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Introduction: In spite of such widespread conducting primary preventive measures, the 

number of patients diagnosed with colon cancer (CC) is increasing annually. In particular, in the 

United States 102.480 patients diagnosed with primary CC was recorded for 2013. In Samarkand 

region it was registered 46 cases initially diagnosed with colon cancer in 2012, including 24 male 

and 22 female patients. In the structure of morbidity colon cancer is in the ninth place in the Sa-

markand region and the eighth in the Republic of Uzbekistan. Long-term results of treatment of 

the patients in the early stages CC satisfactory. When tumors are bordered with only mucous 

shield of the intestine, 5-year survival rate of the patients consist 90-100%. In stage II, the figure 

drops to 70%. The small number of patients with CC reach 5-year survival rate after diagnosis of 

the primary set CC in stage III-IV. According to morphological classification CC has the follow-

ing forms: adenocarcinoma, mucinous adenocarcinoma, medullary adenocarcinoma, undifferenti-

ated and unclassified carcinoma. The most common among them is adenocarcinoma. As the 

growth of the tumor are divided into: exophytic, endophytic and mixed forms. Age is also a major 

УДК: 616-006.6.348:575.14  

CLINICAL AND MORPHOLOGICAL ANALYSIS OF COLON CANCER ACCORDING 

SAMARKAND ONCOLOGY DISPENSARY. 

© 2016 A. Asatullayev, F. Raufov  

Samarkand State medical institute, Department of medical oncology 
 

Keywords: colon cancer (cc), morbidity, tumors, 5-year survival, adenocarcinoma, mucinous  adenocarcinoma, medullary adeno-

carcinoma, undifferentiated and unclassified carcinoma, exophytic, endophytic, mixed forms, chemotherapy, histological structure, 

samarkand regional oncology dispensary. 

Таянч сўзлар: йўғон ичак саратони, ўсма, 5 йиллик яшаш кўрсаткичи, аденокарцинома, муциноз аденокарцинома, 

медулляр аденокарцинома, дифференциялашмаган, эндофит, экзофит, аралаш тури, гистологик тури, самарқанд вилоят 

онкология диспансери. 

Ключевые слова: рак ободочной кишки (рок), 5-летняя выживаемость, опухоль, аденокарцинома, муцинозный рак, не-

дифференцированный, эндофитный, экзофитный, смешанный форма, гистологическая структура, самаркандский област-

ной онкологический диспансер. 

Each year are diagnosed worldwide about 600 000 new cases of colon cancer. In Uzbekistan, colon cancer is registered with a fre-

quency of 3.7 per 100 thousand population. The aim of our study was to identify the incidence of clinical and morphological forms 

CC according to Samarkand Regional Oncology Dispensary (SROD). The analysis of the medical records of 103 patients diagnosed 

with CC received treatment at SROD from 2010 to 2012. The most frequent localization CC are sigmoid and cecum. From histo-

logical forms in CC mainly determine adenocarcinoma. Investigation the degree of malignancy (grading) has showed that the most 

frequently occurring type is moderately differentiated (G2). In most cases patients diagnosed with CC came to hospital with ad-

vanced stages of the disease. 

САМАРҚАНД ВИЛОЯТ ОНКОЛОГИЯ ДИСПАНСЕРИ МАЪЛУМОТЛАРИГА КЎРА ЙЎҒОН ИЧАК 

САРАТОНИНИНГ КЛИНИК-МОРФОЛОГИК ТАҲЛИЛИ 

А.Ф. Асатуллаев, Ф.М. Рауфов  

Жаҳон миқёсида ҳар йили 600 000 га яқин инсонларда йўғон ичак саратони ташҳиси қўйилади. Ўзбекистонда ушбу 

касаллик кўрсатгичи 100 минг аҳоли сонига 3.7 га тўғри келади. Самарқанд онкология диспансерида 2010-2012 давомида 

йўғон ичак саратони ташҳиси билан даволанган 103 беморнинг касаллик тарихи ва амбулатор карталаридан йўғон ичак 

саратонининг кўп учрайдиган клиник ва морфологик турлари ўрганилди. Жойлашган жойига қараб йўғон ичакнинг энг 

кўп учрайдиган жойлашуви сигмоидал ва кўр ичак соҳаси бўлди. Ўрта дифференциаллашган ўсманинг тури (G2) 

беморларнинг яримидан кўпида кузатилди. Аденокарцинома ўсманинг энг кўп учрайдиган  гистологик турилиги 

аниқланди. Беморларнинг катта қисми йўғон ичак саратонининг кечки 3-4 босқичларида мурожаат қилишган.  

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ ПО ДАННЫМ 

САМАРКАНДСКОГО ОБЛАСТНОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА 

А.Ф. Асатуллаев, Ф.М. Рауфов  

Ежегодно в мире диагностируется около 600 000 новых случаев рака ободочной кишки. В Узбекистане рак ободочной 

кишки (РОК) регистрируется с частотой 3,7 на 100 тыс. населения. Целью нашего исследования было выявить частоту 

встречаемости клинико-морфологических форм РОК по данным Самаркандского Областного Онкологического 

диспансера (СООД). Проведен анализ медицинской документации 103 пациентов с диагнозом РОК, получившие лечение в 

СООД с 2010 по 2012 годы. Самая частая локализация РОК является сигмовидная и слепая кишка. Из гистологических 

форм при РОК в основном определяют аденокарциному. При определении степени злокачественности (градации) 

обнаружено что, самый часто встречающийся вариант умеренно-дифференцированный. Пациенты с диагнозом РОК 

поступают с запущенными стадиями в большинстве случаев заболевания. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ. 
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factor in the development of the CC. The reason for identifying late stages due to the fact that CC 

is not visual tumors and to identify this pathology is difficult to achieve. Furthermore, CC is not 

oncological diseases for which screening methods is carried out annually. Most patients randomly 

diagnosed with primary colon cancer during examination of patients for other diseases, which 

makes this topic more important comparing to other cancers. 

