic syndrome. 105 patients were divided into 3 groups and they have been under 

our observation: the 1st group (30 patients) received traditional therapy, the 2nd group (37 patients) received traditional therapy + 

Omakor, and the 3rd group (37 patients) received traditional therapy + Omakor and Berlition. The results of the research showed 

high efficacy in improvement of carbohydrate and Lipid exchange of Omakor and  α – lipoic acid  combination. 
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Повышенное внимание к данной проблеме обусловлено, прежде всего, нарастающей рас-

пространённостью МС. За последние 15 лет было проведено более 20 эпидемиологических 

исследований, посвященных распространенности МС. 

Таким образом, актуальность проблемы обусловлена, прежде всего, тем, что МС играет зна-

чимую роль в развитии и прогрессировании сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 

смертность от которых занимает лидирующие позиции среди причин смерти людей трудо-

способного возраста. Своевременное выявление МС имеет большое клиническое и прогно-

стическое значение, поскольку данное состояние при адекватной терапии потенциально об-

ратимо. 

В рекомендациях Всероссийского научного общества кардиологов (ВНОК) по диагностике 

и коррекции нарушений липидного обмена для профилактики и лечения атеросклероза и 

лечению метаболического синдрома гиполипидемическая терапия представлена статинами, 

фибратами, никотиновой кислотой, секвестрантами желчных кислот, ω-3 полиненасыщен-

ными жирными кислотами (ПНЖК) и ингибитором поглощения холестерина в кишечнике 

(эзетимиб) [2]. Лекарственными средствами первой линии для снижения уровня холестери-

на являются статины. В последнее время появились работы о том, что комбинация статинов 

и Омакор ПНЖК является наилучшей липид корригирующей терапией, которая снижает 

риск смерти от кардиоваскулярных осложнений, особенно при метаболическом синдроме, в 

то время как фибраты повышают риск смерти от некардиоваскулярных причин. 

Известно, что Омакор ПНЖК оказывают многофакторное действие на организм: антиагре-

гантное, гиполипидемическое, противовоспалительное, мембраностабилизирующее, имму-

номодулирующее и так далее, в связи с чем при метаболическим синдроме назначение Ома-

кор ПНЖК целесообразно не только для снижения гипертриглицеридемии, но и для умень-

шения риска других осложнений ишемической болезни сердца (ИБС). В свою очередь дей-

ствие α-липоевой кислоты в первую очередь связано с действием на углеводный обмен.  

Гиполипидемическое и гипогликемическое действие Омакор ПНЖК и α- липоевой кислоты 

оценивается по биохимическим показателям липидного спектра – общий холестерин, липо-

протеиды низкой плотности, липопротеиды высокой плотности и триглицериды, а также в 

частности  по уровеню гликемии натощак и постпрондеальной гликемии, гликированного 

гемоглобина НвА1с. 

В связи с этим перед нами была поставлена цель по изучению эффективности Омакор и α- 

липоевой кислоты на  биохимических показателях больных абдоминальным  ожирением   с 

проявлениями метаболического синдрома.  

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 105 больных с 

абдоминальным ожирением, которые были выявлены при диспансерном осмотре в поликли-

никах  № 1-2-7 города  Самарканд. Наблюдаемые пациенты  были в возрасте от  25 до 60 

лет. Из них 71 –мужчины и  34 - женщины. Из общего числа пациентов были составлены 

группы, которые распределились следующим образом: 1 группа – 30 больных с проявления-

ми МС, которые получили традиционную терапию, включающую метфогамму, диету со 

снижением употребления жиров животного происхождения, калорийности пищи, а также 

ежедневные физические нагрузки средней интенсивности.  

2 группа пациентов (37 больных) помимо традиционной терапии,  получила дополнительно  

Омакор (1000 мг) по 1 капсуле  2 раза  в сутки в течение 12 недель. 3 группа пациентов (38 

больных) получила традиционную терапию в  сочетании Омакор и α-липоевой кислоты 

(300), который применялся per os по 1 капсуле (300 мг)  2 раза в день в течение 12 недель. 

Оценка клинических и биохимических показателей была проведена в сроки 6 и 12 недель 

после проведенной терапии. Всем пациентам было проведено клинико-лабораторное иссле-

дование, которое включало: измерение линейного роста и веса, с последующим определени-

ем индекса массы тела, измерение окружности талии, уровня гликемии натощак и постпран-

диальная гликемия, определение уровня общего  холестерина, липропродеидов высокой и 

низкой плотности, триглицеридов, измерение артериального давления.  
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Результаты исследования.  При оценивании результатов исследования в первую очередь  

мы оценили динамику веса пациентов, так как снижение массы тела является центральным 

аспектом всей терапии больных МС, потому что ее снижение на 5-10% от исходного, спо-

собствует существенному улучшению показателей углеводного и липидного обмена.  

При первичном осмотре индекс Кетле в 1 группе составил 33,9±1,8 кг/м2, во 2 группе данный 

индекс не отличался от массо-ростового показателя больных 1 группы и составил  в среднем 

33,1±1,3 кг/м2. При этом средний уровень массы тела  больных 3 группы был выше по срав-

нению с остальными хотя статистически достоверно между ними не отличался 34,2±1,6 кг/

м2. 

Динамический контроль через 6 недель от начала терапии показал отсутствие динамики ин-

декса Кетле в 1 и 2 группах, тогда как в 3 группе отмечалась положительная динамика в ве-

се больных. При оценке индекса Кетле через 12 недель  было отмечено существенное его 

снижение  у больных 3 группы в среднем на 2,7±0,6 кг/м2, тогда как у больных 2 группы не-

смотря на снижение массы тела, она не входила в пределы доверительных границ. Умень-

шение массы тела больных у 1 группы не отмечалось также и через 12 недель терапии. 

Исследование в динамике данного параметра показало, что в определенных группах выяв-

лялся положительный регресс объёма талии. 

Так, изначальный средний объем талии у больных женского пола 1 группы составил 

97,1±2,2 см, а у мужчин 107,5±4,1 см, динамическое наблюдение за объемом талии, у боль-

ных этой группы выявило отсутствие положительной динамики, так через 6 недель данный 

параметр составил 96,1±2,1 см и  106,9±3,9 см соответственно у  женщин и мужчин, а через 

12 недель  у женщин 98,0±1,8 см, а у мужчин 107,6±3,8 см.  

При проведении анализа динамики  данного параметра у больных получивших в составе 

Омакор было выявлено, что 6 недельное применение данного препарата существенно не 

сказалось на объёме талии пациентов, так ее параметры составили  94,4 ± 1,5 см у женщин  

и 105,6 ± 3,5 см у мужчин (при изначальном уровне 96,5 ± 1,6 см, а у мужчин 107,1 ± 3,2 

см). Тогда как через 12 недель применения данного препарата параметры имели довери-

тельные границы - 93,1 ± 1,2 см, а у мужчин 104,5 ± 1,7 см (Р<0,01 и Р<0,05). 

Особую положительную динамику имели показатели в 3 группе, где  на фоне диетотерапии, 

изменения образа жизни было назначено сочетание Омакор и α-липоевой кислоты. Так при 

изначальном объеме талии  98,4 ± 1,8 см у женщин и 107,9 ± 3,8 см у мужчин, через 6 

недель применения сочетанной терапии объем талии составлял 93,2 ± 1,3 см у женщин и  

104,2 ± 2,7 см у мужчин (Р<0,01 и Р<0,05). Показатели объема талии через 12 недель приме-

нения показали, что данная терапия имела значительный успех, что выразилось в показате-

лях 91,3 ± 1,2 см у женщин и  102,2 ± 2,9 см у мужчин (Р<0,001 и Р<0,01 по сравнению с 

первичными показателями). 

Данные показатели сопровождались улучшением качества жизни пациентов, что вырази-

лось в уменьшении слабости и  утомляемости. Так если данные параметры наблюдались по-

чти у всего контингента больных с АО, то через 12 недель у больных 3 группы уменьшение 

слабости наблюдалось у 82,6% (31) пациентов, снижение утомляемости у 73,9% (28) паци-

ентов. У 66,2% (25) больных из 3 группы отмечалось повышение работоспособности, у 

57,5% (22)  улучшился сон,  и у 60,8% (23) улучшилось настроение, тогда как данные пара-

метры у больных 1 и 2 групп не отличались особой положительной динамикой.  

Динамическое наблюдение через 12 недель от момента первичного осмотра показало, что в 2 

и 3 гр. произошло достоверное снижение систолического и диастолического давления по 

сравнению с 1 группой больных. 

 При оценке биохимических показателей липидного спектра было выявлено: уровень обще-

го холестерина исходно во всех группах превышал приемлемый показатель и составил в 

среднем 6,2 ± 1,2 ммоль/л; 6,3 ± 1,6 ммоль/л и 6,3 ± 1,4 ммоль/л в 1, 2 и 3 группе соответ-

ственно, а через 6 недель приема Омакор уровень общего холестерина составил 5,7 ± 1,5 

ммоль/л, а через 12 недель наблюдался в пределах 5,1 ± 1,3 ммоль/л.  Лучший результат был 
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констатирован  у больных получивших комбинацию ω-3жирных кислот и α-липоевой кис-

лот - его значительное снижение через 6 и 12 недель: 5,6 ± 1,4 ммоль/л и 4,9 ± 1,4 ммоль/л 

соответственно, тогда как уровень холестерина в 1 группе оставался почти на тех же циф-

рах. Динамический анализ уровня ХС ЛПНП показал, его положительную динамику во всех 

группах. Так через 6 недель данный показатель составил 4,0 ± 0,3 ммоль/л; 3,9 ± 0,5 ммоль/л 

и 3,7 ± 0,4 ммоль/л в 1, 2 и 3 группах соответственно, а через 12 недель терапии также пока-

зали положительные результаты у больных 2 и 3 групп, их уровень имел доверительные гра-

ницы и составил в среднем 3,5 ± 0,2 ммоль/л и 3,4 ± 0,3 ммоль/л, тогда как снижение данно-

го показателя у больных 1 группы имело недостоверное снижение и составило 3,9 ± 0,5 

ммоль/л. У абсолютного большинства больных с АО, сопровождающегося проявлениями 

МС, был констатирован факт снижения ХС ЛПВП. Так, его  изначальный уровень составил 

0,98 ± 0,07 ммоль/л; 0,99 ± 0,05 ммоль/л и 0,99 ± 0,08 ммоль/л в 1, 2 и 3 группах соответ-

ственно. А через 12 недель уровень  ХС ЛПВП находился в нормальных пределах только  в 

3 гр. и составил 1,32 ± 0,09 ммоль/л (при исходном 0,99 ± 0,08 ммоль/л). 

Положительная  динамика отмечалась в уровне  триглециридов (ТГ). Так, при изначальном 

уровне  ТГ 2,3 ± 0,17ммоль/л  у больных, получивших ω-3жирные кислоты, через 12 недель 

применения данного препарата наблюдалось его снижение до 1,6 ± 0,14 ммоль/ (Р<0,001) 

Аналогичная картина наблюдалась и у больных 3 группы, где при начальном уровне  ТГ 2,4 

± 0,18 ммоль/л, через 12 недель применения  терапии наблюдалось его снижение до 1,6 ± 

0,12 ммоль/ (Р<0,001). Тогда как тенденции к улучшению данного показателя больных 1 

группы не наблюдалось (2,4 ± 0,12 ммоль/л в начале исследования и 2,1 ± 0,15 ммоль/л – 

через 12 недель). 

Изучение уровня глюкозы натощак в общем контингенте больных показало ее колебания  в 

пределах 6,1 ± 0,5 ммоль/л, а постпрандиальной гликемии в пределах 7,2 ± 1,1 ммоль/л.  

При анализе динамики тощаковой глюкозы в сравниваемых группах было выявлено, что во 

всех группах имелась положительная динамика, наиболее выразившаяся в 3 группе, где был 

применен Берлитион обладающий гипогликемическим действием. Так уровень тощаковой 

глюкозы составил 5,2 ± 1,6 ммоль/л  через 12 недель применения препарата, что сопровож-

далось значительным снижением постпрандиальной гликемии в пределах 7,3 ± 1,5 ммоль/л. 

В отличие от 3 группы во 2 группе  на фоне снижения тощакой глюкозы до 5,5 ± 1,7 ммоль/

л, постпрандиальная гликемия находилась в пределах 8,2 ± 1,1 ммоль/л, т.е. нарушения в 

углеводном обмене еще сохранялись. 

В 1 группе, несмотря на базисную терапию, включающая диету, применение метфогаммы, 

уровень тощакой глюкозы был незначительно снижен  и находился на границе с нормаль-

ными величинами (6,3 ± 1,3 ммоль/л), а постпрандиальная гликемия находилась в пределах 

8,8 ± 1,2 ммоль/л. 

Выводы: Таким образом, данные проведенного нами исследования позволяют сделать    вы-

вод об эффективности проводимых терапевтических мероприятий, что выразилось в значи-

тельной положительной биохимической динамике, достоверным снижением уровня ТГ и 

повышением ХС ЛПВП и нормализацией углеводного обмена у больных получивших соче-

тание препаратов Омакор и α-липоевой кислоты.  

 
Использованная литература: 

1. Аляви А.Л. Особенности нарушения липидного обмена у больных артериальной гипертонией в сочетании 

с метаболическим синдромом  // Кардиология Узбекистана. 2008. №2. С. 65-66. 

2. Адашева Т.В., Демичева О.Ю. Метаболический синдром – основы современной терапии // Лечащий врач. 

2003. № 10. С. 24-28. 

3. Задионченко B.C., Адашева Т.В., Демичева О.Ю. Метаболический синдром: терапевтические возможности 

и перспективы // Consilium medicum. 2005. №9. С. 3-10.  

4. Кылбанова Е.С., Щербакова А.B., Симонова Г.И., Малютина С.К. Избыточная масса тела и ожирение сре-

ди пришлого населения Якутии // Материалы Российского Национального Конгресса кардиологов. М., 

2005. С. 184. 

5. Козиолова Н.В., Конради А.О. Оптимизация критериев метаболического синдрома. Российский институт 



Doctor axborotnomasi № 1—2016 

37 

 

 

 
метаболического синдрома согласованная позиция // Артериальная  гипертензия. 2007. №3. С.197-198. 

6. Оганов Р.Г., Перова Н.В., Мамедов М.Н., Метельская В.А. Сочетание компонентов метаболического син-

дрома у лиц с артериальной гипертонией и их связь с дислипидемией // Терапевтический архив. 2008. №12. 

С. 19-23.  

7. Чазова И.Е., Мычка В.Б. Метаболический синдром, сахарный диабет 2 типа и артериальная гипертензия // 

Сердце. 2003. Т2, №3. С. 102-144. 

8. Alberti G. Introduction to the metabolic syndrome // European Heart Journal. 2005. Vol.7. Suppl. D. P. D3-D5. 

9. Alberti K.G., Zimmet P., Shaw J. The metabolic syndrome a new worldwide definition // Lancet. 2005. Vol.366. 

№9. P. 1059-1062. 

10. Capewell S., Ford E.S., Croft J.B. et al. Cardiovascular risk factor trends and potential for reducing coronary heart 

disease mortality in the United States of America // Bull World Health Organ. 2010. Vol.88. №2. P.120-130.  

 



Doctor axborotnomasi № 1—2016 

38 

 

 

УДК 616.441-006.5.07 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДИФФУЗНОГО И УЗЛОВОГО ЗОБА  

В САМАРКАНДСКОЙ ОБЛАСТИ ПО ДАННЫМ  
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Ключевые слова: щитовидная железа, диффузный зоб, узловой зоб, ультразвуковое исследование, пальпация. 

Таянч сўзлар: қалқонсимон без, тарқоқ буқоқ, тугунли буқоқ, ультратовуш текшириш  усули, пайпаслалаб текшириш 

усули. 

Keywords: thyroid gland, diffuse goiter, ultrasonic examination, palpation. 