In the treatment of colon cancer refer special methods like surgical techniques and chemo-

therapy, but in the outcome of this disease play a major role histological structure and location of 

the tumor. In addition, the outlook is deteriorating in the case of treatment of patients with ad-

vanced stages of colon cancer. 

Purpose of the study: 

Identify the incidence of clinical and morphological forms CC according to the Samarkand 

Regional Oncology Center. 

Materials and methods: 

The analysis of the medical records of 103 patients diagnosed with CC received treatment 

Pic.1. Proportion of CC by gender.  Pic.2. The rate of CC by age.  

our dispensary from 2010 to 2012. And 53 (51.5%) of those patients representatives of the female 

and 50 (48.5%) male (Pic.1).  

According to our information by age CC rate increases several times. The peak incidence of 

CC reach a peak in the age group 50-60 years (43 patients (44.3%)). At the age of 40-50 years (21 

patients - 21.6%) (Pic.2).  

According to the regional prevalence in Samarkand region CC often occurs in Samarkand 

city, Samarkand rural areas, Pastdargom, and in other areas of the Samarkand region CC frequency 

Pic.3. Epidemiology.  
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of occurrence was only some cases. In the above 

areas the average percentage of patients is 

24.7% (Pic.3). 

According to the study it was found that 

the localization of colon tumors were located as 

follows (Pic.4): caecum - 24 (24.7%), ascending 

colon - 13 (13.4%), hepatic angle - 3 (3.9%), the 

transverse colon - 3 ( 3.9%), splenic angle - 3 

(3.9%), descending colon - 3 (3.9%), and most 

often localized in sigmoid colon - 53 (54.6%). A 

common form of colon cancer was observed in 

only one case that was (1.03%).  

In growth form exophytic tumor growth 

was observed in 55 (56.6%) patients. In the next 

place is mesophytic or mixed form of tumor 

growth in 25 (25.75%). The most rarely occur-

ring form - endophytic 23 (23.7%). In particular, 

all forms of growth occurs between 10% to 20% 

in the right half of the colon. In 10% of cases, 

endophytic, 12% mesophytic and 20% exophyt-

ic form. When in the left half of the colon most 

often occur form exophytic growth is 40%, and 

only 14% of cases mesophytic form. In our 

study we did not find endophytic growth of the 

tumor in the left half of the colon. 

Histological study of CC rarely encoun-

tered such aggressive variants of cancer as squa-

mous and solid form - 2 cases (2.06%), whereas 

the other forms (Pic.5): adenocarcinoma - 57 

(58.7%) and squamous type  6 (6.2% ). 

Pic.4. 

Pic.5 

Pic.6 

When studying grade found that when more frequent CC moderately differentiated forms CC 

(Pic.6): grade 1 - in 28 cases (28.84%), grade 2 - 43 (44.3%), grade 3 - 31 (31.93%). Undifferenti-

ated forms of CC found only in 1 case (1.03%).  

When studying the disease staging, it was found that 57 patients (58.7%) was set III stage of 

CC. In 19 patients (19.2%) the II stage of the disease and 27 patients (27.81%) with IV stage of the 

Pic.7 
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disease (Pic.7).  

From our analysis of observed clinical course of the following forms of colon cancer: toxic-

anemic form in 10 patients (18.5%), intestinal obstruction - 8 (8.2%). 

From accompanying diseases: chronic calculous cholecystitis was diagnosed with CC in 32 

cases (33%), and in 7 (7.2%) patients with hypertension were found. Kidney disease with CC in 4 

(4.1%) cases: chronic pyelonephritis - 3 (3.1%) and polycystic kidney disease - 1 (1.03%). Diseas-

es like simplicity, pneumonia, endometritis, ovarian cyst was found only in few cases. 

Conclusions: 

1. The most frequent localization of CC  is sigmoid and caecum. 

2. From the histological forms at CC mainly determine adenocarcinoma. 

3. When determining the degree of malignancy (grading) found that the most frequently occurring 

type  moderately differentiated. 

4. In most cases, patients with a diagnosis of  CC comes with advanced stages of the disease. 

5. The peak incidence with CC diagnosed are in 50 - 60 aged patients. 
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УДК: 617.55:616.72-007-002:614 

ВОЗМОЖОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ  

В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ 

© 2016 С.Р. Баймаков, С.Э. Мамараджабов, М. Хуррамов, Х.К. Расулов  

Ташкентская Медицинская Академия (ТМА), 

Хирургическое отделение 3-ей клиники ТМА 
 

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, спаечная болезнь, ультразвуковая диагностика. 

Таянч сўзлар: ўткир ичак тутилиши, битишма касаллиги, ультратовуш текшируви  

Keywords: acute colon obstruction, adhesive disease, ultrasound sonography.  

Целью данного исследования явилось определение роли УЗИ в выявлении при кишечной непроходимости, а также демон-

страция возможностей обычной трансабдоминальной сонографии в диагностике различных форм данной патологии. Раз-

работана методика УЗИ для больных с подозрением на тонкокишечную непроходимость и изучена симптоматика и воз-

можность разграничения странгуляционной и обтурационной непроходимости тонкой кишки, а также изложена детальная 

характеристика методики и ультразвуковой симптоматики острой непроходимости толстой кишки при проведении обыч-

ной трансабдоминальной сонографии. Высокие показатели чувствительности, информативности и точности методики УЗИ 

свидетельствуют о большой ее диагностической эффективности у 75 % больных. 

ЎТКИР ИЧАК ТУТИЛИШИ ТАШҲИСИДА УЛЬТРАТОВУШ ТЕКШИРУВИНИНГ ИМКОНИЯТЛАРИ 

С.Р. Баймаков, С.Э. Мамараджабов, М. Хуррамов, Х.К. Расулов  

Ушбу тадқиқотнинг асосий вазифаси ультратовуш текширувининг ўткир ичак тутилишидаги роли ва трансабдоминал 

сонографиянинг бу патологиядаги  ўрнини ўрганиш ётади. Ингичка ичакнинг странгуляцион ва обтурацион тутилишига 

гумон қилинганда УТТ методикаси, шу билан бирга ўткир йўғон ичак тутилишида трансабдоминал сонографияда 

ультразвук симптоматикаси синчков характеристикаси ишлаб чиқилган. УТТ нинг информативлиги, сезувчалиги ва 

аниқлиги кўрсатгичларининг юқорилиги ушбу текширувнинг ташҳис эффективлиги 75% ни ташкил қилади.  

POSSIBILITY OF ULTRASOUND SONOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF COLON OBSTRUCTION 

S. Baymakov, S. Mamaradjabov, M. Khurramov, Kh. Rasulov 

The role of the ultrasound sonography in acute colon obstruction and demonstration of possibility transabdominal sonography in 

diagnosis several other types of this pathology.  Developed methods of ultrasound sonography for the patient with suspicion of 

intestinal colon obstruction and studied symptoms and possibility differentiation strangulated and obturated colon obstruction. Sen-

sibility, information value and accuracy of ultrasound sonography in 75% cases shows necessity of using this method.  

Актуальность проблемы. Острая кишечная непроходимость (ОКН) являясь одним из 

наиболее распространенных заболеваний, входит в рубрику острых неотложных состояний 

и является причиной около 20% неотложных хирургических госпитализаций. Так как диа-

пазон заболеваний и патологических процессов, вызывающих этот синдром, очень широ-

кий, то для выбора правильной лечебной тактики хирург обращается к методам медицин-

ской визуализации. Точная ранняя и развернутая диагностика ОКН особенно важна и в свя-

зи с тем, что в одних случаях (например, частичной спаечной и динамической непроходи-

мости) консервативная терапия дает хорошие результаты, тогда как в других (острая стран-

гуляционная непроходимость) каждый час задержки хирургического вмешательства увели-

чивает частоту осложнений и процент летальных исходов [1]. 

Сегодня ни у кого не может вызывать сомнений тот факт, что результаты борьбы с 

этим «хирургическим недугом» напрямую зависят от правильной, а главное - ранней диа-

гностики острой кишечной непроходимости. Как известно, в настоящее время разработаны 

весьма эффективные методики и семиотика диагностики этой патологии, базирующейся, в 

основном, на методах визуализации, а именно классической рентгенологии, которая являет-

ся основным методом диагностики кишечной непроходимости [2]. 

Между тем, современная лучевая диагностика объединяет целый ряд методов и мето-

дик, среди которых «ультразвук» явился одной из первых «добавок» в эту специальность. 

Однако по-прежнему чаще всего в диагностике кишечной непроходимости пользуются 

рентгенологией - теперь это раздел лучевой диагностики. В связи с появлением на рынке 

современных ультразвуковых сканеров с высокой разрешающей способностью и накопле-

нием опыта по использованию данной аппаратуры в диагностике заболеваний кишечника 

метод ультразвукового исследования (УЗИ) становится всё более популярным в нашей об-

ласти, в том числе и при спаечной болезни [3]. Использование ультразвука в диагностике 
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заболеваний кишечника (в частности спаечной болезни) имеет ряд преимуществ перед дру-

гими методами исследования: неинвазивность исследования; отсутствие побочных эффек-

тов; возможность мониторингового контроля динамики процесса; доступность; относитель-

ная дешевизна исследования и его высокая информативность [4,5]. 

Исходя из вышесказанного, целью нашей работы явилась демонстрация возможно-

стей обычной трансабдоминальной сонографии в диагностике различных форм кишечной 

непроходимости, определение роли УЗИ в выявлении толстокишечной и тонкокишечной 

непроходимости. 

Для достижения этой цели необходимо было разработать методику УЗИ для больных 

с подозрением на тонкокишечную непроходимость и изучить симптоматику и возможности 

разграничения странгуляционной и обтурационной непроходимости тонкой кишки, а также 

изложить детальную характеристику методики и ультразвуковой симптоматики острой не-

проходимости толстой кишки при проведении обычной трансабдоминальной сонографии.  

Материалы и методы исследования. Для решения вышеизложенных задач прово-

дился анализ результатов ультразвуковых исследований 111 больных с диагнозом острой 

тонкокишечной и толстокишечной непроходимости, которым проводилось лечение в хирур-

гическом отделении 3-ей клиники ТМА. В результате комплексного исследования в 74 

наблюдениях было установлено наличие острой тонкокишечной непроходимости 

(странгуляционной и обтурационной), у 37 больных - непроходимость толстой кишки раз-

личной этиологии. 

При проведении УЗИ использовались диагностические приборы Sonoscape S 20 Color 

Diagnostics, прибор с использованием мультичастот, работающие в режиме реального вре-

мени, с применением конвексных датчиков с частотой от 3,0 до 5,0 мГц. Исследование вы-

полнялось в положении больного лежа на спине. В отдельных случаях (например, подозре-

ние на дистальную толстокишечную непроходимость) УЗИ производилось в положении си-

дя (пациент сидит опершись о стену) или, если позволяло состояние больного - стоя. Осу-

ществляли полипозиционное исследование всех отделов брюшной полости, исследование и 

дозированную компрессию как паренхиматозных органов, так и тонкой и толстой кишок, а 

также полипозиционное исследование желудка. В раннем послеоперационном периоде, а 

также у больных с выраженными и множественными послеоперационными рубцами перед-

ней брюшной стенки, а также в случае ограничения контактного доступа, использовали сек-

торный датчик. Кроме того, обязательным этапом исследования больных с подозрением на 

острую непроходимость кишечника и особенно в условиях выраженного метеоризма было 

исследование из позиции латерального доступа живота (продолжение подмышечной линии) 

в направлении к центральным отделам брюшной полости. 