Целью данной работы было изучение распространенности диффузного и узлового зоба у жителей проживающих в Самар-

кандской области. Обследовали 220 больных в ввозрасте 25-60 лет. Определяли степень увеличения щитовидной железы 

пальпаторно и методом ультразвукового исследования. Исследования показали, что по данным пальпации диффузное уве-

личение ЩЖ выявляется у 41,7% обследуемых, диффузно-узловой зоб – у 3 %. УЗИ данные показали у 15% диффузно-

очаговую патологию, узловые образования - у 15,5% всех обследуемых. 

ТУГУНЛИ ВА ТАРҚОҚ БУҚОҚНИНГ САМАРҚАНД ВИЛОЯТИДА УТТ ВА ПАЛЬПАЦИЯГА АСОСЛАНИБ 

ТАРҚАЛИШИНИ ЎРГАНИШ 

Х.Т. Хамраев, О.В. Ким, Д.Х. Хамраева, З.А. Джураева, Р.Т. Насруллаева 

Ишнинг ўрганилишидан мақсад Самарқанд вилоятида яшовчи 25 ёшдан 60 ёшгача бўлган 220 та беморда қалқонсимон 

безнинг тарқоқ ва тугунли буқоқ касаллиги билан касалланган беморларни ўрганиш. Қалқонсимон безни пальпация 

текшириш усули ҳамда ультратовуш аппарати ёрдамида текширилди. Текшириш шуни кўрсатдики, пальпация натижасида 

41,7% касалларда қалқонсимон без диффуз катталашуви, 3% - диффуз-тугунли буқоқ  аниқланди. Ультратовуш 

текширишида диффуз-учоқли патология - 15%, тугунли ҳосилалар – 15,5% текшираетган касалларда аниқланди. 

PREVALENCE OF DIFFUSE AND NODULAR GOITER IN SAMARKAND REGION ACCORDING TO THE DATA OF 

PHYSICAL AND ULTRASONIC EXAMINATION 

H.T. Hamraev, O.V. Kim, D.H. Hamraeva, Z.A. Djuraeva, R.T. Nasrullayeva  

The aim of the present work was to study diffuse and nodular goiter prevalence in population of Samarkand Region. 220 patients 

aged 25-60 years have been studied. The degree of thyroid gland enlargement has been determined by means of palpation and ultra-

sonic methods. The investigations showed that according to palpation findings diffuse enlargement of TG was revealed in 41.7 of 

examined patients, diffuse nodular goiter in 3%. USE findings showed diffuse-focal pathology in 15%, nodular masses in 15.5% of 

all examined patients. 

Актуальность. Дефицит йода в окружающей среде и обусловленные им заболевания 

формирует широкий спектр медико-социальных проблем во всем мире в связи с высокой 

распространенностью и серьезными клиническими последствиями. Более 2 млрд жителей 

Земли проживают на территории, обедненных содержанием йода, 740 млн человек имеют 

увеличение щитовидной железы (эндемический зоб), 43 млн страдают умственной отстало-

стью, развившейся в результате йодной недостаточности [2]. 

Исследования последних лет показали, что у лиц, рожденных в условиях йодного дефи-

цита, коэффицент интеллектуального развития (IQ) на 10-15 пунктов ниже, чем у их сверст-

ников из йодобеспеченных районов. О кретинизме после проведения широкомасштабных 

мероприятий по ликвидации йодного дефицита стали забывать. Зоб, как наиболее очевид-

ное проявление йодной недостаточности, известен давно. Вместе с тем, дефицит йода в ор-

ганизме приводит к формированию заболеваний не только с явными клиническими прояв-

лениями. Некоторые эффекты йодной недостаточности трудно распознать. К проявлению 

йодного дефицита относятся –умственная отсталость, женское бесплодие, нарушение ре-

продуктивной функции и др. [6,7]. 

Недостаточное поступление йода в организм приводит к развертыванию цепи последова-

тельных приспособительных процессов, направленных на поддержание нормального синте-

за и секреции гормонов щитовидной железы. Если дефицит йода сохраняется в течение дли-

тельного времени, происходит срыв механизмов адаптации с последующим развитием йо-

додефицитной патологии. Термин “Йоддефицитные заболевания “был введен ВОЗ в 1983 

году, тем самым было подчеркнуто, что заболевания щитовидной железы являются далеко 

не единственными и не самыми тяжелыми последствиями йодной недостаточности. 
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Известно, что тиреоидные гормоны обладают широким спектром действия. Очевидно, 

что наиболее неблагоприятные последствия дефицита тиреоидных гормонов возникают уже 

во внутриутробном периоде, завершаются в возрасте полового созревания. Как известно, на 

ранних этапах внутриутробного развития под влиянием гормонов щитовидной железы про-

исходит развитие нервной, сердечно-сосудистой системы, опорно-двигательного аппарата. 

Особое значение приобретает их влияние на развитие как мозговых структур, так и форми-

рование основных функций мозга [3,4]. 

Многочисленные эпидемиологические исследования изменили представления о патоло-

гии щитовидной железы, развивающейся на фоне йодной недостаточности. Помимо энде-

мического зоба (диффузного и узлового) к йоддефицитным заболеваниям стали относить 

функциональную автономию щитовидной железы, гипотиреоз и йодиндуцированный ти-

реотоксикоз [1]. Решению проблемы йоддефицитных заболеваний во многом способствует 

деятельность таких международных организаций, как ВОЗ, Международный комитет по 

контролю за йоддефицитными заболеваниями, Детский фонд ООН и др. Принятые ими до-

кументы, в частности, “Конвенция о правах ребенка“, подписана 192 государствами, в том 

числе и президентом Узбекистана, предусматривает разработку и реализацию националь-

ных программ по ликвидации йоддефицитных заболеваний. 

На сегодняшний день по данным Республиканского научно-практического медицинского 

центра удельный вес заболеваний щитовидной железы составляет 58,1% среди всех эндо-

кринопатий, а среди болезней щитовидной железы занимает диффузный зоб – 83.1% , диф-

фузный токсический зоб – 5,7%, гипотиреоз – 3,8%. Тогда как удельный вес заболеваний 

щитовидной железы у детей составляет 84,1% среди всех эндокринопатий, а среди болезней 

щитовидной железы 1 место занимает диффузный зоб 2 степени -98,1%, 2 место – гипоти-

реоз – 0,7% и 3 место –диффузный токсический зоб – 0,1% [5]. 

Целью данной работы является изучение распространенности диффузных и очаговых 

изменений в щитовидной железе у жителей Самаркандской области по данным физикально-

го и ультразвукового исследований. 

Материалы и методы исследования. В исследование было включено 220 больных из 

Самаркандской области в возрастном диапазоне 25-60 лет, которые находились на амбула-

торном лечении в Самаркандском Областном эндокринологическом диспансере. Методами 

исследования явились пальпация и ультразвуковое исследование щитовидной железы. 

Результаты исследования. Пальпация щитовидной железы является скрининговым ме-

тодом при проведении массовых эпидемиологических исследований. Распространенность 

диффузного увеличения щитовидной железы в обследованной выборке - 220 пациентов со-

ставила 41,7% (92 человека), частота увеличения 1 степени составила – 35,5% (78 человек), 

2 степени – 3,2% (7 человек). У мужчин частота диффузного зоба 15% (33 человека), у жен-

щин - 36% (79 человек). Диффузно-узловой зоб пальпируется у 3% (6 человек). Пальпатор-

но увеличение ЩЖ чаще выявлялось у женщин - 15,5%, чем у мужчин - 6% . 

 Наиболее простым, информативным, безопасным методом исследования щитовидной 

железы является ультразвуковое исследование. Как известно, ультразвуковое исследование 

щитовидной железы является верифицирующим методом. В этой связи мы провели сравне-

ние результатов визуально-пальпаторного метода и ультразвукового исследования в 50% 

подвыборке (110 человек). По данным ультразвукового исследования, у 35% обследован-

ных имело место увеличение ЩЖ, что реже, чем по результатам пальпации – 41,7%, что 

свидетельствует о гипердиагностике диффузного увеличения ЩЖ при физикальном обсле-

довании. По данным УЗИ женщины с объемом ЩЖ более 18 мл, составили 24%, а мужчи-

ны с объемом ЩЖ более 25 мл – 11,1% от числа обследованных. Соотношение женщин и 

мужчин составляет 2:1. На основании данных ультразвукового исследования щитовидной 

железы очаговая патология у людей с увеличением ЩЖ 1,2 степени встречается чаще - 

55%, чем у людей без увеличения ЩЖ - 24% , и удельный вес ее составляет 31,7 , в том чис-

ле узловая патология – 15,5%, фокальные изменения - 16,2% . По данным пальпации часто-
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та узловой патологии составила 3% (6 человек), по результатам ультразвукового исследова-

ния – 12%, выявляемость узловой патологии визуально - пальпаторным методом составила 

25% от всех случаев, выявленных с помощью ультразвукового исследования. По данным 

УЗИ частота диффузного зоба - 6,1%, диффузно-очаговых изменений составила – 15,5%, 

очаговой патологии - 31,7%. 

При применении критериев зоба по данным пальпации (ВОЗ, 2001г.) имеет место гипер-

диагностика диффузной патологии щитовидной железы. Однако наличие очаговой патологи 

у лиц с увеличением ЩЖ 1,2 степени (определенным по данным пальпации) является при-

чиной изменения плотности ЩЖ и как следствие - гипердиагностика зоба. 

Выводы. Таким образом, распространенность структурной патологии ЩЖ в популяци-

онной выборке взрослого населения (25-60 лет) Самаркандской области по данным фи-

зикального исследования такова: распространенность диффузного увеличения ЩЖ состави-

ла 41,7% (92 человека), частота увеличения 1 степени составила – 35,5 (78 человек), 2 степе-

ни -3,2% (7 человек), частота узловой патологии составила 3% (6 человек). У мужчин часто-

та диффузного зоба 15% (33 человек), у женщин - в 36% (79 человек), Диффузно-узловой 

зоб пальпируется у 3% (6 человек). Пальпаторно увеличение ЩЖ чаще выявлялось у жен-

щин-16,5%, чем у мужчин 8% .  

По данным ультразвукового исследования: диффузно-очаговая патология ЩЖ – 15%, 

очаговая патология - 31,7%, в том числе - фокальные изменения у 16,2 % обследованных, 

узловые образования у 15,5%  

В нашем исследовании по данным УЗИ у 35% обследованных имело место увеличение 

объема ЩЖ, что реже, чем по результатам пальпации – 41,7%, что свидетельствует о гипер-

диагностике диффузного увеличения ЩЖ при физикальном обследовании. При наличии 

узловой патологии средний объем ЩЖ = 21,4 ± 2,7 мл, что достоверно больше, чем средний 

объем ЩЖ = 15,1 ± 0,4 мл у обследованных без узловой патологии. У женщин, также как у 

мужчин, выявлена связь частоты выявляемости узловой патологи и объема ЩЖ (р<0,05).  
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТА ЭЛФУНАТ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  
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Ключевые слова: хронический гипертрофический ринит, Элфунат, липопероксидационный статус крови, антиоксидант-

ная терапия. 

Таянч сўзлар: сурункали гипертрофик ринит, Элфунат, қоннинг липопероксидацион ҳолати, антиоксидант терапия.  

Keywords: chronic hypertrophic rhinitis, elfunat, lipoperoksid status of blood, antioxidant therapy.  

Хронический гипертрофический ринит является достаточно распространённой патологией полости носа, которая нередко 

приводит к расстройству нормальной жизнедеятельности организма из-за нарушения функции внешнего дыхания, вызыва-

ющее циркуляторную и тканевую гипоксию, биохимические нарушения, в том числе липидного обмена и активности ан-

тиоксидантной системы, что сопровождается развитием воспалительной реакции слизистой оболочки полости носа; нару-

шение естественного иммунитета, а также органические поражения околоносовых пазух, глотки, гортани, нижних дыха-

тельных путей. Проведено обследование и лечение больных с хроническим гипертрофическом ринитом, которым после 

оперативного вмешательства наряду с традиционным лечением включен препарат Элфунат (этилметилгидроксипиридин 

сукцинат). Использование препарата Элфунат способствовало уменьшению воспалительной реакции послеоперационной 

области и улучшению репаративной активности тканей носа, нормализации липопероксидационного статуса крови и вос-

становлению морфофункционального слоя слизистой оболочки полости носа.  

СУРУНКАЛИ ГИПЕРТРОФИК РИНИТЛАРНИ КОМПЛЕКС ДАВОЛАШДА  

ЭЛФУНАТ ПРЕПАРАТИНИ ҚЎЛЛАШ 

С.Н. Эгамов, Н.Ж. Хушвакова, А.А. Хайитов 

Сурункали гипертрофик ринит бурун бўшлиғи патологиялари орасида кенг тарқалган бўлиб, ташқи нафас функциясини 

бузилиши, циркулятор ва тўқима гипокцияси, биохимик бузилишлар, шу жумладан ёғлар алмашинуви ва антиоксидант 

система активлигини пасайиши, бурун бўшлиғи шиллиқ қаватининг яллиғланиш реакцияларига қаршилигини пасайиши 

ҳисобига табиий иммунитетни пасайишига, қолаверса бурун ёндош бўшлиқлари, ҳалқум, ҳиқилдоқ ва пастки нафас 

йўлларининг органик зарарланишига олиб келади. Сурункали гипертрофик ринит билан касалланган беморларни 

текшириш ва даволаш ишлари олиб борилди. Уларга оператив муолажалардан кейин анъанавий даво муолажалари билан 

биргаликда Элфунат препарати буюрилди. Элфунат препаратини қўллаганимизда операцион соҳада яллиғланиш 

реакцияларини камайишига, бурун юмшоқ тўқималари репаратив ҳолатини яхшиланишига, қоннинг липопероксидацион 

ҳолатини ва бурун бўшлиғи шиллиқ пардасини морфофункционал қаватини тикланишини нормаллашувига олиб келди.  

ELFUNAT USE OF THE DRUG IN THE TREATMENT OF CHRONIC HYPERTROPHIC RHINITIS 

S.N. Egamov, N.J. Hushvakova, A.A. Hayitov 

Chronic hypertrophic rhinitis lead to the breakdown of the normal functioning of the body because of a violation of respiratory 

function, leading to circulatory and tissue hypoxia, biochemical disturbances, including lipid metabolism and activity of the 

antioxidant system, which is accompanied by the development of the inflammatory reaction of the nasal mucosa; breach of natural 

immunity, as well as organic lesions of the paranasal sinuses, pharynx, larynx, lower respiratory tract. The examination and 

treatment of patients with chronic hypertrophic rhinitis who after surgical treatment along with conventional treatment included 

medication elfunat (ethylmethylhydroxypyridine succinate). Use of the drug has contributed elfunat: reduction of postoperative 

inflammatory reaction region and improve the activity of reparative tissue of the nose, the normalization of blood lipid peroxidation 

system and morpho-functional restoration layer of nasal mucosa. 

 

Хронические гипертрофические риниты (ХГР) - одно из наиболее распространенных за-

болеваний среди ЛОР - заболеваний. Удельный вес хронических гипертрофических ринитов 

составляет около 60% от патологии носа [1,8]. Хронические гипертрофические риниты при-

водят к расстройству нормальной жизнедеятельности организма из-за нарушения функции 

внешнего дыхания, вызывающего циркуляторную и тканевую гипоксию, биохимические 

нарушения, в том числе липидного обмена и активности антиоксидантной системы, что со-

провождается развитием воспалительной реакции слизистой оболочки полости носа, нару-

шением естественного иммунитета, а также органическим поражением околоносовых па-

зух, глотки, гортани, нижних дыхательных путей [2,3].  

В настоящее время оториноларингологи располагают обширным арсеналом различных 

методов хирургического лечения хронических гипертрофических ринитов, которые иногда 

бывают недостаточно эффективны, так как не позволяют восстановить носовое дыхание. 

При проведении хирургического лечения зачастую не учитывается функциональное состоя-

ние слизистой оболочки полости носа и верхних отделов дыхательных путей, играющих 

важную роль в поддержании защитных способностей организма. В связи с этим поиск но-
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вых, более оптимальных методов комплексного лечения хронических гипертрофических 

ринитов представляет особую актуальность [3,8]. 