Результаты исследования и обсуждение. В процессе динамического исследования 

при острой спаечной кишечной непроходимости обращали внимание на следующие крите-

рии: содержимое кишечника и его характер, диаметр кишки, толщина кишечной стенки, 

структурные компоненты стенки кишки, изменения складок слизистой (выражены, сглаже-

ны, отсутствуют), характер перистальтики, анатомические области, занятые расширенными 

кишечными петлями и локализация выявленных изменений, а также подвижность кишеч-

ных петель. 

Сразу же после поступления больного с подозрением на кишечную непроходимость 

предварительная оценка проводилась по данным стандартизированного трансабдоминаль-

ного ультразвукового исследования по общепринятой методике, без предварительной под-

готовки. Также дополнительно проводилось исследование подвижности листков брюшины 

в зоне наибольшей болезненности и в остальных отделах брюшной полости на фоне форси-

рованного «дыхания животом». 

Одним из основных признаков ОКН спаечного характера явились расширенные петли тон-

кой кишки, заполненные жидким содержимым. Диаметр расширенных петель кишечника 

колебался от 17 до 70 мм. Отмечена определенная закономерность увеличения диаметра 
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тонкой кишки с течением времени заболевания – максимальный диаметр (57,2 ±5мм) отме-

чен у больных со сроком 48-52 часа, а минимальный (35,6 ±4мм) – со сроком 18-24 часа. В 

среднем толщина стенки у больных с ОКН составила 3,9±2 мм (от 2 до 8 мм). Прослежива-

лась определенная зависимость толщины стенки от формы тонкокишечной непроходимости 

(Рис.1).  

Рис.1. Толщина стенки тонкой кишки мезоэпигастральной области 1,2 мм, диаметр 

20 мм, содержимое жидкостное, видимость: складчатость внутренней слизистой 

оболочки сканируется (в норме не сканируется) перистальтика 12 в мин. В брюшной 

полости наличие свободной жидкости не выявлено. Частичная спаечная тонкоки-

шечная непроходимость.  

При странгуляционной форме этот показатель равнялся 3,6±2 мм, а при обтурацион-

ной – 4,7± 3мм. С увеличением сроков заболевания толщина стенки кишки в среднем соста-

вила 3,9±2 мм, свыше 24 до 48 часов – 4,6 ±2мм, а более 48 часов – уже 5,7±3 мм. Кроме то-

го, обращали внимание на состояние складок Керкринга: при локализации непроходимости 

в пределах тощей кишки складки ее оказались сохраненными, при локализации непроходи-

мости в пределах подвздошной кишки слизистая петель последней оказалась лишенной 

складок. Чем ближе к месту обструкции, тем более было выражено утолщение стенок и 

складок за счет отека и наложения фибрина. Чем дистальнее по ходу кишечной трубки была 

расположена обструкция, тем больше анатомических областей (правая и левая эпи-, мезо- и 

гипогастральные области), в которых при УЗИ визуализировались петли кишечника с при-

знаками кишечной непроходимости. В случае кишечной непроходимости на уровне илеоце-

кального клапана, расширенные и заполненные жидким кишечным содержимым петли тон-

кой кишки заполняли практически все отде-

лы брюшной полости и по диаметру соответ-

ствовали толстой кишке. 

Наиболее достоверным УЗ - признаком 

поздней стадии ОКН являются внутрипро-

светное депонирование жидкости, расшире-

ние просвета кишки, антиперистальтика (при 

обтурации просвета), удвоение контура киш-

ки, ослабление или отсутствие перистальти-

ки (при спаечной стангуляции) (Рис.2). 

Наличие спаек оценивали у всех пациентов с 

ОКН. При этом устанавливали наличие вис-

церо-висцеральных, висцеро-париетальных 

сращений, выявляли «акустические окна» 

для выбора места введения первого троакара 

при видеолапароскопии. УЗ-признаками 
Рис.2. Тонкий кишечник расширен до 30 мм, стенки 

тонкие, характер содержимого химуса: неоднород-

ный густой, движения возвратно – поступательные. 
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«акустического окна» были максимальная подвижность висцерального и париетального 

листков брюшины, превыщающая 30 мм, удаленность от послеоперационного рубца и ме-

ста перехода диаметра кишечных петель, отсутствие вблизи зоны прокола конгломерата пе-

тель, фиксированных между собой висцеро-висцеральными сращениями. Наличие 

«акустических окон» определялось у 6,3% пациентов, что позволило выполнить у них ви-

деолапароскопическую диагностику и адгеолизис у 7 больных.  

Определение висцеро-париетальных сращений в брюшной полости базировалось на 

наличии фиксированных к передней брюшной стенке петель кишки, не смещаемых относи-

тельно ее при активных дыхательных движениях, а также на резких перепадах диаметра ки-

шечных петель. При спаечной непроходимости в положении больного на боку обнаружива-

лась фиксация петель тонкой кишки и их сращение между собой. Более того, тщательный 

осмотр петель кишки позволил выявить перепад диаметров кишки, а также место сдавления 

расширенными петлями спавшийся "клубок" и, в результате, более точно констатировать 

наличие уровня обтурационной непроходимости. Кроме того, непосредственно у места об-

струкции антиперистальтика была снижена или отсутствовала, а стенки кишки были значи-

тельно толще, чем в проксимальных отделах. Однако растянутые петли тонкой кишки не-

редко могут закрывать место обструкции.  

Как показали наши исследования при первичном УЗИ признаки ОКН в общей сложно-

сти могут быть недиагностированы у 25 % больных. В этой связи необходим динамический 

УЗ-контроль, позволяющий определить прогноз и эффективность проводимого лечения в 

короткие сроки. Принцип динамического ультразвукового наблюдения был использован у 

пациентов с нетипичной клинической картиной, с нечеткими первичными данными инстру-

ментальных исследований (Рис.3.).  

У всех больных с клиникой толстокишечной непроходимости первым этапом исследо-

вания являлось проведение трансабдоминальной сонографии в режиме реального времени. 

При обнаружении участка толстой кишки с опухолевой инфильтрацией стенки определяли 

его протяженность, наличие или 

отсутствие подвижности на фоне 

форсированного «дыхания живо-

том». 

Критерием спаечной странгуля-

ционной непроходимости явля-

лось наличие в зоне наибольшей 

болезненности при дозированной 

компрессии датчиком абсолютно 

акинетической, расширенной пет-

ли тонкой кишки, заполненной 

жидкостным содержимым с рас-

слоением на уровни: жидкость и 

химус. При лапаротомии эти пет-

ли соответствовали участку киш-

ки с нарушением иннервации и 

кровоснабжения кишечной стен-

ки различной степени. В просвете проксимально расположенных петель тонкой кишки дви-

жение эховключений в составе содержимого было маятникообразным, перистальтика пе-

тель - поверхностной, учащенной. Дистальнее зоны странгуляции петли тонкой кишки во 

всех случаях спавшиеся. 

В зонах с ограничением подвижности петель кишечника относительно передней 

брюшной стенки выявлялись висцеро-париетальные спайки. 

Трансабдоминальная сонография позволяла выявить характер изменения не только в 

просвете кишки, но и в окружающих её тканях брюшной полости, что облегчало установле-

Рис.3. Толщина стенки поперечно-ободочной кишки 0,5 см, диа-

метр 5,8 см, характер содержимого химуса неоднородный густой, 

движения возвратно – поступательные. Наличие свободной жид-

кости в брюшной полости не выявлено. 
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ние причины непроходимости. У всех пациентов с толстокишечной непроходимостью от-

мечалось повышение пневматизации толстой и тонкой кишок. 

Выводы: 

1. Ультразвуковое исследование у пациентов с подозрением на острую кишечную не-

проходимость должно выполняться сразу после поступления больного в стационар и оно 

оправдано с тактической точки зрения, поскольку не затягивает по времени и не ведет к 

утяжелению состояния больного. 

2. Высокие показатели чувствительности, информативности и точности методики УЗИ 

свидетельствуют о большой ее диагностической эффективности у 75% больных. Практиче-

ская значимость ее возрастает с учетом экономичности, сокращения время исследования и 

его необременительности для больного, а также снижения лучевой нагрузки при комплекс-

ном исследовании больного. 

3. После исключения во время УЗИ острых заболеваний органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства, особое внимание следует уделять поиску ультразвуковых 

признаков странгуляции тонкой кишки, наличия в брюшной полости висцеро-

париетальных спаек. 

4. Если клинические и инструментальные данные первичного исследования оказались 

сомнительными, необходимо применять принцип динамического ультразвукового наблю-

дения. 

5. Учитывая результаты нашего исследования, а также определённые преимущества 

«ультразвука» по сравнению с рентгенологическим исследованием (отсутствие лучевой 

нагрузки, возможность использования вне зависимости от тяжести состояния больного, 

простота выполнения и др.), ультразвуковую диагностику следует считать одним из веду-

щих методов выявления ОКН. 
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ И СПЕЦИФИЧНОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  

ДОППЛЕРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА 

ЛЖ У БОЛЬНЫХ С ВЫСОКИМ НОРМАЛЬНЫМ АРТЕРИАЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ 

И МЯГКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННЫХ  
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Ключевые слова: артериальная гипертензия, функции миокарда левого желудочка, межжелудочковая перегородка, хро-

ническая сердечная недостаточность  

Таянч сўзлар: артериал гипертензия, чап қоринча миокардининг функцияси, қоринчалар аро тўсиқ, сурункали юрак 

етишмовчилиги. 

Keywords: blood hypertension, the function of left ventricular, the interventricular septum, chronic heart failure.  

Специфичность показателей, таких как, изменения толщины межжелудочковой перегородки и боковых отделов левого 

желудочка, в комплексной допплерографии позволяет существенно расширить возможности ранней диагностики ХСН у 

больных с высоким нормальным артериальным давлением и мягкой артериальной гипертензией после перенесенных 

инфекционных состояний. 

ЮҚУМЛИ ИНФЕКЦОН КАСАЛЛИКЛАРДАН СЎНГ ЮҚОРИ НОРМАЛ ҚОН БОСИМИ ВА ЕНГИЛ 

ГИПЕРТЕНЗИЯ БИЛАН ОҒРИГАН БЕМОРЛАРДА ЧАП ҚОРИНЧА МИОКАРДИ ФУНКЦИЯСИНИНГ 

БУЗИЛИШЛАРИ ДИАГНОСТИКАСИДА ДОППЛЕРОГРАФИЯ КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ИЖОБИЙ 

АҲАМИЯТИ ВА ЎЗИГА ХОСЛИГИНИ АНИҚЛАШ 

М.С. Баратова, М.А. Атаева, М.Х. Мансурова, Г.А. Кобилова, М.Р. Махмудова 
Кўрсаткичларни ўзига хослиги шундаки, юқумли ҳолатларни ўтказган СЮН билан юқори артериал босим ва енгил 

артериалгипертензияси бор беморларни комплекс допплерографияси эрта ташҳислашда ижобий аҳамиятга эга бўлади. 