Материал и методы исследования. В нашем исследовании приняли участие 61 больной 

в возрасте от 18 до 60 лет (37 больных - мужчины, 24 больных - женщины) с диагнозом хро-

нический гипертрофический ринит. Основными жалобами больных были постоянное или 

периодическое затруднение носового дыхания, выделения из носа, головная боль, нервные 

расстройства, гипосмия, снижение вкуса, гнусавость и понижение слуха. Всем пациентам 

проведены общепринятые клинические, параклинические и специальные методы исследова-

ния: осмотр, термометрия, пальпация и перкуссия в проекции околоносовых пазух, оценка 

чувствительности в зонах иннервации ветвей тройничного нерва, передняя и задняя рино-

скопия, мезо- фарингоскопия, непрямая ларингоскопия, забор мазков из полости носа для 

микробиологического исследования, эндоскопическая риноскопия, исследование мукоцили-

арного транспорта слизистой оболочки полости носа, рентгенография и компьютерная то-

мография (по показаниям) носа и околоносовых пазух, клинические анализы крови и мочи, 

исследования липопероксидационного статуса крови электро-биохимическим биосенсором, 

осмотр терапевта. На основании клинических обследований наших пациентов выявлены 

следующие формы ХГР: кавернозная (у 19 больных), фиброзная (у 12 больных), сосочковая 

(у 7 больных), полипозная (у 9 больных), костная (у 5 больных) и смешанная (у 9 больных) 

(Рис.1). 

Рисунок1. 

В зависимости от клинической формы проведены следуюшие виды хирургических вме-

шательств: вазотомия, подслизистая ультразвуковая дезинтеграция нижних раковин, щадя-

щая шейверная конхотомия, остеоконхотомия под эндоскопическим наблюдением, латеро-

конхопексия. Операции проведены под местной и обшей анестезией в ЛОР отделении кли-

ники Самаркандского медицинского института в период 2014-2016 годы. Все больные были 

разделены на 2 группы: основную (33 пациента) и контрольную (28 пациентов). Больным 

основной группы после оперативного лечения вместе с традиционным лечением был при-

менён препарат Элфунат 2 мл- 5% раствора в/м и путем вставления в нижний носовой ход 

марлевых турунд, смоченных в смеси 2-мл 5% раствора Элфуната, 1-мл 2% новокаина и 1 

мл 5% аскорбиновой кислоты на 1 час, два раза в день на протяжении 10 дней. Больным 

контрольной группы после оперативного лечения было проведено традиционное лечение, 

которое включило в себя промывание носовой полости теплым физиологическим раство-

ром, смазывание слизистой оболочки полости носа масляными растворами и сосудосужива-

юшими средствами, удаление корок.  
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Результаты и обсуждение: Анализ клинической эффективности препарата Элфунат оце-

нивался на основании клинических (жалобы больного, состояние носового дыхания, состоя-

ние слизистой оболочки полости носа при передней, задней и эндоскопической риноско-

пии) и обшеклинических методов исследования (исследование состояния липопероксидаци-

онного статуса крови, путем определения уровня каталазы и супероксидазы в крови электро

-биохимическим биосенсором, оценка мукоцилиарного клиренса). У больных основной 

группы в результате применения препарата Элфунат (в/м введение и местное использова-

ние путем смазывания слизистой оболочки полости носа смесью 2 мл 5% раствор Элфуната, 

1 мл 2% новокаина и 1 мл 5% аскорбиновой кислоты) в послеоперационном периоде отме-

чалось улучшение носового дыхания на 2-3 день, уменьшились гиперемия и отек слизистой 

оболочки носа на 4 день, на 5-7 дней отсутствовали сухие корки и фибриновый налет в об-

ласти операционной раны; головная боль в области лба и ощущение тяжести в голове, нерв-

ные расстройства, в виде усталости, утомляемости, нарушения сна, снижение памяти - 

уменьшились на 7-8 сутки у большинства больных и отсутствовали через месяц при повтор-

ном осмотре. Понижение обоняние и вкуса восстановились, а гнусавость исчезла у боль-

шинства больных (90%) на 9-10 день от начала лечения и при повторном осмотре через 1 

месяц больные таких жалоб не предъявляли. У больных контрольной группы получивших 

только традиционное лечение улучшение носового дыхания отмечалось только на 3-4- день, 

гиперемия и отек слизистой оболочки полости носа уменьшились только на 5 день, сухие 

корки и фибриновый налет в области операционной раны сохранялся даже на 7-8 сутки по-

сле оперативного вмешательства. Головная боль и тяжесть в голове, нервные расстройства, 

снижение обоняния и вкуса у некоторых больных контрольный группы были сохранены да-

же при повторным осмотре через 1 месяц (Таблица 1). 

Таблица 1. 

Клиническая характеристика основной и контрольный группы 

Клинические 

параметры 

Основная группа Контрольная группа 

В первые 10 дней 

после операции 

Через 1 месяц 

после операции 

В первые 10 дней 

после операции 

Через 1 месяц по-

сле операции 

Состояние но-

сового дыха-

ния 

Улучшилось у 25 

больных (75,7%) 

Улучшилось у 

33 больных 

(100%) 

Улучшилось у 19 

больных (67,8%) 

Улучшилось у 22 

больных (78,5%) 

Состояние 

слизистой обо-

лочки носа 

  

Гиперемирован- 

ная 

  

Розовая 

  

Гиперемирован- 

ная 

  

Бледно- розовая 

Наличие корок 

и выделений 

  

Незначительные 

  

Отсутствуют 

  

Имеются 

  

Незначительные 

Головная боль У 27 больных 

(81,8%) 

Отсутствуют У 23 больных 

(82%) 

У 5 больных 

(17,8%) 

Нервные рас-

стройства 

У 17 больных 

(51,5%) 

У 1 больного 

(3%) 

У 18 больных 

(64%) 

У 7 больных (25%) 

Снижение 

обоняния и 

вкуса 

У3 больных (9%) 

  

Отсутствуют У 5 больных 

(17,8%) 

  

У 2 больного (7%) 

  

Гнусавость У 25 больных 

(75,7%) 

Отсутствуют У 21 больных 

(75%) 

Отсутствуют 

Путем исследования сыворотки крови электрохимическим биосенсором у всех больных 

выявлено понижение уровня каталазы до 22,18 ± 0,67 ед/мл. эр, и уровня СОД до 31,35 ± 

1,92 ед/мл. эр (при норме 36,55 ± 1,4 ед/мл. эр., 45,41 ± 1,7 мкг/мл. эр ). В результате прове-

денного лечения выявлена способность препарата «Элфунат» к нормализации показателей 
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интенсивности перекисного окисления липидов и состояния антиоксидантной системы ор-

ганизма. У больных основной группы после лечения показатели каталазы и СОД были таки-

ми: 34,82 ± 0,67 ед/мл. эр и 44,38 ± 1,26 мкг/мл.эр. (хороший результат), в контрольной же 

группе показатели каталазы и СОД были относительно удовлетворительными (27,09 ± 0,58 

ед/мл. эр и 38,47±1,28 мкг/мл.эр) (рис.2). 

Рис.2. Динамика уровней каталазы (36,55 ± 1,4 ед/мл. эр) и СОД (45,41 ± 1,7 мкг/мл. эр) в 

течение периода наблюдения (на 10 день и через 1 месяц) 

Для оценки транспортной функции мерцательного эпителия использован тест пере-

мещения по методике С.З. Пискунова, Ф.Н. Завьялова, Л.Н. Ерофеевой (1996) (Пискунов 

Г.З., Пискунов С.З., 2002). При передней риноскопии кусочки полимеразной растворимой 

пленки из оксипропилметил-целлюлозы, содержащей в качестве индикатора метиленовый 

синий и сахарин, размерами 10x5мм и 10x10мм мы укладывали на поверхность слизистой 

оболочки перегородки носа и средней носовой раковины. Через 15 минут производилось 

исследование полости носа с помощью эндоскопа с оптикой 0°. При этом оценивали актив-

ность мерцательного эпителия, замеряя расстояние, на которое индикатор распространился 

за это время. У 18 больных (82%) основной группы наблюдалось перемешение индикатора 

в область носоглотки через 15 минут и у 4 больных(18%) через 20-25-минут, что 

подтверждалось эндоскопическим обзором и вкусовыми ощущениями больного. У больных 

контрольной группы лишь у 15 больных (71%) отмечалась нормализация мукоцилиарного 

клиренса на 15 минуте и у 6 (29%) больных на 20-25 минуте. Через 1 месяц у больных в 

основный группе мукоциллиарный транспорт полностью нормализовался, тогда как у 

некоторых болных контрольной группы отмечено отклонено от нормального показателя.  

Выводы. При комплексной терапии больных основной группы, включающее местное и 

общее применение 5% раствора Элфунат, отмечена выраженная положительная динамика 

всех клинических показателей и собственной антиоксидантной системы, по сравне-нию с 

группой получавшей стандартное лечение. Это указывает на положительное влияние мест-

ной антиоксидантной терапии на состояние системы ан-тиоксидантной защиты. 

При применении местной антиоксидантной терапии Элфунатом в комплексе лечения 

ХГР достоверно ускоряется регресса воспалительных проявлений слизистой оболочки 

(отёк, гиперемия, патологическое отделяемое, затруднение носового дыхания), происходит 

функциональное восстановление (мукоцилиарный транспорт) слизистой оболочки полости 
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носа. 

Состояние липопероксидационного статуса крови и функции слизистой оболочки поло-

сти носа являются необходимым критерием выздоровления у данных больных. При этом 

уменьшаются сроки и стоимость лечения. 

Проведенное нами исследование показало высокую клиническую эффективность препа-

рата Элфунат и поэтому может быть рекомендован в комплексном лечении больных ХГР. 
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Кесарево сечение в настоящее время является наиболее распространенной родоразреша-

ющей операцией и его частота по России в среднем составляет 15–16%, достигая 30–40% и 

более в перинатальных центрах, и не имеет тенденции к снижению [1,2,3]. Ряд авторов при-

водят статистику, согласно которой путем кесарева сечения на свет появляется каждый чет-

вертый ребенок в США, каждый пятый – в Англии и Канаде, более чем каждый третий ре-

бенок – в Латинской Америке [4.5]. Одним из важных факторов роста частоты кесарева се-

чения в последние два десятилетия является проведение операции в интересах плода. Мож-

но отметить некоторую корреляцию между повышением частоты кесарева сечения и сниже-

нием перинатальной смертности с 15,8% в 1985 году до 12,08% в 2002 и 11,27% в 2006 году 

[6]. Несмотря на широкое распространение, кесарево сечение относят к разряду сложных 

операций с высокой частотой послеоперационных осложнений — 3,3%-54,4%, которые свя-

заны в том числе и с техникой вмешательства [7]. Результаты многочисленных исследова-

ний свидетельствуют о том, что абдоминальное родоразрешение и в настоящее время явля-

ется фактором высокого риска как для матери, так и для новорожденного. В частности, при 

кесаревом сечении остается высокой частота асфиксии новорожденных, а перинатальная 

смертность в несколько раз выше, чем при рождении через естественные родовые пути, до-

стигая 11% [18]. 

Не вызывает сомнения, что кесарево сечение в современном акушерстве имеет огромное 

значение. Операция при осложненном течении беременности и родов призвана способство-

вать сохранению здоровья и жизни, как матери, так и ребенка. Однако каждое оперативное 

вмешательство может сопровождаться для матери серьезными осложнениями, такими, как 

кровотечение, инфицирование и рубцовые изменения матки, которые в последующем у 

большинства пациенток являются одним из показаний к повторной операции [4]. Согласно 

данным литературы, причинами увеличения числа операций кесарева сечения являются: 

уменьшение паритета (большинство первородящих); 

увеличение числа возрастных первородящих; динамический мониторинг плода; кесарево 

сечение в анамнезе; желание расширить показания к кесареву сечению в интересах плода 

[8]. Согласно рекомендациям ВОЗ, расширение показаний к кесареву сечению с целью сни-
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ОПТИМИЗАЦИЯ АБДОМИНАЛЬНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ  

С 2-3 РУБЦАМИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 
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Рубец на матке, в настоящее время, является одним из основных показаний к кесареву сечению. Более 30% женщин пере-

несли операцию кесарева сечения и в 60-90% случаев из них, планирование беременности и рождение ребенка заканчива-

ются этой же операцией. 

КЕСАР КЕСИШ ОПЕРАЦИЯСИДАН КЕЙИН БАЧАДОНИДА 2-3 ЧОКИ БОР ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА 

АБДОМИНАЛ ТУҒИЛИШНИ МАҚБУЛЛАШТИРИШ  

Ш.Н. Валиев, Б.Б. Негмаджанов, Ш.М. Фаттаева, М.Дж. Маматкулова 

Ҳозирда бачадон чандиғи бор аёллар кесар кесиш оперцияси  ўтказилишига тўғридан-тўғри кўрсатма ҳисобдинади. 

Аёлларнинг 30% идан кўпроғи кесар кесиш операциясини ўтказишган ва 60-90 % ҳолатларда режалаштирилган 

ҳомиладорлик ва боланинг туғилиши шу операция билан якунланган. 

OPTIMIZATION ABDOMINAL DELIVERY AT PREGNANT WOMEN  

AFTER 2-3 SCARS POST CESAREAN SECTION 

Sh.N. Valiev, B.B. Negmadjanov, Sh.M. Fattaeva, M.Dj. Mamatkulova 

The scar on the uterus is currently one of the main indications for cesarean section. Over 30% of women undergoing caesarean 

section, re-planning pregnancy and childbirth, which in 60-90% of cases being completed the same operation. 
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жения перинатальной смертности не должно превышать 10,0-15,0%, так как повышением 

частоты абдоминального родоразрешения нельзя решить проблему снижения перинаталь-

ных потерь, зависящую от многих факторов. Это и своевременная диагностика, и адекват-

ная терапия экстрагенитальной патологии, и коррекция осложнений беременности, и доро-

довое выявление пороков развития плода, несовместимых с жизнью, и совершенствование 

методов диагностики и терапии в неонатологии и акушерстве [4,8]. В структуре показаний к 

абдоминальному родоразрешению отмечено увеличение удельного веса экстрагенитальной 

патологии: эндокринные и сердечнососудистые заболевания, патология почек, органов зре-

ния и др. Ежегодно увеличивается число пациенток с трансплантированными органами 

(почка, печень), с протезированными клапанами сердца. Возросла доля пациенток, страдав-

ших бесплодием, возрастных первородящих и беременных после стимуляции овуляции, ис-

кусственной инсеминации, экстракорпорального оплодотворения, а также после рекон-

структивно-пластических операций на органах малого таза. Аномалии и пороки развития 

плода (гастрошизис, диафрагмальная грыжа и др.) в настоящее время также рассматривают-

ся как показания к кесареву сечению. Кроме того, при тазовом предлежании плода и много-

плодной беременности (особенно после ЭКО) тактика родоразрешения изменилась в сторо-

ну кесарева сечения (60–80%). Определенный вклад вносят современные взгляды на родо-

разрешение пациенток с ВИЧ-инфекцией, обострением генитального герпеса, а также по 

желанию (требованию) пациентки [8]. Таким образом, значение кесарева сечения в совре-

менном акушерстве продолжает возрастать, и оно по праву занимает ведущее место среди 

всех родоразрешающих операций для обеспечения благоприятных исходов для матери и 

плода при ряде тяжелых акушерских осложнений и экстрагенитальных заболеваний. Одна-

ко, данный метод родоразрешения нужно применять строго по показаниям, своевременно, с 

обязательным учетом всех противопоказаний и соблюдения условий, необходимых для его 

выполнения [19].  

Увеличение частоты абдоминального родоразрешения создает новую проблему — веде-

ние беременности и родов у женщин с рубцом на матке. Вопросы самостоятельных родов 

через естественные родовые пути после кесарева сечения обсуждаются в нашей стране еще 

с 60-х годов. По современным данным, от 30 до 60% беременных, перенесших кесарево се-

чение, могут рожать самостоятельно с благоприятным исходом для матери и плода [9]. Ру-

бец на матке в структуре показаний к кесареву сечению во многих странах занимает 1-е ме-

сто, составляя 15–23%. Однако, материнская заболеваемость при повторной операции в 3–4 

раза выше, чем при родах через естественные родовые пути [10]. Частота интраоперацион-

ных осложнений при повторном кесаревом сечении составляет 20,5%, что превышает дан-

ный показатель при выполнении первого кесарева сечения в 5 раз [17]. Показано, что веде-

ние родов через естественные родовые пути у женщин с рубцом на матке, уменьшает часто-

ту послеродовых осложнений, нарушений лактации по сравнению с повторной операцией 

кесарева сечение, что позволяет считать самопроизвольные роды оптимальным способом 

родоразрешения у данного контингента пациенток. Психологический статус у родильниц 

после повторной операции кесарева сечения проявляется развитием повышенного беспо-

койства, посттравматического стрессового расстройства, моральной неудовлетворенностью 

и нарушениями в эмоциональной сфере, что оказывает влияние на взаимоотношения с но-

ворожденным, качество жизни женщины в будущем. Родоразрешение беременных с рубцом 

на матке через естественные родовые пути позволяет экономить лечебному учреждению 

денежные средства и использовать их для нужд стационара [19]. 

В настоящее время известны различные модификации операции кесарева сечения, кото-

рые отличаются способом доступа к матке, особенностями разреза и ушивания раны. 

Выбор той или иной техники определяется как объективными предпосылками, к кото-

рым относят срок беременности, особенности предлежания и размеры плода, наличие рубца 

и сопутствующей патологии матки (миома матки, инфекционные процессы и т.д.), так и 

предпочтениями хирурга, зависящими от традиционной медицинской школы и собственно-
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го опыта. В настоящее время для выполнения кесарева сечения в основном используют по-

перечное чревосечение по Пфанненштилю, по Joel-Cohen, Cohen или нижнесрединный раз-

рез [11,12]. Поперечные разрезы начали внедряться в акушерско-гинекологическую практи-

ку на рубеже XIX-XX веков после того, как J. Pfannenstiel (1887) доказал снижение частоты 

формирования послеоперационных грыж при использовании надлобкового разреза. Боль-

шинство исследователей считают целесообразным проводить лапаротомию по Пфаннен-

штилю. При выполнении данной методики разрез делается по линии надлобковой кожной 

складки. [13,14].  

Сегодня имеется много сторонников лапаротомии по Joel-Cohen, впервые описанной в 

1972 г. [15]. В данной модификации лапаротомию осуществляют путем поверхностного 

прямолинейного поперечного разреза кожи на 2-2,5 см ниже линии, соединяющей передне-

верхние ости подвздошных костей. Скальпелем производят углубление разреза по средней 

линии в подкожно-жировой клетчатке, надсекают апоневроз, который затем рассекают в 

стороны концами прямых ножниц под подкожно-жировой клетчаткой. Хирург и ассистент 

одновременно разводят подкожную жировую клетчатку и прямые мышцы живота путем 

билатеральной тракции по линии разреза кожи. Брюшину вскрывают указательным пальцем 

в поперечном направлении. 

Разрез по J. Joel-Cohen отличается от разреза по Пфанненштилю более высоким уровнем, 

он прямолинеен, а не дугообразен, не производится отслоение апоневроза, брюшина вскры-

вается в поперечном направлении. Вследствие более высокого уровня разреза и использова-

ния техники тупого разведения тканей в углах разреза сохраняются неповрежденными вет-

ви срамных и поверхностных надчревных сосудов и сосудов, проникающих в прямые мыш-

цы живота из апоневроза, которые обычно повреждаются при лапаротомии по Пфаннен-

штилю. Как показали исследования V. Stark (1994), данный доступ выполняется быстро, 

практически не сопровождается кровотечением и создает адекватные условия для выполне-

ния кесарева сечения. Однако разрез по Joel-Cohen проигрывает в косметическом плане по 

сравнению с разрезом по Пфанненштилю [16]. 

Основным методом современного абдоминального доступа у беременных с рубцом на 

матке, является повторный доступ через тот же рубец. При этом высок риск развития после-

операционных осложнений, удлинение времени заживления раны, т.к. рубец является со-

единительной тканью. 

Мы предлагаем, способ операционного доступа путем широкого иссечения послеопера-

ционного рубца при множественных рубцах. При этом рубец широко иссекается вместе с 

окружающими тканями в пределах 2-3 см, это обеспечивает хорошее кровоснабжение места 

разреза и будущее ее скорейшее заживление, с минимальным развитием послеоперацион-

ных осложнений. Снятие швов мы предлагаем проводить на 12-14 сутки после операции 

для предотвращения преждевременного расхождения швов и других нежелательных по-

следствий. При этом доступе минимален риск развития послеоперационных осложнений и 

снижается время реабилитации родильницы. Данный способ операционного доступа наибо-

лее эффективен в отношении беременных с 2-3 кесаревыми сечениями в анамнезе. 
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Поиск эффективных методов остановки массивных интра- и послеоперационных крово-

течений является одной из наиболее актуальных задач современного акушерства и гинеко-

логии. 

Кровоснабжение передней брюшной стенки осуществляется раздельно для глубоких и 

поверхностных отделов. Кровоснабжение кожи и подкожной клетчатки происходит от кож-

ных ветвей верхней надчревной артерии (отходит от внутренней грудной) и конечных вет-

вей 7— 12-й пар межреберных артерий. Нижние отделы кожи и подкожной клетчатки живо-

та обеспечиваются тремя подкожными артериями (из системы бедренной артерии), идущи-

ми в восходящем и медиальном направлениях, анастомозируя с артериями (верхней 

надчревной, межреберными, внутренней срамной), исходящими из верхних бассейнов.[1] 

Кровоснабжение глубоких отделов передней брюшной стенки происходит за счет нижней и 

глубоких надчревных артерий (начинаются от наружной подвздошной).  

Наибольшая кровоточивость возникает при пересечении ветвей нижней надчревной арте-

рии в процессе разрезов брюшной стенки по Черни или по Пфанненштилю при продлении 

разреза за пределы нижнего края прямой мышцы и других.[2] Иннервация передней брюш-

ной стенки различается по отделам. Верхние ее отделы иннервируются межреберными не-

рвами (7— 12 парами). Подвздошно-подчревный и подвздошно-паховый нервы, исходящие 

из поясничного сплетения, обеспечивают иннервацию средней части брюшной стенки. 

Нижние отделы ее иннервируются наружным седалищным нервом (генитальная ветвь поло-

во-бедренного нерва). В зависимости от того, в какой части брюшной стенки производятся 

разрезы, повреждаются ветви указанных нервов. Основными источниками кровоснабжения 

передней брюшной стенки являются глубокие артерии: верхняя надчревная, нижняя 

надчревная и глубокая артерия, окружающая подвздошную кость. Они расположены между 

слоями мышц и апоневрозов передней брюшной стенки. Наибольшее клиническое значение 

имеет нижняя надчревная артерия, которая отходит от наружной подвздошной, идет меди-
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ПОВРЕЖДЕНИЕ МЫШЦ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПРИ АКУШЕРСКИХ 

И ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 

©2016 М.Х. Гуламова, Б.Б. Негмаджанов, Ф.И. Ганиев, М.Дж. Маматкулова 

Кафедра акушерства и гинекологии №2  

Самаркандского Государственного медицинского института 
 

Ключевые слова: Акушерские операции, кровоснабжение передней брюшной стенки. 

Таянч сўзлар: Акушерлик операциялари, қорин олдинги деворининг қон билан таъминланиши. 

Keywords: Obstetric surgery, blood supply to the anterior abdominal wall. 

Акушерские и гинекологические операции следует относить к разряду сложных оперативных вмешательств с высокой 

частотой интра- и послеоперационных осложнений. Это связано с тем, что во время операции пересекается множество 

сосудов, прежде чем хирург доберется до матки, при грубом раздвигании прямых мышц живота нижняя надчревная арте-

рия (a.epigastrica inferior) и глубокая артерия (a.profundus) могут быть травмированы и возникает внутрибрюшное кровоте-

чение, что требует проведения тщательного хирургического гемостаза (В.И. Краснопольский 1997, А.С. Лебедев 1995, 

А.Б. Погорелова 1990, В.А. Ананьев, Н.М. Побединский 2003, Strecker et al 1988, Y. Ali 1995). 

АКУШЕРЛИК ВА ГИНЕКОЛОГИК ОПЕРАЦИЯЛАРДА  

ҚОРИН ОЛДИНГИ ДЕВОРИ МУШАКЛАРИНИНГ ЗАРАРЛАНИШИ 

М.Х. Гуламова, Б.Б. Негмаджанов, Ф.И. Ганиев, М.Дж. Маматкулова 

Акушерлик ва гинекологик операциялар вақтида қорин тўғри мушакларини қупол тарзда ажратиш натижасида a. epigas-

trica inferior et a. circumflexa ilium profunda жароҳатланиши мумкин, натижада операция давомида қорин бўшлиғига қон 

кетиши, қорин олд деворига қон қўйилишлари кузатилади. Бу эса қўшимча хирургик гемостаз ўтказишни талаб қилади. 

DAMAGE TO THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL MUSCLES  

IN OBSTETRIC AND GYNECOLOGICAL OPERATIONS 

M.Kh. Gulamova, B.B. Negmadjanov, F.I. Ganiyev, M.D. Mamatkulova 

Obstetrical and Gynecological surgery should be referred to the category of complex surgical procedures with a high frequency of 

intra- and postoperative complications. This is due to the fact that during the operation intersects a plurality of vessels before the 

surgeon gets to the uterus, with the widening of the gross recti inferior epigastric artery (a.epigastrica inferior) and deep artery 

(a.profundus) can be traumatized and there is intra-abdominal bleeding that requires careful surgical hemostasis. 
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ально и вверх, в сторону пупка, кнутри от прямой мышцы, приподнимая брюшину в виде 

парной латеральной пупочной складки.[3]  

При грубом раздвигании прямых мышц живота нижняя надчревная артерия может быть 

травмирована и возникает внутрибрюшное кровотечение, что требует проведения тщатель-

ного хирургического гемостаза. В поздние сроки беременности вследствие увеличения мат-

ки передняя брюшная стенка значительно растягивается. Растяжение кожи выражается в 

сглаживании пупка и появлении полос беременности, что имеет лишь косметическое значе-

ние. Наибольшим изменениям подвергается мышечно-апоневротическая часть передней 

брюшной стенки: апоневроз между прямыми мышцами значительно растягивается и истон-

чается. В результате этого прямые мышцы, непосредственно у лонного сочленения прилега-

ющие друг к другу, в области пупка значительно расходятся. Это следует учитывать при 

выполнении чревосечения. Клиническая значимость радиального направления хода артерий 

в нижнем сегменте матки проявляется при выполнении поперечного разреза в данном отде-

ле. Поскольку разрез производят параллельно направлению большинства артериальных 

стволов, они меньше травмируются, что приводит к уменьшению интраоперационной кро-

вопотери по сравнению с таковой при классическом (корпоральном) разрезе тела матки.[4] 

При разрыве мышц появляются кровоизлияния и могут образовываться гематомы, которые 

иногда распространяются далеко за место приложения силы, а при разрыве ниже спигелие-

вой линии кровоизлияние проникает до предбрюшинного пространства и вызывает раздра-

жение брюшины. Окончательный диагноз повреждения передней брюшной стенки ставится 

тогда, когда исключается разрыв полых или паренхиматозных органов брюшной полости. 

Из сказанного ясно, что гинеколог должен хорошо знать брюшно-полостную хирургию, 

особенно основы общей хирургии, раздел неотложной хирургической помощи и оператив-

ную технику при операциях.[5,6] 

Кесарево сечение в настоящее время является одной из наиболее распространенных 

родоразрешающих операций (Е.А.Чернуха 2003, В.И. Краснопольский, Л.С. Логутова 2006, 

В.И. Кулаков 2006, M.В. Landon 2004, M.Odent 2006). Согласно статистике, охватывающей 

более 30 стран различных континентов, средняя частота кесарева сечения составляет 21,0%, 

то есть каждый пятый ребенок рождается оперативным путем. В настоящее время структура 

показаний к операции кесарева сечения изменилась и на первый план выходят относитель-

ные показания, которые в большей степени учитывают интересы плода - 64-80% всех опера-

ций (А.H. Стрижаков, А.И. Давыдов, А.Д. Белоровцева 2004). У недоношенных новорож-

денных абдоминальное родоразрешение может способствовать снижению риска тяжелых 

гипоксически-ишемических поражений ЦНС, дыхательной недостаточности, родовой трав-

мы (В.В. Абрамченко 2003, Р.А. Болотокова и соавт. 2003, В.Ю. Жданов и соавт. 2007, Л.M. 

Комисарова 1998).[7] Операция кесарева сечения является самой выполняемой операцией в 

акушерстве. Развитие техники кесарева сечения до современного уровня и его активное ис-

пользование позволило значительно снизить перинатальные потери, уменьшить инвалиди-

зацию и заболеваемость новорожденных. Важно и то, что благодаря применению кесарева 

сечения ряд женщин с тяжелой соматической патологией, получили возможность родить 

ребенка. Проведение операции кесарева сечения у женщин с аномалиями строения скелета 

и узким тазом существенно снизило риск родового травматизма, материнской смертности. 

Тем не менее, оперативный метод родоразрешения характеризуется в 10 раз большим 

риском для женщины, чем роды через естественные родовые пути. Эта статистика характер-

на как для кровотечений, так и для гнойно-септических и тромбоэмболических осложнений. 

Необходимость снижения риска для женщины диктует постоянный поиск новых модифика-

ций операции кесарева сечения. Оптимальной частотой абдоминального родоразрешения 

считается 10-15%. При этом достигается оптимальное соотношение снижения перинаталь-

ных потерь и отсутствие роста послеоперационных осложнений, которые неизбежны при 

любых инвазивных методиках.[8,9] Благодаря хорошо отработанной технике операции, кото-

рая считается уже традиционной, а так же успехам в смежных медицинских дисциплинах, 
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совершенствованию качества шовного материала и применяемых инструментов, было до-

стигнуто значительное снижение послеоперационных осложнений. Ведущее место среди 

них принадлежит группе гнойно-воспалительных заболеваний и кровотечениям. Если ча-

стота гнойно-септических осложнений во многом определяется успехами фармакологии и 

выполнением санитарно-эпидемиологических норм, то совершенствование оперативной 

техники и появление новых приемов позволяет снизить геморрагические осложнения.[9,10,14]  

Все факторы риска развития акушерских кровотечений можно разделить на две большие 

группы. Первая группа включает причины, ведущие к нарушению сократительной функции 

миометрия. В эту группу относятся анамнестические данные о большом числе родов, внут-

риматочных манипуляций, а также наличие опухолей женской репродуктивной системы, в 

частности, миомы матки. До начала родовой деятельности риск представляет перерастяну-

тая матка, вследствие многоплодия, крупного плода, многоводия. С развитием регулярной 

родовой деятельности к этой группе присоединяются причины, вызвавшие энергетическое 

истощение мышцы матки, а именно, длительные роды, массивное использование утерото-

ников вследствие слабости родовой деятельности, другие нарушения сократительной дея-

тельности матки. Вторая группа связана с акушерскими и соматическими причинами, вызы-

вающими нарушение свертывающей системы крови: гестозы, предлежание плаценты с эпи-

зодами кровопотерь в течение беременности, ПОНРП, и различные заболевания беремен-

ных женщин, повышающие риск подобных осложнений (тромбоцитопении, коагулопатии, 

заболевания почек, печени и т.п.). [8,9,10,11] Все методы профилактики и лечения кровотече-

ний в интра- и послеоперационном периоде делятся на консервативные и оперативные. К 

консервативным методам относится использование лекарственных препаратов (окситоцин, 

дериваты спорыньи, препараты улучшающие свертывающую систему крови, препараты 

крови, ингибиторы ферментов и др.). При отсутствии эффекта от консервативной терапии, 

либо для профилактики кровотечений возможно использование методов хирургического 

гемостаза. Наиболее распространенным методом является перевязка маточных сосудов. Су-

ществует 5 уровней перевязки сосудов, при этом выбор оптимального способа зависит от 

доступности сосудов, массивности кровотечения и квалификации хирурга. [12,13,14,15.] 
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В соответствии с сегодняшними представлениями, кандидозный вульвовагинит рассмат-

ривается в группе инфекций, характеризующихся вагинальными выделениями. Особенно-

стью данной инфекции является высокая частота, длительное течение, частое рецидивиро-

вание процесса, возможность распространения на другие органы и системы с развитием ге-

нерализованных форм кандидоза, высокая резистентность возбудителей к антимикотиче-

ским препаратам, трудности в применении терапии у беременных женщин и новорожден-

ных. 