THE SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF INDICATORS OF DOPPLER ULTRASOUND IN THE DIAGNOSIS OF  

DISORDERS OF THE MYOCARDIAL FUNCTION OF THE LEFT VENTRICLE IN PATIENTS WITH  

HIGH-NORMAL BLOOD PRESSURE AND MILD HYPERTENSION AFTER INFECTIOUS CONDITIONS 

M. Baratova, M. Atayeva, M. Mansurova, G. Kobilova, M. Makhmudova 

Specificity parameters such as changes in thickness of the interventricular septum and left ventricular side area in the complex Dop-

pler can significantly enhance the possibility of early diagnosis of heart failure in patients with high normal blood pressure and mild 

hypertension and post- infectious states. 

В последние годы все большее распространение в комплексной оценке функциональ-

ного состояния миокарда получает метод допплерографии, применение которого расширяет 

возможности выявления ранней дисфункции левого желудочка (ЛЖ) на стадии ее развития. 

Немаловажную роль в этом играют инфекционные состояния, вызванные бета-

гемолитическими стрептококками группы А, с последующим развитием кардита приводя-

щего к воспалительно-дистрофическим изменениям в сердце с развитием вальвулита, мио-

кардита, перикардита. Все эти этапы инфекционно-воспалительного процесса, приводящие 

к нарушению ритма сердца, сердечной недостаточности (СН), выражаются развитием эндо-

фиброза, приводящего к диастолической дисфункции левого желудочка.  

Уставлено, что у больных с высоким нормальным артериальным давлением (ВНАД) и 

мягкой артериальной гипертензией (МАГ) еще при неизмененных параметрах трансмит-

рального кровотока по данным скоростных параметров выявлены нарушения диастоличе-

ской функции миокарда, более выраженные при развитии ремоделирования ЛЖ после пере-

несенных воспалительных инфекций. При артериальной гипертензии (АГ), ремоделирова-

ние развивается не только в левом, но и в правом желудочке. В основе вовлечения в патоло-

гический процесс правого желудочка (ПЖ) лежит механизм выравнивания нагрузки на ме-

жжелудочковую перегородку (МЖП), которая зависит от эластических свойств МЖП и ме-

ханических характеристик свободной стенки правого и левого желудочков. От степени во-

влеченности правых отделов в ремоделировании сердца, от структурных и функциональных 

изменений ПЖ во многом зависят темпы развития и прогрессирования СН у больных с АГ 

и в конечном счете, прогноз исхода заболевания. Предотвращение ремоделирования сердца 
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может быть ключом к прерыванию порочного круга в формировании ХСН. Однако, свое-

временная диагностика начальных проявлений нарушений функции миокарда позволяет 

вовремя начать рациональную терапию и добиться не только существенного улучшения со-

стояния пациентов на длительный промежуток времени, но и снизить показатель числа по-

вторных госпитализаций и сердечно-сосудистой смертности. Анализируя данные литерату-

ры, приходится с сожалением констатировать, что выявление ранних стадий развития дис-

функции миокарда проводится, как правило, несвоевременно. С одной стороны к этому 

приводит поздняя обращаемость пациента за медицинской помощью, так как самочувствие 

остается относительно удовлетворительным. В связи с этим возникла идея возможности ис-

пользования для выявления самых начальных проявлений дисфункции миокарда на фоне 

манифестации кардиальных заболеваний. В качестве модели для изучения было решено вы-

брать - высокое нормальное артериальное давление и мягкую артериальную гипертензию. 

Целью настоящего исследования явилась оценка чувствительности и специфично-

сти показателей допплерографических изменений МЖП и задней стенки в диагностике вы-

явления нарушений функции миокарда ЛЖ у больных с ВНАД и МАГ после перенесенных 

воспалительных инфекций.  

Материалы и методы: 

Обследованы 37 больных с ВНАД и МАГ, в том числе 16 мужчин и 21 женщин в 

возрасте от 30 до 55 лет. Группу контроля составили 21 практически здоровых лиц - 14 

мужчин и 7 женщин. Все больные обратились после перенесенного инфекционного 

заболевания длительностью от 14 до 30 дней давности. Всем пациентам проводилось 

стандартное эхографическое исследование, пиковые скорости раннего и позднего 

диастолических потоков, при оценке геометрического строения ЛЖ в В-режиме измерялась 

толщина передней, перегородочной, задней и боковой стенок ЛЖ в диастолу из 

парастернального доступа по короткой оси на уровне створок МК и папиллярных мышц. 

Передне-задний размер папиллярных мышц определялся из позиции короткой оси ЛЖ в 

парастернальной проекции. В М-режиме проводилось измерение толщины МЖП и задней 

стенки ЛЖ в диастолу, КДР и КСР ЛЖ, передне-заднего размера ЛП.  

Результаты: Значения толщины МЖП и задней стенки у больных с ВНАД и МАГ 

достоверно несколько превышали, чем в контрольной группе в области срединного и 

базальных отделов, а также признаки гипертрофии папиллярных мышц. Известно, что 

концентрическая гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) более опасна в риске развития внезапной смерти, 

а эксцентрическая – в вероятности развития ХСН. В исследовании получены данные где, у 

больных с ВНАД в 35% случаев определялось превышение толщины МЖП более 11мм. У 

45% обследуемых изменения наблюдались как по задней стенке, так и по межжелудочковой 

перегородке. В 20 % случаев МЖП и задняя стенка левого желудочка оставались 

неизменны. У больных с МАГ в 42% случаев толщина МЖП превышала норму в 12%. У 49 

% изменения наблюдались по МЖП и по задней стенке ЛЖ. Указанные величины можно 

расматривать в качестве дополнительных диагностических критериев ХСН. 