Одним из первых кандидозный вульвовагинит описал Амбодик-Максимович в 

«Повивальном искусстве и бабичьем деле» ещё в 1784 году. С тех пор прошло больше 200 

лет, но многие вопросы по-прежнему остаются спорными и окончательно нерешёнными: 

причины развития и формирования хронических рецидивирующих и осложнённых форм, 

рациональное использование и выбор препаратов или особой тактики лечения в зависимо-

сти от особенностей заболевания. 

Актуальность. Ежегодно в мире регистрируется более 2 млн случаев заболеваемости 

кандидозным вульвовагинитом. У 15-20% пациенток инфекция протекает в хронической, 

рецидивирующей форме [3]. 

Во время беременности распространенность этой инфекции достигает 40-46% и является 

одной из причин развития осложнений беременности (самопроизвольный выкидыш, угроза 

прерывания беременности, опасность инфицирования плода, преждевременные роды) [5]. 

Беременные и родильницы с вагинальным кандидозом могут быть источником как внут-

риутробного так и постнатального инфицирования новорожденных: от грибковых пораже-

ний ротовой полости до клинической картины энцефалита, энтерита, кандидасепсиса, пнев-

монии, генитальной инфекции. За последние 20 лет частота кандидоза среди доношенных 

новорожденных возросла с 1,9 до 15,6%. 75% женщин репродуктивного возраста имеют по 

крайне мере один эпизод кандидозного вульвовагинита в течение жизни, а 50% повторный 

эпизод. 5% женщин планеты страдают рецидивирующим кандидозным вульвовагинитом 

[8].  
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РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ КАНДИДОЗНЫЙ ВУЛЬВОВАГИНИТ 

У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 
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Кандидозный вульвовагинит является наиболее распространенным гинекологическим состоянием, с которым сталкивают-

ся практики, оказывающие первичную медицинскую помощь женщинам. Кандидозный вульвовагинит является наиболее 

распространенным типом вагинита и рецидивирует во время беременности [1]. В настоящее время кандидозный вульвова-

гинит занимает второе место среди всех инфекционных поражений вульвы и влагалища (35-45%) и является наиболее 

частой причиной обращения женщин за медицинской помощью [2]. 

ҲОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА ҚАЙТАЛАНУВЧИ КАНДИДОЗЛИ ВУЛВОВАГИНИТ 

С.Х. Тураева, Б.Б. Негмаджанов, Ш.М. Фаттаева, М.З. Курбаниязова 
Кандидозли вулвовагинит амалиётда аёлларга биринчи ёрдам кўрсатиладиган энг кўп тарқалган гинекологик касаллик 

ҳисобланади. Кандидозли вулвовагинит вагинитларнинг энг кўп учрайдиган тури ва у ҳомиладорлик пайтида қайталанади. 

Ҳозирги вақтда кандидозли вулвовагинит вулва ва қин инфекцион касалликлари ичида иккинчи ўринни эгаллайди (35-

45%) ва аёлларнинг тиббий ёрдамга мурожаат қилишларининг асосий сабабларидан бири ҳисобланади. 

RECURRENT VULVOVAGINAL CANDIDIASIS IN PREGNANT WOMEN 

S.H. Turayeva, B.B. Negmadjanov, Sh.M. Fattayeva, M.Z. Kurbaniyazova 

Vulvovaginal candidiasis is the most common gynecological condition is regarded practitioners provide primary health care for 

women. Vulvovaginal candidiasis is the most common type of vaginitis and recurrent during pregnancy. Currently, vulvovaginal 

candidiasis is the second largest among all infectious lesions of the vulva and vagina (35-45%) and is the most frequent causes of 

treatment of women for medical help. 
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Кандидозный вульвовагинит — инфекционное поражение слизистой вульвы и влагали-

ща, вызываемое дрожжеподобными грибами рода Candida. Поражает, как правило, женщин 

репродуктивного возраста, реже встречается у девушек и женщин в периоде пери- и постме-

нопаузы. В норме во время беременности в организме женщины повышается количество 

гормонов. Эстроген способствует колонизации лактобацилл, повышая в клетках вагиналь-

ного эпителия продукцию гликогена, который, в свою очередь, распадается до глюкозы, вы-

ступающей питательным субстратом для бактерий. Кроме лактобацилл, на слизистой обо-

лочке влагалища присутствуют и другие бактерии, среди них некоторые штаммы стрепто-

кокка, грамотрицательные бактерии, Gardnerella vaginalis и анаэробы. В организме будущей 

мамы из-за гормональных изменений, связанных с беременностью, количество клеток вла-

галищного эпителия значительно увеличивается, а также в них накапливается гликоген. 

Именно гликоген – основной субстрат, способствующий выработке молочной кислоты лак-

тобактериями. За счет этого во влагалище постоянно поддерживается кислая среда (pH 3.8 – 

4.5), именно она необходима для развития нормальной и подавления патогенной микрофло-

ры во время беременности. 

С увеличением срока беременности одновременно происходит и увеличение лактобакте-

рий, которые выделяются в десятикратном размере, а также снижается уровень колониза-

ции бактериями канала шейки матки в сравнении с небеременными женщинами. Происхо-

дит это для того, чтобы защитить будущего малыша от патогенных микробов в момент его 

рождения и прохождения по родовым путям роженицы. Во влагалище находится очень мно-

го различных бактерий и бактериальных тел, а также несколько видов различных микроор-

ганизмов. Основным представителем нормальной микрофлоры влагалища является палочка 

Дедерлейна. Она составляет примерно около 95-98%, от общего числа микроорганизмов, 

находящихся во влагалище. Палочка Дедерлейна сочетает в себе четыре вида лактобакте-

рий: Lactobacillus acidophilus, L. casei, L. Fermentum, L. Cellobiosus. 

Этиология и патогенез кандидозного вульвовагинита. Возбудителем кандидозного 

вульвовагинита являются дрожжеподобные грибы рода Candida – условно-патогенные мик-

роорганизмы. В настоящее время описано более 180 биологических видов дрожжеподобных 

грибов, среди которых в подавляющем большинстве случаев (85-90 %) возбудителем пато-

логического процесса является C. Albicans, наиболее патогенный и значимый в клинической 

практике[8]. Грибы рода Candida относятся к условно-патогенным аэробным микроорганиз-

мам, лишённым половой стадии жизненного цикла и растущим преимущественно в дрож-

жевой фазе, т.е. размножающиеся почкованием. Благодаря этому свойству виды Candida 

получили своё название – дрожжевые грибы. Клетки гриба, окружённые чётко выраженной 

многослойной оболочкой, могут иметь округлую, эллипсоидную, овальную или цилиндри-

ческую форму в дрожжевой стадии развития и гифоподобную форму в мицелиальной или 

тканевой стадии развития Candida. Истинного мицелия дрожжевые грибы не образуют, но 

за счёт соприкосновения удлинённых клеток формируется псевдомицелий и митоспоры 

(бесполые споры) грибного сообщества. В слабокислой среде влагалища при нормальной 

температуре тела человека грибы рода Candida получают наиболее благоприятные условия 

для роста и размножения. В мицелиальной фазе Candida прикрепляются к влагалищному 

эпителию. Псевдомицелий обладает способностью проникать вглубь до 4-6 слоев эпителия, 

что позволяет грибам противостоять естественным факторам защиты макроорганизма и вы-

живать на фоне неспецифической санации влагалища. На этом уровне инфекция может пер-

систировать длительное время в связи с тем, что устанавливается динамическое равновесие 

между грибами, которые не могут проникнуть в более глубокие слои слизистой оболочки, и 

макроорганизмом, который сдерживает такую возможность, но не способен полностью эли-

минировать возбудителя. Нарушение этого равновесия приводит либо к обострению заболе-

вания, либо к выздоровлению или ремиссии. Среди остальных видов Candida клиническое 

значение имеют преимущественно C. glabrata (по старой классификации – C. torulopsis) – 5-

10 %; C. tropicalis – 3-5 %; C. parapsilosis – 3-5 %; C. krusei – 1-3 %; а также С. guilliermondi и 
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значительно реже – C. pseudotropicalis и Saccharomyces cerevisiae.  

В последнее время возрастает распространённость микроорганизма C. glabrata, для которо-

го более характерно развитие устойчивости к лечению. Её этиологическое значение возрас-

тает при сахарном диабете, возможно сочетание с бактериальным вагинозом. Учитывая тот 

факт, что штаммы C. albicans, выделенные у больных кандидозным вульвовагинитом и у 

носителей, существенно не различаются по ряду биохимических характеристик, можно сде-

лать заключение о ведущей роли состояния макроорганизма в развитии кандидозного вуль-

вовагинита, а не свойств возбудителя. Триггером развития заболевания является не измене-

ние свойств гриба, а снижение резистентности организма хозяина. 

В развитии кандидозной инфекции различают следующие этапы:  

- адгезию грибов к поверхности слизистой оболочки;  

- колонизация грибами слизистой оболочки;  

- инвазия в эпителий, преодоление эпителиального барьера слизистой оболочки, попада-

ние в соединительную ткань собственной пластинки, преодоление тканевых и клеточных 

защитных механизмов;  

-проникновение в сосуды и гематогенная диссеминация с поражением различных орга-

нов и систем (вторичные очаги). 

При кандидозном вульвовагините инфекционный процесс затрагивает чаще только по-

верхностные слои эпителия влагалища. В силу существующего на этом уровне динамиче-

ского равновесия между микроорганизмами (грибами), которые стремятся, но не могут 

проникнуть в более глубоко расположенные слои слизистой оболочки, и макроорганизмом, 

который пытается, но не способен полностью элиминировать возбудитель – инфекция мо-

жет персистировать десятки лет. Сдвиги этого равновесия могут привести либо к обостре-

нию заболевания, либо к ремиссии или выздоровлению. На поверхности слизистой оболоч-

ки влагалища грибы рода Сandida вступают во взаимодействие с различными представите-

лями микрофлоры. Бактерии в большинстве случаев тормозят рост грибов и их прикрепле-

ние к эпителиоцитам влагалища за счёт секреции антифунгальных веществ и конкуренции 

за рецепторы на эпителиоцитах влагалища. Однако при сочетании Сandida spp. с условно-

патогенной флорой возможно увеличение ферментативной и литической активности гри-

бов, что создаёт благоприятные предпосылки для внедрения грибов в многослойный плос-

кий эпителий влагалища. 

Огромную роль играют лактобациллы. Они вырабатывают вещества, тормозящие рост 

грибов и их прикрепление к эпителиоцитам влагалища. На функцию вагинальных эпите-

лиоцитов влияют гормоны яичников (эстрогены усиливают адгезию грибов). При проник-

новении грибов в ткани организма важную роль в развитии воспалительного процесса игра-

ют нейтрофилы, внутри которых погибает 50-58% клеток C. albicans, в моноцитах – 50%. 

Фунгицидное действие нейтрофилов реализуется за счёт окислительного киллинга 

(накопление супероксидного кислорода), катионных белков, блокирующих ферментные 

системы возбудителя [9]. 

Факторы, предрасполагающие к возникновению кандидозного вульвовагинита во время 

беременности: 

- временный иммунодефицит; 

- половые гормоны - эстрогены и прогестерон. Они стимулируют  

образование гликогена - источник питания для грибка, в клетках слизистой влагалища; 

- изменяют рН влагалищного секрета; 

- изменение микроклимата влагалища – повышение температуры; 

- риск развития кандидоза при беременности значительно возрастает, если 

 женщина принимает антибиотики, системные или ингаляционные кортикостероидные 

гормоны, а также страдает сахарным диабетом или патологией щитовидной железы. 

Механизмы передачи инфекции. 

Несмотря на наличие многочисленных исследований, способ заражения и пути передачи 
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возбудителя при кандидозном вульвовагините остаются предметом дискуссии. Дрожжепо-

добные грибы попадают в половые пути женщины: из кишечника; при контакте с экзоген-

ными источниками инфекции; через бытовые предметы; эндогенно (следствие дисметабо-

лических расстройств и дисфункции иммунной системы); возможно заражение половым 

путём [10]. 

Клинические особенности при кандидозном вульвовагините. 

В настоящее время различают три клинические формы кандидозного вульвовагинита: 

1) кандидоносительство;  

2) острую форму кандидозного вульвовагинита; 

3) хронический (рецидивирующий) кандидозный вульвовагинит; 

Острая форма протекает не более 2 мес. В хронической форме заболевания выделяют ре-

цидивирующий и персистирующий вульвовагинальный кандидоз. Рецидивирующий вуль-

вовагинальный кандидоз рассматривается, как особый вариант течения хронической формы 

заболевания, для которого характерны 4 и более эпизода в течение года, подтвержденные 

данными лабораторной диагностики. Приблизительно у половины женщин с рецидивирую-

щим вульвовагинальном кандидозом симптомы заболевания появляются в интервале от не-

скольких дней до 3 месяцев после успешного излечения острой формы. Наиболее тяжелым 

вариантом течения хронической формы является персистирующий вульвовагинальный кан-

дидоз, при котором симптомы заболевания сохраняются постоянно с той или иной степе-

нью выраженности, несколько уменьшаясь после проведенного курса терапии. 

Кандидозный вульвовагинит может возникать на любом сроке беременности, однако в III 

триместре фиксируется наибольшее число случаев заболевания. 

Основные жалобы у беременных женщин с кандидозным вульвовагинитом:  

 обильные или умеренные творожистые выделения из влагалища (гноевидные; с приме-

сью крови, гноевидно-кровянистые, сливкообразные); 

 зуд и жжение в области наружных половых органов; 

 усиление зуда во второй половине дня, во время сна, после водных 

 процедур, полового акта, длительной ходьбы, во время менструации; 

 болезненность при мочеиспускании. 

Кандидоз во время беременности - это всегда серьезное состояние, несущее потенциаль-

ную опасность и для матери, и для ребенка. Грибковая инфекция может стать причиной:  

 выкидышей и преждевременных родов;  

 излития околоплодных вод до начала родовой деятельности;  

 воспаления плаценты;  

 воспаление половых путей и матки после родов. 

Вульвовагинальный кандидоз матери способен привести к низкой массе тела плода, дли-

тельному кислородному голоданию плода и к его инфицированию (кандидоз полости рта). 

При этом заражение ребенка происходит во время внутриутробной жизни или в процессе 

родов. По статистике, до 20% новорожденных, матери которых страдали молочницей при 

беременности, имеют кандидоз полости рта и от 15,1% до 25,8% инфекционно-

воспалительных заболеваний новорожденных обусловлены именно грибами Candida. В та-

ких случаях, как правило, инфекция попадает в организм ребенка во время родов. 

Врожденный кандидоз, заражение которым происходит в течение беременности, встре-

чается редко - в 0,4% случаев. Но протекает он тяжело, поскольку носит распространенный 

характер, поражая кожу или внутренние органы новорожденного. 

Диагностика кандидозного вульвовагинита. 

Диагностика заболевания должна быть комплексной. Диагноз устанавливают на основа-

нии клинической картины и результатов лабораторных методов. При этом диагностическая 

ценность микробиологических методов достигает 95 %. Для получения более достоверных 

данных наиболее целесообразно проведение микроскопии мазков вагинального отделяемо-

го в комплексе с культуральным методом исследования. Микроскопическое исследование 



Doctor axborotnomasi № 1—2016 

57 

 

 

 

доступно, легко выполнимо. 