Таким образом, изменения толщины перегородочного и боковых сегментов в 

комплексной эхокардиографии позволяет существенно расширить возможности ранней 

диагностики ХСН у больных с ВНАД и МАГ после перенесенных инфекционных 

состояний. Установлено, что показатели могут дать полезную информацию о состоянии 

функции миокарда ЛЖ у больных с ВНАД и МАГ после перенесенных инфекционных 

состояний как наиболее эффективно дифференцирующего случая без нарушения и с 

начальными нарушениями функции ЛЖ.  

В заключение, следует отметить, что данный способ ранней диагностики функции 

миокарда ЛЖ можно выполнить с помощью обычной прерывисто-волновой допплерогра-

фии, в связи с чем методика является доступной для широкой диагностической практики.  
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ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРВИЧНОЙ ХЕЙЛОПЛАСТИКИ У ДЕТЕЙ  
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Ключевые слова: врожденной односторонней расщелиной верхней губы и неба, хейлопластика, комбинация 

методов. 

Tayanch so’zlar: tug'ma birtomonlama kesib o’tuvchi yuqori lab va tanglay kemtigi, xeloplastika, kombinasion usullarini 

Keywords: congenital unilateral cleft lip and palate, cheiloplasty, combination of methods. 

На сегодняшний день число родившихся детей с врожденной односторонней расщелиной верхней губы и неба наиболее 

высокое. По частоте заболеваемости комбинированные расщелины губы и неба приходятся около 50% и 82% из врожден-

ных расщелин односторонние [2]. Анализ литературы последних лет показывает, что на сегодняшний день разработаны и 

применяются более сотни видов хейлопластики. В большинстве клиник более широко применяются методы, предложен-

ные Tennison (1952) и Обуховой (1954), и метод предложенный Millard (1958). Каждый из этих методов имеет свои поло-

жительные и отрицательные стороны, поэтому в хирургической практике нередко используется комбинация этих методов. 

Целью этого исследования было сравнить отдаленные результаты трёх различных хирургических техник - Обухова-

Теннисон (треугольный лоскут), Р. Миллард (ротационный лоскут) и Миллард с элементом Обуховой (комбинация рота-

ционного лоскута с треугольным лоскутом выше красной каймы губы)-которые используются для лечения врожденных 

односторонних расщелин верхней губы и нёба. 

BOLALARDA TUG'MA BIRTOMONLAMA KESIB O’TUVCHI YUQORI LAB VA TANGLAY KEMTIGINI 

BIRLAMCHI XEYLOPLASTIKADAN KEYINGI HOLATINI BAHOLASH 

D.T. Jo'raev, R.F. Usmonov, P.R. Usmonov, Kh.Sh. Khasanov  

Bolalarda tug'ma birtomonlama kesib o’tuvchi yuqori lab va tanglay kemtigi so’ngi yillarda ko’paymoqda. [2] Klinikalarda keng 

foydalanish usullari Tennison (1952), Obukhov (1954) va Millardning (1958) ikki tomonlama taklif etilgan xeloplastika usulidir. 

Bu usullarning har bir o'z afzalliklari va kamchiliklariga ega, shuning uchun jarrohlik amaliyotida tez-tez bu usullarning 

birlashmasidan foydalanadi. Bu xirurgik usulning maqsadi ham Obukhov (lablar qizil qismi yuqorisidan uchburchak laxta qolishi) 

Obukhov-Tennison (uchburchak laxtak), R. Millardning (rotatsion laxtak) va Millard va Obuxovalarning kombinasion usullarini 

(uchburchak va rotatsion laxtak) solishtirish. 

EVALUATION OF PRIMARY CHEILOPLASTY IN CHILDREN WITH CONGENITAL UNILATERAL 

CLEFT LIP AND PALATE 
D. Juraev, R. Usmonov, P. Usmonov, Kh. Khasanov  

Nowadays number of births of children with congenital unilateral cleft lip and palate highest by frequency combined incidence of 

cleft lip and palate fall off 50% and 82% of unilateral congenital cleft [2]. Analized literature of recent years shows that today used 

more than a hundred species of heyloplastics. Most clinics are more widely used methods proposed Tennison (1952) and Obukhov 

(1954), and the method proposed by Millard (1958). Each of these methods has its advantages and disadvantages, so the surgical 

practice often uses a combination of these methods. The aim of this study was to compare the long-term results of three different 

surgical techniques - Obukhov-Tennyson (triangular flap), R. Millard (rotary flap) and Millard with an element of Obukhov (a com-

bination of a rotary flap with a triangular flap above the red portion of the lips) -which are used for the treatment of congenital uni-

lateral cleft lip and palate.  

Сравнение результатов различных методов имеет множество сложностей, поскольку 

операции проводятся у разных пациентов в разном возрасте, разное время измерений. Вы-

явление результатов хирургии предполагается проводить как минимум через несколько 

лет после операции. 

Методы выявления различных учений тоже различны, некоторые из них основаны 

на субъективном мнении и удовлетворенности хирурга в результатах, а некоторые из них 

основаны на методах более объективных на стандартизированных послеоперационных 

фотографиях компьютеризированные измерения. Ещё одна сложность состоит в том, что 

измерения брались в различных клиниках с различными дооперационными и послеопера-

ционными протоколами. А также клинический опыт хирургов оперировавших детей с 

ВРГН различен.  

Целью этого исследования было сравнить отдаленные результаты трёх различных 

хирургических техник Обухова-Теннисон (треугольный лоскут), Р. Миллард 

(ротационный лоскут) и Миллард с элементом Обуховой (комбинация ротационного лос-

кута с треугольным лоскутом выше красной каймы губы) - которые используются для ле-

чения врожденных односторонних расщелин верхней губы и нёба. 

Цель. Проведение сравнительного анализа отдаленных результатов первичной 
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хейлопластики по методам. 