Культуральный метод – посев материала на питательную среду позволяет определить 

количество, родовую и видовую принадлежность грибов, их чувствительность к антифун-

гальным препаратам, а также определить характер и степень микробной обсеменённости 

другими условно-патогенными бактериями. 

Методы экспресс-диагностики (в минимально короткие сроки) с довольно высокой точ-

ностью позволяют выявить штаммы гриба при помощи готовых тест-систем с благоприят-

ными средами для роста грибов [11]. 

Особенности терапии вульвовагинального кандидоза у беременных. 

Лечение должно носить поэтапный комплексный подход и включать в себя этиотропную 

терапию. 

Кантин О.М (2007) говорит, что выбор препарата зависит не только от срока беременно-

сти, но и от вида возбудителя. Кроме этого, пациента следует вылечить от сопутствующих 

заболеваний и ликвидировать оставшиеся предрасполагающие факторы. 

При лечении заболевания стоит произвести максимально полное удаление возбудителя 

из организма. Назначить нужную дозировку и спрогнозировать длительность лечения мож-

но только после оценки клинического течения рецидивирующего вульвовагинального кан-

дидоза. 

Лечение заболевания проводится на двух основных принципах: профилактическая тера-

пия, которая предотвращает рецидив болезни и терапия противогрибковыми препаратами.  

Большая часть пациенток излечиваются местным применением противогрибковых пре-

паратов. Однако у 5-25 % пациенток возникают рецидивы приблизительно через один – три 

месяца после окончания лечения. Учитывая, что беременность является основным предрас-

полагающим фактором развития кандидозного вульвовагинита, особую проблему представ-

ляет его лечение при этом состоянии.  

Из многочисленных противогрибковых препаратов у беременных применяют 2 группы: 

полиеновые антибиотики и имидазолы [11].  

Причем средства 2-й группы разрешены только во II и III триместрах, а полиены - начи-

ная с I триместра. 

При этом лекарственные препараты для терапии этого заболевания должны обладать ря-

дом особенностей: 

- должны быть эффективными против большинства видов возбудителей - то есть, иметь 

широкий спектр противогрибкового действия; 

- не оказывать негативного влияния на активность лактобацилл влагалища; 

- хорошо переноситься женщиной; 

- быть безопасными, как для матери, так и для плода. 

Таким образом, необходимость разработки новых схем терапии кандидозного вульвова-

гинита с привлечением известных антимикотических препаратов, обладающих антиканди-

дозным вульвовагинитным спектром действия и негативно не влияющие на плод, с одно-

временным воздействием непосредственно на возбудитель и на все возможные системные 

резервуары дрожжеподобных грибов, является важной задачей для исключения возможных 

рецидивов. 
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Опущение и выпадение внутренних половых органов (ОиВВПО) – нарушение положе-

ния матки или стенок влагалища, проявляющееся смещением половых органов до влага-

лищного входа или выпадением их за его пределы. Генитальный пролапс нужно рассматри-

вать как разновидность грыжи тазового дна, развивающейся в области влагалищного входа. 

В терминологии опущения и выпадения внутренних половых органов широко применяют 

синонимы, такие как «генитальный пролапс», «цисторектоцеле», «опущение», неполное или 

полное «выпадение матки и стенок влагалища» [1,15]. 

О проблеме выпадения матки и возможном лечении этого недуга написано ещё в древ-

них медицинских египетких папирусах. Более тысячи лет спустя, во времена Гиппократа 

(ок. 460-377 до н.э.) и последующих поколений, преобладающая медицинская мысль была 

такова: матка рассматривалась как животное внутри организма женщины. Эта концепция 

привела к появлению таких лечебных процедур, как фумигации, при которых приятные па-

ры размещались на голове женщины, а зловонные около ее выпавшей матки, в целях стиму-

лирования матки к возвращению во внутрь [25].  

В настоящее время ежегодная заболеваемость пролапсом гениталий составляет 2,04%. 

Рост заболеваемости пролапсом гениталий, наблюдаемый в последние годы во всем мире, 

по мнению большинства исследователей, приобретает масштаб скрытой эпидемии. 

Разными авторами приводятся противоречивые эпидемиологические данные по 

ОиВВПО: от 8% возрастанием частоты до 80% в постменопаузе. В Северной (Египет) и Во-

сточной Африке (Гамбия) частота пролапса тазовых органов среди гинекологических забо-

леваний составляет 46,0-56,0% и занимает 2 место в показаниях к гистерэктомии после раз-

рыва матки в родах. Проблема усугубляется и тем, что не менее одной трети пациенток− 

женщины репродуктивного возраста [20, 21, 22]. 

У женщин моложе 30 лет распространение опущения тазовых органов достигает 10,1%, в 

возрасте от 30 до 45 лет – 40,2%, а женщин старше 50 лет – 50%, причем в 18% случаев 

отмечаются тяжелые формы заболевания По данным других авторов, только при 

профилактических осмотрах число женщин с опущением стенок влагалища I – II степени в 
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Опущение матки может быть обнаружено у женщин любого возраста. Такой диагноз ставится 10% пациенток до 30 лет, 

40% всех сорокалетних женщин, и более половины всем пациенткам после 50. 15% от числа всех оперативных вмеша-

тельств на половых органах выполняются из-за опущения или выпадения матки. Высокая частота встречаемости и нередко 

неблагоприятный исход лечения выпадения матки делают ее важной медико-социальной проблемой. 

АЁЛЛАР ЖИНСИЙ АЪЗОЛАРИНИ ҚАЙТАЛАНУВЧИ ПРОЛАПСИ 

Х.Ш. Шавкатов, Б.Б. Негмаджанов, Ш.М. Фаттаева, Г.Б. Арзиева 

Бачадон пролапси ҳар қандай ёшдаги беморларда жуда кенг тарқалган бўлиб, бу патология 30 ёшданги аёлларда 10 % 

кузатилса, 30 ёшдан катта ва 40 ёшдан кичик бўлган беморларда 40% кузатилади. 50 ёшдан катта бўлган беморларда 

бачадон пролапси 50% гача учраши ва аёллар жинсий азоларида ўтказиладиган барча гинегологик жарроҳликларнинг 15 % 

бачадон пролапси жарроҳлигига тўғри келади. Юқори даражада кўрсаткичи ва кўпинча рецидивланиш билан кечиши, 

бачадон пролапси тиббий ижтимоий муаммо бўлиб келмоқда. 

TREATMENT RECUR PROLAPSE IN WOMEN 

H.Sh. Shavkatov, B.B. Negmadjanov, Sh.M. Fattayeva, G.B. Arziyeva  

Uterine prolapsed is very common in patients of any age, but is determined by the 10% of women in the age if 30 years of patholo-

gy are concerned 40% over the age of thirty years old and younger than forty uterine prolapsed disease over 50 years old suffer 50 

% of patients. Patients held in gynecology women. Of all he operations that the genitalis, 15% were operations at the omission or 

loss. High frequency occurrence and often unfavorable outcome division hair loss uterus do her important medica-social problem. 



Doctor axborotnomasi № 1—2016 

60 

 

 

возрасте старше 45 лет достигает 26% [1, 8, 12]. Эпидемиологические исследования 

последних лет показывают, что 11,4 %  женщин в мире имеют пожизненный риск 

хирургического лечения пролапса гениталий. В США ежегодно оперируют около 100000 

пациенток с пролапсом гениталий при общих затратах на лечение 500 млн. долларов, что 

составляет 3% от бюджета здравоохранения. 

1. Классификация М.С. Малиновского (2007г).  
1 степень - опущение матки – такое положение органа, при котором шейка матки распо-

лагается ниже интерспинальной линии, но не выходит за пределы половой щели.  

2 степень - неполное выпадение матки – смещение матки книзу увеличивается, шейка 

матки выходит из половой щели, но тело матки находится в малом тазу. 

3 степень - полное выпадение матки – вся матка выходит за пределы половой щели вме-

сте со стенками влагалища. 

2. Классификация В.И. Краснопольского (1999г). 
1 степень – опущение и выпадение половых органов матки, шейки матки, сво-

да влагалища;  

2 степень – опущение соседних органов мочевыделительной системы уретры 

(уретроцеле), мочевого пузыря (цистоцеле);  

3 степень – опущение во влагалище или за его пределы соседних органов брюш-

ной полости – тонкой (энтероцеле), прямой (ретроцеле) кишки;  

4 степень – генитальная грыжа – выпадение всех стенок влагалища после гистерэктомии.  

3. Стадии пролапса тазовых органов POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification,1996 

г)  

0 степень – во время натуживания опущения нет; 

1 степень – наиболее дистальная точка, находится не ниже 1 см над уров-

нем гименального кольца;  

2 степень - наиболее дистальная точка, находится на уровне + 1 см над уровнем 

от плоскости гименального кольца; 

3 степень - наиболее дистальная точка опускается ниже плоскости гименального кольца 

чем 1 см, однако, полного выпадения не наблюдается; 

4 степень – имеет место полное выпадение матки или купола влагалища.  

Факторы и группы риска опущения тазовых органов.  

Врожденные факторы: 
1. Тканевые (дефекты в структуре соединительной ткани, определяю-

щие наследственную предрасположенность к опущению тазовых органов и недержанию 

мочи). 

2. Анатомические особенности (изменение оси позвоночного столба, строение костного 

таза).  

Приобретенные факторы: 

1. Тканевые дистрофии вследствие эстрогенодефицитных состояний, гиподинамии, чрез-

мерного похудения.  

2. Травматические факторы: а) акушерские – растяжение и разрыв связочного и мышеч-

ного аппаратов таза, нарушение иннервации мышц тазового дна вследствие родов и опера-

тивных акушерских пособий; б) хирургические – вследствие радикальных и реконструктив-

ных операций на органах малого таза (удаление больших опухолей малого таза, экстирпа-

ция матки). 

Жалобы женщин с пролапсом половых органов 

Основные жалобы у женщин в начальной стадии: 

1. Боли внизу живота, поясницы, крестце, усиливающиеся после или во время ходьбы; 

2. Ощущение тяжести или инородного тела в области промежности. 

В дальнейшем присоединяются другие симптомы заболевания: 

1. Затруднения или боль при половой жизни; 
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2. Проблемы, связанные с мочевым пузырем: затрудненное мочеиспускание (при выра-

женном опущении); недержание мочи (при опущении передней стенки влагалища); ощуще-

ния неполного опорожнения мочевого пузыря; больная облегчает опорожнение мочевого 

пузыря, надавливая на него рукой или путем изменения положения тела; 

3. Проблемы, связанные с прямой кишкой: запоры; недержание кала; недержание газов; 

сильное натуживание при дефекации; боль при дефекации; ощущения неполного опо-

рожнения прямой кишки; больная облегчает акт дефекации с помощью пальца; загрязнение 

фекалиями нижнего белья (каломазание). 

4. Проблемы, связанные с менструальной функцией: изменение менструальной функции 

(альгодисменорея, гиперполименорея).  

Часто пролапс гениталий сочетается с цистоцеле и недержанием мочи. Основной 

причиной цистоцеле является ослабление пубоцервикальной фасции, расхождение 

кардинальных связок, а также дефект  собственно детрузорной мышцы. Ведущей причиной 

стрессового недержания мочи можно считать патологические роды, так недержание мочи 

было отмечено у 21% женщин после самопроизвольных родов и у 34% после оперативных с 

наложением акушерских щипцов [1,3,14,18-20]. 

Лечение пролапса тазовых органов (ПТО) на протяжении нескольких десятков лет 

остается актуальной проблемой оперативной гинекологии. Это связано с высокой частотой 

заболевания, которое по данным различных авторов встречается у 15-40 % женщин 

[1,3,11,15]. Около 15% всех гинекологических операций производится по поводу пролапса 

гениталий. В структуре плановых показаний к оперативному лечению опущение и выпаде-

ние матки занимает 3-е место после доброкачественных опухолей женских половых орга-

нов и эндометриоза [8]. 

Несмотря на имеющиеся более трех сотен способов коррекции тазового дна 

хирургическим путем, как влагалищным, так и абдоминальным доступом, наличия 

множества методик консервативного лечения (изометрические упражнения Кегеля, 

гимнастика Атарбекова, введение во влагалище различных пессариев) проблема остается 

нерешенной. Постоянно появляются сообщения о функциональной неэффективности тех 

или иных методов хирургического и консервативного лечения. Продолжают создаваться 

новые хирургические методики с применением ауто- и аллотрансплантатов, новейшей 

аппаратуры и лапароскопической техники [1,3,7,9,11]. Это, с одной стороны, подтверждает 

актуальность проблемы, а с другой свидетельствует о том, что лечение больных на данном 

этапе остается далеким от совершенства. Практически все специалисты отмечают большое 

число рецидивов лечения пролапса гениталий и неполных эффектов в восстановлении 

нормального положения половых органов. Так частоту рецидивов заболевания выше 30-

40% указывают Кулаков В.И., Манухин И.Б., Савельева Г.М. (2011) и Радзинский В.Е. 

(2011). 

Наиболее полной и удобной классификацией этих методов является классификация, 

предложенная В.И. Краснопольским (1996), который сгруппировал все эти методы в семь 

основных групп:  

Группа 1: Пластические операции, на-правленные на укрепление тазового дна. 

Группа 2: Операции с применением различных модификаций укрепления и укорочения 

круглых связок матки и фик-сации тела матки.  

Группа 3: Операции по укреплению фиксирующего аппарата матки и измене-нию ее по-

ложения.  

Группа 4: Операции с жесткой фикса-цией внутренних половых органов к стенкам таза. 

Группа 5: Операции с использованием аллопластических материалов для укрепления свя-

зочного аппарата матки и фас-ций таза.  

Группа 6: Операции по созданию полной или частичной облитерации влагалища.  

Группа 7: Радикальные операции, вы-полненные различными хирургическими доступа-

ми в комбинации с операциями из 4 и 5 групп или влагалищной гистерэктомией.  
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В наше время показаниями для влагалищной гистерэктомии являются: пожилой воз-

раст больной, полное выпадение матки, соматическое состояние больной позволяющее про-

вести эту операцию. Изучение ближайших и отдаленных результатов, и состояния жизнен-

но важных органов после операции влагалищной экстирпации матки по поводу полного вы-

падения матки и стенок влагалища показывает, что это вмешательство у пациенток пожило-

го возраста является операцией выбора [5]. 

Преимуществом влагалищного доступа при лечении опущения и выпадения внутренних 

половых органов является возможность одновременного хирургического маневра с целью 

лечения недержания мочи при напряжении, которое встречается при этой патологии в 40% 

наблюдений. Так частота рецидивов после пластических операций по поводу опущения 

и выпадения внутренних половых органов в зависимости от хирургической технологии мо-

жет достигать: Манчестерская операция (22%), передняя и задняя кольпоррафия (40%), пе-

редняя кольпоррафия с использованием викрила (24%), вентрофиксация по Кохеру (24%), а 

в сочетании с пластикой влагалища (11%) [1,8,17,11]. 

Также рецидив пролапса гениталий наиболее часто встречается после изолированной 

пластики влагалища (28,6%) и ее сочетания с надвлагалищной ампутацией матки (21,4%), 

наиболее редко после влагалищной экстирпации культи шейки матки, кольпоперинеолева-

торопластики (7,1%), пластики влагалища в сочетании с укорочением круглых связок по 

Дартиг-Вебстеру, влагалищной экстирпации матки с кольпоперинеолеваторопластикой, 

срединной кольпоррафии встречается с одинаковой частотой - 14,3% [2,5,9,11, 13,16,20]. 

Основными методами хирургического лечения ПТО на сегодняшний день являются ла-

пароскопическая/лапаротомная, роботассистированная сакрокольпопексия и различные ви-

ды влагалищных операций с использованием как аутотканей, так и синтетических материа-

лов, полностью замещающих фасциально-мышечные компоненты тазового дна. Требования 

к синтетическим материалам, которые возможно использовать в хирургии, были определе-

ны еще в 1952 г. 

В 2010 г. Международная ассоциация урогинекологов (International Urogynecological As-

sotiation — IUGA) и Международное общество по лечению недержания мочи (International 

Continence Society — ICS) опубликовали совместную работу, в которой даны основные по-

ложения по терминологии и классификации осложнений, непосредственно связанных с 

установкой сетчатых протезов в хирургии тазового дна у женщин, так называемых mesh-

ассоциированных осложнений [25].Основными из них являются эрозия сетчатого протеза, 

инфекционные осложнения, mesh-ассоциированная ретракция, диспареуния, хроническая 

тазовая боль. 

Таким образом, опущение и выпадение внутренних половых органов представляет собой 

не только медицинскую, но и серьезную социально − экономическую и психологическую 

проблему, существенно снижающую качество жизни женщины. 
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СЛУЧАЙ ОПЕРАТИВНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ У БЕРЕМЕННОЙ ПОСЛЕ  

ЛАПАРОТОМИЧЕСКОЙ МИОМЭКТОМИИ В АНАМНЕЗЕ 
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В статье представлен клинический случай родоразрешения пациентки с рубцом на матке после лапаротомической миомэк-

томии, после длительного бесплодия (10 лет).  

ANAMNEZIDA LAPAROTOMIK MIOMEKTOMIYA OPERACIYASI O’TKAZILGAN HOMILADOR AYOLDA OP-

ERATIV TUG’TUQNING KECHISHI BAYONI 

Z.D. Amonova, B.B. Negmadjanov, L.K. Hamroeva, S.T. Djurabekova 

Maqolada laparotomik miomektomiya operaciyasidan keying bachadonida chandig’i bor, uzoq vaqtdan beri bepushtlik (10 yil) 

bemorda tug’ish jarayonining klinik kechishi bayon qilingan. 

CASE OF CESAREAN DELIVERY OF THE PREGNANT WOMАN AFTER CONSERVATIVE LAPAROTOMIC  MY-

OMECTOMY 

Z.D. Amonova, B.B. Negmadjanov, L.K. Hamroyeva, S.T. Djurabekova 

In the article has been showed the clinical case of the delivery of patient with a uterine scar after laparotomic conservative myomec-

tomy, after longer infertility(10 years). 

Миома матки относится к наиболее часто встречающейся доброкачественной опухоли 

половых органов женщины и занимает значительное место среди патологии репродуктив-

ной системы. Существующие методы консервативной терапии больных миомой матки 

очень часто являются недостаточно или абсолютно неэффективными, в связи с чем прихо-

дится прибегать к оперативному лечению. При этом 60,9-95,3% всех оперативных вмеша-

тельств приходится на радикальные операции - ампутацию или экстирпацию матки 

[1,2,3,5,9]. Вместе с тем отмечено, что миома матки довольно часто встречается у молодых 

женщин. В возрасте до 40 лет оперативному вмешательству подвергаются до 24-26,8% 

больных миомой [1,5,6]. Радикальные операции лишают женщину в дальнейшем возможно-

сти иметь детей и приводят к значительным изменениям в гипоталамо-гипофизарно-

яичниковой системе, усугубляя тем самым уже имеющиеся в организме патологические 

процессы, и обуславливают выраженное напряжение психоэмоционального состояния [7]. В 

связи с этим большое внимание уделяется проведению органосохраняющих операций, сре-

ди которых наиболее функционально-щадящей является миомэктомия.  

Однако удельный вес миомэктомии до настоящего времени остается небольшим и со-

ставляет 8,2-18,9% [2,9]. Обусловлено это целым рядом причин: технической сложностью 

операции, требующей хорошей хирургической подготовки оперирующего врача, возможно-

стью возникновения рецидивов миомы, более высокой частотой послеоперационных воспа-

лительных осложнений, развитием массивного спаечного процесса в малом тазу, нередко 

приводящего к появлению перитонеальной формы бесплодия и симптомов спаечной болез-

ни [4]. 

С целью лечения бесплодия была произведена консервативная миомэктомия лапаротоми-

ческим доступом в 3-родильном комплексе г.Самарканд. Пациентка Р. 38 лет, была взята на 

учет в срок 12 – недель в городской поликлинике №2 г.Самарканд. 

Диагноз: Беременность I. Недель 39-40. Роды- I. Отягощенный гинекологический 

анамнез (первичное бесплодие 10 лет). Рубец на матке после консервативной миомэктомии. 

Возрастная первородящая (38 лет). Преэклампсия легкой степени. Анемия легкой степени. 

Ожирение II степени.  

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
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Из анамнеза: Лечилась по поводу первичного бесплодия  неоднократно в течение 10 лет, 

но эффекта от медикаментозного лечения не наблюдалось.  В 2014г.- оперативное вмеша-

тельство лапаротомическим доступом: «Консервативная миомэктомия. Сальпинголизис». 

Данная беременность I, протекала на фоне легкой анемии, в третьем триместре лечилась 

стационарно по поводу легкой преэклампсии. 

03.12.2015 г. Поступила в родильное отделение с жалобами на незначительные боли  

внизу живота и поясницы. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное, повышенного питания. Кожа и види-

мые слизистые бледно- розовой окраски, имеются отеки на нижних конечностях и на перед-

ней брюшной стенке. В легких везикулярное дыхание. Сердечные тоны приглушены. Пульс 

ритмичный, 82 уд. в мин. АД 140/90 мм. рт. ст. (на обеих руках). Язык влажный, чистый. 

Живот увеличен беременной маткой, периодически в тонусе. Печень и селезенка не пальпи-

руются. Симптом  Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Стул и мочеиспускание 

регулярные. 

Status obstetricus: Живот увеличен беременной маткой, периодически в тонусе. Положе-

ние плода продольное предлежит головка плода прижата ко входу в малый таз. Сердцебие-

ние плода приглушенное, ритмичное 140 уд. в мин. Окружность живота 133- см. ВДМ- 

35см. предполагаемый вес плода 3500.0. Размеры таза: 25-27-26-16 см. Регулярной родовой 

деятельности нет. 

P.V. Вход во влагалище свободный, влагалище нерожавшей женщины. Шейка матки рас-

положена кзади от оси таза, размягчена. Porcio vaginalis 2 см. раскрытие наружного зева 2 

см. предлежит головка плода прижата ко входу в малый таз. Мыс не достижим. Деформа-

ции костей таза нет. Выделения слизистые.  

Инструментально-лабораторные исследования: Гр.крови В (III), резус (+) положитель-

ный. Общий анализ крови: Hb-86.0 г/л, Эритроциты 2.3 -10*12/л; лейкоциты 5.0-10*9/л; 

СОЭ-28 мм в час.  

Общий анализ мочи:  кол-во 40.0; цвет светло-желтый; белок 0.165%; пл.эпит 3-4 в п.з; 

лейкоциты 3-4 в п.з. 

Свертываемость крови: начало 3мин 30 сек. Конец 4 мин 00 сек. Коагулограмма крови: 

Ht-38. Протромбиновое время 18  сек, Протромбиновый индекс 100%, Время рекальцифика-

ции 115 сек, фибрин 5.0 г/л. 

Биохимический анализ крови: АЛТ-0.4; АСТ -0.2 Мочевина -8.0 Билирубин- 10.5 

УЗД: Беременность 39-40 недель. Маловодие. ХФПН. 

ЭКГ: умеренные метаболические изменения в миокарде желудочков. 

Осмотрена терапевтом и анестезиологом – противопоказаний к операции нет. Запланиро-

вана спинальная анестезия. 

Диагноз: Беременность I. Недель 39-40. Роды- I. Отягощенный гинекологический 

анамнез (первичное бесплодие 10 лет). Рубец на матке после консервативной миомэктомии. 

Возрастная первородящая (38 лет). Преэклампсия легкой степени. Анемия легкой степени. 

Ожирение II степени. План ведения родов: учитывая рубец на матке после консервативной 

миомэктомии, Отягощенный гинекологический анамнез (первичное бесплодие 10 лет), воз-

растную первородящую (38 лет) родоразрешить  путем операции кесарева сечения в ниж-

нем маточном сегменте в плановом порядке. 

04.12.15 Под спинальной анестезией в асептических условиях передняя брюшная стенка 

вскрыта послойно, при вскрытии имеющиеся спайки отделены тупым и острым путем, рана 

максимально расширена. К ране предлежит беременная матка соответствующая доношен-

ному сроку беременности. На нижнем сегменте матки выполнен поперечный разрез длин-

ной 1,5 см и тупо разведен в стороны 12 см. Вскрыт плодный  пузырь излились светлые 

околоплодные воды в умеренном количестве. В 11 часов 05 мин. Извлечен за головку плод 

доношенный с оценкой по шкале Апгар 7-8 баллов, отделен от матери и передан неонатоло-

гу. Подтягиванием за пуповину отделен послед, плацентарная площадка располагалась по 
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задней поверхности матки. Полость матки осушена. Матка сократилась плотная. Вставлена 

ВМС. Рана на матке ушита непрерывными викриловыми швами по Ревердену. Проверено 

на гемостаз. Ревизия брюшной полости подсчет инструментов и салфеток, все в наличии. 

Брюшная стенка ушита послойно. На апоневроз и на кожу наложены викриловые швы. 

Асептическая  повязка. 

Моча спущена по катетеру чистая, светлая 30 мл. 

Кровопотеря-500 мл. 

Макропрепарат: плацента размерами 19-18-2.5см. без изменений. Пуповина отходит от 

центра на 58 см. 

Заключительный диагноз: Беременность I. Недель 39-40. Роды- I. Отягощенный гинеко-

логический анамнез (первичное бесплодие 10 лет). Рубец на матке после консервативной 

миомэктомии. Возрастная первородящая (38 лет). Преэклампсия легкой степени. Анемия 

легкой степени. Ожирение II степени. Срочные оперативные роды. Интраоперационное 

вставление ВМС. 

Антропометрия новорожденного: вес- 3350.0, рост 54 см. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Заживление послеоперационной 

раны per prima. Швы сняты на 6 день.  Выписана на 7 сутки в удовлетворительном состоя-

нии. 

Выводы. В процессе планирования беременности целесообразно удаление миоматозных узлов 

при расположеннии их субсерозно; интерстициально - субсерозно с незначительным интерстици-

альным компонентом опухо-ли; величине узла более 70 - 80мм; наличии длительного бесплодия 

неяс-ной этиологии, что нашло свое подтверждение на практике и продемонстрировано данным 

клиническим случаем. 

Правильный подход к женщине с миомой матки, проведение у нее консервативной миомэкто-

мии и сальпинголизиса, всё это способствовало наступлению желанной беременности. 

 

 

 
Использованная литература: 

1. Арустомян Р.Р. Оптимизация ведения послеродового периода после консервативной миомэктомии // Автореферат 

диссертации кандидата медицинских наук. М.,. 2010. 

2. Беккер С.М. Беременность после консервативной миомэктомии // Патология беременности. 2014. 

3.  Буянова JI.H., Сенчакова М.И., Гаспарян И.К. Хирургическое лечение беременных с миомой матки // Вестник россий-

ской ассоциации акушеров-гинекологов. 2011. №3. С. 83-86. 

4. Ботвин М.А. Реконструктивно восстановительные операции у больных миомой матки // Акушерство и гинекология. 

2014. №4. С.38-41. 

5. Бродовская Т.С. Эффективность миомэктомии в восстановлении репродуктивной функции у больных миомой мат-

ки // Автореферат диссертации кандидата медицинских наук, 2014. 31с. 

6. Василевская JI.H. Комплексное консервативное лечение больных миомой матки в репродуктивном периоде // Аку-

шерство и гинекология. 2010. №1. С.15-17. 

7. Васильченко Н.П. Маточный фактор бесплодия у больных мио-мой матки и его хирургическое лечение // Современ-

ные вопросы репродукции. 1998. С. 139-140. 

8. Васильченко Н.П., Туркин В.Н. Течение и ведение беременности, родов и частота кесарева сечения после реконструк-

тивно- пластических операций на матке по поводу миомы // М, 2010. С. 94-98. 

9. Kopitovic V., Bujas М., Fistes Topalski N., Pjevic М., Die D., Kapamadzija A., Bujas I. Clinical efficacy of goserelin (Zoladex) 

in the treatment of uterine myomas in infertile patients // Pregnancy. 2014 Jul-Aug. №54 (7-8). P.339-346. 



Doctor axborotnomasi № 1—2016 

67 

 

 

 

УДК: 618.3-06:616.988 

ВЛИЯНИЕ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА БЕРЕМЕННОСТЬ 
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Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) вызывает интерес у различных врачей (инфекционисты, гинекологи, иммунологи, 

педиатры, дерматовенерологи и др.). Такой интерес связан с различными клиническими проявлениями, формами и путями 

передачи инфекции. 

ҲОМИЛАДОРЛИККА ЦИТОМЕГАЛОВИРУС ИНФЕКЦИЯСИНИНГ ТАЪСИРИ 

С.А. Ахмедова, Б.Б. Негмаджанов, Л.К.Хамроева, В.О. Ким 

Цитомегаловирус инфекция (ЦМВИ) турли хил ихтисос шифокорлари (инфекционистлар, гинекологлар, иммунологлар, 

педиатрлар, венерологлар ва х.к.) орасида кескин қизиқиш уйғотади.  Бундай қизиқиш бу инфекциянинг турли туман 

клиник шакллари, белгилари ва юқиш йўллари билан боғлиқ. 

THE EFFECT OF CYTOMEGALOVIRUS INFECTION ON PREGNANCY 

S.A. Ahmedova, B.B. Negmadjanov, L.K. Hamroeva, V.O. Kim 

Cytomegalovirus infection (CMV) causes an acute interest to physicians of various specialties (infectionists, gynecologists, immu-

nologists,  pediatricians, dermatovenerologists, etc.). This interest is due to a variety of clinical forms, manifestations and modes of 

transmissions of this infection.  

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) – это вирусное антропонозное инфекционное за-

болевание, вызываемое возбудителем, относящимся к роду Cytomegalovirus, семейству Her-

pesviridae [1,2]. Наличие антител к ЦМВ выявляется у 50% взрослых и 15% подростков. 

Обычно инфекция протекает бессимптомно и человек является носителем вируса, становясь 

источником инфекции. При иммуносупрессии вирус может вызывать генерализованный 

процесс, характеризующийся тяжёлым поражением ЦНС и других органов.[3,4,5] Репродук-

ция вируса происходит в клетках системы мононуклеарных фагоцитов и в последствии со-

храняется в состоянии латенции в лимфоидных органах. При снижении иммунитета ЦМВ 

способен к бессимптомному вирусовыделению [5,6]. Диагностика ЦМВ инфекции затруд-

нена, но при одновременном заражении ЦМВ и других инфекций передаваемых половым 

путём – микст – инфекция усиливается выделение ЦМВ и повышается вероятность его диа-

гностики [7,8,9].  

Мы хотим представить вам интересный клинический случай влияния ЦМВ инфекции на 

беременность. 

20 декабря 2015года в родильный комплекс №3 обратилась больная Б. 1992г. рождения с 

жалобами на боли внизу живота и в поясничной области, незначительные кровянистые вы-

деления из половых путей. 

Из анамнеза: менструации с 13 лет, менструальный цикл 28 дней. Последние месячные 

18 апреля 2015г. Перенесенные заболевания – ОРЗ. I беременность в 2014 году закончилась 

родами, родился новорожденный мужского пола весом 2700,0. Данная беременность II. Со 

слов 1-ая половина беременности протекала на фоне угрозы самопроизвольного выкидыша, 

2-ая половина на фоне анемии и ОРЗ.  

Объективно: Общее состояние удовлетворительное, кожа и видимые слизистые бледно-

розовой окраски. В легких везикулярное дыхание. Сердечные тоны приглушены, пульс – 

ритмичный 78 уд.в 1мин. АД 100/70 мм.рт.ст. Язык влажный. Живот мягкий, безболезнен-

ный, увеличен беременной маткой, не соответствует сроку гестации. Положение плода про-

дольное, предлежит ножной конец плода. Сердцебиение плода отсутствует. Окружность 

живота 75 см, высота дна матки 25см. 

P.V.: Вход во влагалище свободный, влагалище рожавшей женщины. Шейка матки рас-

положена по оси таза, открытие наружного зева – 5см. Плодный пузырь цел, предлежит 
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ножной конец плода. Выделения умеренные кровянистые.  

Проведённые исследовании: общий анализ крови – Hb 60г/л, СОЭ 8мм/ч., общий анализ 

мочи: кол-во 25мл, цвет с/ж, белок-abs, 

УЗИ: Беременность 35-36 недель. Антенатальная гибель плода. 

Диагноз: Беременность II, недель 36. Роды II. I период родов. Антенатальная гибель пло-

да. 

Решено было провести родоразрешение через естественные родовые пути.  

В результате родился мёртвый плод не соответствующий сроку гестации, женского пола 

весом 1800 г, рост – 35см. При осмотре плода (рис.1.) кожа дряблая мацерированная, места-

ми кожа истончённая. Мышечный тонус отсутствует. Кости черепа деформированы, размяг-

Рисунок 1. Плод. Рисунок 2. Послед. 

чённые. Имеется гидроцефалия. При осмотре последа (рис.2.): имеется деформированный 

со зловонным запахом дряблый послед.  

Был выставлен диагноз: Внутриутробная инфекция. Задержка внутриутробного развития 

плода. Антенатальная гибель.  

Роженице было рекомендовано ИФА.  

Результаты ИФА: IgG к Герпесу - 1,334 (N = <0,346), IgG к ЦМВ – 4,530 (N= < 0,311) 

Как мы видим, по результатам преобладает ЦМВ инфекция. По дынным результатам 

можно сделать вывод, что в результате микст – инфекции у плода развилась фетоплацентар-

ная недостаточность, а она в свою очередь привела к ЗВУР.  

Выводы: В процессе планирования беременности целесообразно проведение всех необ-

ходимых обследований на инфекции передаваемые половым путём с целью предотвраще-

ния развития различных патологий, приводящих к врождённым аномалиям плода, а также к 

развитию антенатальной гибели плода, что нашло своё подтверждение на практике и проде-

монстрировано данным клиническим случаем. 
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TUBERKULYOZNING TARQALGAN SHAKLIDA AYOLDA HOMILADORLIKNING 

KECHISHI 
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Hozirgi vaqtda tuberkulyoz (TB) Jaxon Sog’liqni Saqlash Tashkiloti (JSST) bo’yicha yetarlicha baxolanmayotgan eng dolzarb 

muammolardan biridir [1,2,3]. Tb qo’zg’atuvchisi (Kox tayoqchasi 1982 yil) aniqlangandan buyon bu kasallik natijasida 200 mln-

dan ortiq inson olamdan ko’z yumdi. JSST ma’lumotlariga ko’ra har yili dunyo bo’yicha 8,9 mln inson kasallanib shundan 1,7 mln 

inson dunyodan ko’z yumoqda. Kasallanishning umumiy ko’rsatgichi 50-60 mlnni tashkil qiladi (bu Fransiya axolisi ekvivalentiga 

teng). 

ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИНЫ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ ФОРМОЙ ТУБЕРКУЛЕЗА 

Ф.Б. Суванова, Б.Б. Негмаджанов, С.Т. Джурабекова, Ш.Б. Суванов 

С момента открытия возбудителя туберкулеза (палочки Коха) - с 1882 г. - от этой болезни умерло не менее 200 миллионов 

человек. По данным ВОЗ ежегодно в мире выявляется от 8,9 млн. больных лиц, умирает 1,7 миллиона. Общее количество 

заболевших составляет 50-60 миллионов (это эквивалентно населению Франции). 

CASE REPORT: PREGNANCY IN WOMAN WITH GENERALIZED TUBERCULOSIS 

F.B. Suvanova, B.B. Negmadjanov, S.T. Djurabekova, Sh.B. Suvanov 

Since the discovery of Mycobacterium tuberculosis (Koch's bacillus) - since 1882 - has died at least 200 million people from this 

disease . According to WHO annually in the world revealed by 8.9 million sick persons, 1.7 million died. The total number of cases 

is 50-60 million (this is equivalent to the population of France). 

TB ayollar orasida infeksion va parazitar kasalliklar ichida o’lim ko’rsatgichi bo’yicha birinchi 

o’rinni egallab (Melissa Aberline et al., 2005), hozirgacha butun dunyoda dolzarb tibbiy- ijtimoiy 

muammoligicha qolmoqda. Dunyo statistik ma’lumotlariga ko’ra, har yili 8-10 mln inson tb bilan 

kasallanadi va 2-3 mln inson olamdan ko’z yumadi[1,4,5]. 

Shunday qilib, JSST taxminiga muovofiq, agar epidemiyani nazorat ostida ushlab turilmasa, 

2000-2020 yillar oralig’ida deyarli 1 mlrd inson infitsirlanishi, 200 mlnni kasallanishi va 35 mln 

inson tb natijasida halok bo’lishi mumkin [2,4]. Endemik regionlarda tb bilan kasallanish homila-

dorlar orasida 0,1% ga yetadi[1,2]. 

Bu mavzuning dolzarbligini aks ettiruvchi holatga misol quyidagi klinik hodisa hisoblanadi. 

Bemor R.M. 26 yosh. Tez yordam mashinasida olib kelingan. Yo’llanmasidagi tashxis: Surunk-

ali toshli xolesistit xuruji? (30.01.2016.) 

Anamnezidan mensis 14 yoshida, davomiyligi 3-4 kun, har 28 kunda regulyar, 21 yoshida tur-

mushga chiqgan 2 marta homilador bo’lgan. 1-homiladorligi 2012-yil yaxshi kechgan, muddatdagi 

tug’ruq, 3100,0 gr o’gil jinsli xomila tug’ilgan. Oxirgi hayzi 20-iyun, 2-homiladorligida homila-

dorligining 3-oyidan buyon epigastral soxada vaqti-vaqti bilan og’riqlar kuzatilgan. Og’riqlar epi-

gastral sohadan boshlanib, qorin barcha sohasiga tarqalgan. Og’riqlar kuchaygach yuqoridagi shi-

koyatlar bilan Tayloq Tibbiyot Birlashmasi (TB) ga murojat qilib borgan, bemor statsionar sha-

roitda “O’t tosh kasalligi, Kalkulyoz xolesistit“ tashhisi bilan davolangan. №2-son tug’ruq kom-

pleksida 25-30.12.2015 yilda yotib davolangan. Bemorning axvoli yana yomonlashuvi sababli 

03.01.2016 yilda Viloyat Perenatal Markazida (VPM) yotib davo-muolajalari boshlangan. SAX 

orqali xirurg tomonidan ko’rilgan, tavsiyalar berilgan. 2016 yil 09 yanvar kuni mudatdan oldingi 

tug’ruq kuzatilgan, 1700 gr qizcha jinsli xomila tug’ilgan, APGAR shkalasi bo’yicha 1-minutda 7 

ball, 5-minutdan keyin 7 ball, xomila sog’lom. 25.01.2016 yil kuni VPM dan javob berilib Tayloq 

TB xirurgiya bo’limiga yotqizilgan. Bemorda og’riqlar kuchayganligi sababli tez yordam mashi-

nasi orqali shaxar tibbiyot birlashmasiga yuborilgan. Shaxar tibbiyot birlashmasidan 

RShTYoIMSF(Respublika Shoshilinch Tez Yordam Ilmiy Markazi Samarqand Fliali)ga olib kel-

ingan. Bemor qabul bo’limida xirurg, ginekolog, reanimatolog, va terapevt tamonidan ko’rilib tek-

shirish hamda davolash maqsadida 1-shoshilinch xirurgiya bo’limiga yotqizilgan (30.01.2016 yil). 

Kelgandagi shikoyatlari: umumiy holsizlikga, qorin barcha sohalaridagi og’riqlarga, ko’ngli 
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aynib qusishga. O’zini 4 kundan buyon kasal hisoblaydi. Anamnezidan oila azolari tuberkulyoz 

kasalligi bilan og’rigan. 

Labarator-klinik tekshiruvlar o’tkazilgan: Ko’krak qafasi rentgenoskopiyasida o’ng o’pka 

yuqori bo’lagi proyeksiyasida soyalanish aniqlangan. Qorin bo’shlig’i rentgenoskopiyasida o’ng 

diafragma gumbazi ostida erkin gaz aniqlangan. Qorin bo’shlig’i UTT(Ultra Tovush Tekshirish)da 

kichik chanoqda va ichaklararo erkin suyuqlik aniqlangan. O’t-tosh kasalligi. Surunkali xolesistit. 

Surunkali pankreatit. Metroendometrit. Gematometra. 

Qon taxlillari: Hb-76,0; erit-2,8; rk-0,8; ley-6,8; t/y-3; s/y-55; mon-6; eoz-4; lim-32. Qon ivish 

vaqti bosh-1:55 tug-4:40. Um siydik taxlili: rangi-somon rang; oqsil-0,066; leyk-2-3-4; erit-2-1. 

Qon bioximik taxlili: Um bilirubin 14,8 mmol/l; AST-0,50; ALT-0,70. Qon guruxi A(II) Rh+ 

musbat. 

Bemor bo’lim muduri, ma’sul jarrox, terapevt va anesteziolog tomonidan ko’rilib, operatsiya 

oldi tayyorganligidan so’ng asosiy tashxis: Peritonit. Gipovolemik xolat. Qo’shimcha: O’ng o’pka 

yuqori bo’lagi sili? Tashxisi bilan operatsiyaga olingan 30.01.2016y. Rejalashtirilgan operatsiya: 

Laparotomiya. 

30.01.2016y. Operatsiya №462/127 Kasallik tarixi №: 1564 

O’tkazilgan operatsiya nomi: Laparotomiya. Ingichka ichak rezeksiyasi. Yonma-yon ileo-

transverzo anastamoz shakillashturish. Appendektomiya. Xolesistektomiya. Qorin bo’shlig’ 

sanatsiyasi va naylash. 

Qorin bo’shlig’i reviziya qilinganda qorin bo’shlig’ining o’ng yarmida massiv chandiqli ja-

rayon, ingichka ichakning Treys boylamidan 30 sm proksimal qismida chandiq. O’zaro ichaklar 

devorida ham bitishmalar aniqlangan. Ileosekal soxadan 6-30-40-50-70 sm uzoqlikda nekrozli per-

forativ(0,3-0,5sm) va oldi yaralar, ichak tutqichlarida kattalashgan limfa tugunlari aniqlangan. O’t 

qopi taranglashgan, 10,0-6,0 sm kattalikda ichida har-xil o’lchamli toshlar topilgan. 

Operatsiyadan keyingi asosiy tashxis: Qorin bo’shlig’i azolar tarqalgan sili. Ingichka ichak 

ko’plab silli perforatsiyalari. O’t-tosh kaslligi. Toshli xolesistit. Tarqalgan serroz gemoragik peri-

tonit.Toksik bosqichi. O’ng o’pka yuqori bo’lagi sili. Qo’shimcha tashxis: Tug’ruqdan keyingi xo-

lat, 20-sutka. Metroendometrit. Kamqonlik II daraja. 

Makropreparat: Yonbosh ichak qismi. Uzunligi 130 sm, tutqichida limfa tugunlari kattalashgan, 

ko’plab perforativ teshiklar va perforatsiya oldi yaralar aniqlanadi. O’t pufagi devorlari qalinlash-

gan, qizargan, ichida bir dona katta tosh bor. Chuvalchangsimon o’simta o’lchami 6,0-1,0 smli. 

01.02.2016y. Operatsiyadan keyin bemorni xirurgiya bo’lim muduri umumiy axvolini ko’zdan 

kechirib quyidagi xulosa qilindi: Ingichka ichak rezeksiyasi. Yonma-yon ileo-transverzo 

anastamoz shakillashtirish. Appendektomiya. Xolesistektomiya. Qorin bo’shlig’i sanatsiyasi va 

naylashdan keyingi holat 1-kun. Ingichka ichak sili reperforatsiya? Peritonit. Qo’shimcha tashxis: 

Tug’ruqdan keyingi holat, 22 sutka. Metroendometrit. Anemiya II daraja. Tavsiya: Operativ davo. 

01.02.2016 yil. Operatsiya №475/130 Kasallik tarixi №: 1564 

O’tkazilgan operatsiya nomi: Relaparotomiya. Ko’r ichak va ko’tariluvchi chambar ichak reze-

ksiyasi. Qorin bo’shlig’i sanatsiyasi va laparastoma shakillantirish. 

Qorin bo’shlig’i reviziya qilinganda: Ko’r ichak devorida ileosekal burchakdan 4-sm tashqarida 

0,5-0,5 smli perforativ yara aniqlanib teshikdan ichak maxsulaoti chiqib turgan. Sekastoma shakil-

lantirildi. 

Operatsiyadan keyingi asosiy tashxis: Qorin bo’shlig’i a’zolari tarqalgan tuberkulyozi. Ko’r 

ichak sili yarasining perforatsiyasi. Diffuz yiringli axlatli peritonit. Toksik bosqichi. PIM 22. 

O’pkalar desiminatsiyalashgan 1 tuberkulyozi yallig’lanish va yemirilish davri. Qo’shimcha: 

Tug’ruqdan keyingi holat, 23 sutka. Metroendometrit. Anemiya og’ir darajasi. 

Makropreparat: Ko’r ichak va ko’tariluvchi ichak segmenti, o’lchami 10,0-6,0 sm devorida 0,5-

0,5sm perforativ yara va perforatsiya oldi yaralar bor. 

Bemorning umumiy ahvoli bir muncha stabillashishga erishildi. Keyingi reja 2 sutkadan so’ng 

rejalashtirilgan laparosanatsiya. 

04.02.2016y. Operatsiya №501/141 Kasallik tarixi №: 1564 
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O’tkazilgan operatsiya nomi: Rejalashtirilgan laparasanatsiya. Qorin bo’slig’i sanatsiyasi. Lapa-

rastomani bartaraf etish. 

Qorin bo’shlig’i reviziya qilinganda ileo-transverzo anastamoz choklari holati qoniqarli. 

Ko’tariluvchi chambar ichak cho’ltog’i choklari holati qoniqarli. Qorin bo’shlig’i antiseptiklar bi-

lan yuvildi, quritildi, ichaklar devoridagi yengil olinadigan fibrin iplari olindi. Drenaj naylar 

to’g’irlanib qo’yildi. Yuqoridagi holat hisobga olinib laparastoma bartaraf qilishga qaror qilindi. 

Qorin old devori qavatma-qavat tikilib, spirtli asseptik bog’lam qo’yildi. 

Bemorga operatsiyadan so’ng tuberkulyozga qarshi intensiv konservativ davo-muolajalari 

davom etirildi, umumiy ahvoli yaxshilangach qoniqarli xolatda 08.02.2016 yil kuni uyiga javob 

berildi. Ambulator va uchastkavoy vrach nazorati ostida turish tavsiya berildi. 

Xulosa qilib aytganda o’pka tuberkulyozi bo’lgan homiladorlarda muddatdan oldingi 

tug’ruqning yuzaga kelish sababi o’pka-yurak yetishmasligi natijasida to’qima gipoksiyasining 

tasiri, shuningdek tuberkulyoz intoksikatsiyasi gipoksiya va gipoksiemiyaning kuchaytirishidir. 

Yuzaga kelgan surunkali gipoksiya natijasida organizimda sut kislotaning yig’ilishi va bachadon-

ing qisqaruvchanlik hususiyatining oshishiga sabab bo’lib, tug’ruqning 1-2-davrini tezlashuviga 

olib kelgan. EPU( Samarali Perinatal Yordam va Parvarish) qo’lanmasiga muvofiq bemor tu-

berkulyozga qarshi dori-darmonlaridan izoniazidni qabul qilganda albatta B6 (pridoksin) vitamini-

ni qabul qilish tavsiya etiladi (7). Kasalligning homiladorlik bilan birga kechishi homiladorlik va 

tug’ruqga salbiy tasir qilishi aniqlandi, shunga muvofiq homiladorlikni kamida 3 yilgacha ya’ni 

to’liq tuberkulyozga qarshi davo olguncha chetga surish kerak. Bunday bemorlar akusher-

ginekolog va ftiziolog nazoratida bo’lish tavsiya etiladi. 
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