Материал и методы исследования. Это ретроспективное исследование было прове-

дено во взрослом челюстно-лицевом хирургическом отделении Самаркандского Городского 

Медицинского Объединения. Все фотографии брались с помощью фотоаппарата SAM-

SUNG WB150F. Все фотографии были стандартизированы. На измерение брались измере-

ния носа и губы здоровой и оперированной стороны пациента (Рис.1). 

Измерения губы: А/А1 - Ширина преддерия 

носа. В/В1 - Расстояние от угла рта до сере-

дины колумеллы с обеих сторон. С/С1 - Вы-

сота от нижнего края верхней губы до входа 

в преддверие носа. E/E1 - Расстояние между 

выступающей точкой линии Купидона до 

нижнего края верхней губы с каждой сторо-

ны. Высота губы. H/H1 - Высота кожной ча-

сти верхней губы, разность параметров С и 

Е. 

Измерения носа: F/F1 - Длина колумеллы с 

обеих сторон. G/G1 - Длина фильтрума с обе-

их сторон. 

Полученные данные оценивали по 6 - балльной шкале, где: 

1-2 балла - Неудовлетворительный результат. Разница при сравнительной оценке ка-

кого-либо параметра между здоровой и оперированной стороной составляет более 4 мм. 

3-4 балла - Удовлетворительный результат. Разница при сравнительной оценке какого-

либо параметра между здоровой и оперированной стороной составляет 3-4 мм. 

5-6 баллов - Хороший результат. Разница при сравнительной оценке какого-либо пара-

метра между здоровой и оперированной стороной составляет 1-2 мм. 

А также проводилась оценка результатов хейлопластики на основании опроса родите-

лей по 5 балльной шкале. 

Результаты исследования. Для проведения сравнительного анализа результатов 

хейлопластики нами были обследованы и проведен опрос родителей через 3-6месяцев после 

хейлопластики у 54 детей с врождённой расщелиной верхней губы и нёба. 19 пациентов бы-

ли оперированы используя технику Миллард (1-метод), 17 пациентов были оперированы по 

методу Обуховой-Теннисон (2-метод), и 17 

пациентов были оперированы по комбиниро-

ванному методу (3-метод). Результаты иссле-

дования показывают что после хейлопласти-

ки у 82% анатомическая форма губы восста-

новлена, у 67% детей послеоперационный 

рубец малозаметен, т.е. родители полностью 

удовлетворены результатами операции. Вы-

явлено также, что у 18% детей после хейло-

пластики по Милларду анатомическая форма 

красной каймы не восстановлена, у 33% де-

тей после хейлопластики по Обуховой отме-

чаются деформирующие рубцы. Измерения 

носа и измереня губы оценивались по от-

дельности. Таблица показывающая средние 

значения баллов измерения носа (1х), губы 

(2х), опроса родителей по 5 балльной шкале 

(3х) (Таблица 1) (Диаграмма 1).  
Oбсуждение. Разные протоколы лечения 

Рис. 1. 

Параметры 1-метод 2-метод 3-метод 

1х 5,21 5 5,375 

2х 3,578 4 4,687 

3х 4 5 5 

 

Таблица 1. 

Диаграмма 1. Результаты статистической  

обработки по трём параметрам  
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(дооперационное и послеоперационное ортодонтическое лечение, разность возраста пациен-

та во время хирургии, разные хирургические техники) могут повлиять на послеоперацион-

ные результаты. Случаи односторонней расщелины верхней губы и нёба встречались у па-

циентов в различном возрасте (от одного месяца до одного года), в основном от трёх до ше-

сти месяцев. В этом исследовании операции проводились в одной клинике с несколькими 

опытными хирургами по трём методам. Поэтому эти факторы дают лучшую возможность 

сравнить различные методы. 

До этого были использованы несколько различных методов определения и выявления 

результатов. Для этой цели используются цефалометрический анализ [7], антропометриче-

ские исследования [10], и субъективные тесты, основанные на внешнем виде губы с расще-

линой и компонентов носа [4]. Рейтинговые оценки использованные в этом исследовании 

основаны на объективной оценке данных фотометрических измерений назолабиального 

треугольника. 

Некоторые авторы отличают широкие расщелины (8-10 мм и шире) от узких; другие 

авторы объединили все расщелины в одну группу [1]. В случае широких расщелин в неко-

торых клиниках операции проводились в два этапа. На первом этапе проводили первичную 

адгезию губы (кожа и слизистая губы без мышц сшивались). Только через несколько меся-

цев выполнялась настоящая операция восстановления губы с наложением швов на кожу, 

слизистую и m.orbicularis oris [9]. Основываясь на операции по технике Теннисона даже 

очень широкие расщелины можно закрыть на одном этапе [3]. В этом исследовании мы не 

разделяли пациентов по ширине расщелины, поэтому влияние её на эстетический результат 

не выявлялось.  

Как и ожидалось, высота белой кожной части верхней губы оказалась наилучшими по 

технике Теннисона [3]. 

Одна из самых главных целей операций расщелин верхней губы и нёба - это избежа-

ние деформаций носа [6]. Существуют некоторые данные, что техника Милларда даёт более 

хороший результат в формировании преддверья носа, чем техника по Теннисону [8]. Наше 

исследование не показало значительной разницы (Р>0,05). 

В случае первичной хейлопластики было бы мудрым разделять компоненты носа с 

компонентами губы. Операции верхней губы не включают в себя как прямую цель ринопла-

стику, но во время первичной хейлопластики новое преддверье носа формируется, и соотно-

шение носовых хрящей тоже меняется. Продолжаются обсуждения о том, в каком месте 

нужно производить разрез на коже у преддверья носа для мобилизации хрящей носа во вре-

мя первичной хейлопластики или его надо производить во время вторичной операции, как и 

с чем фиксировать мобилизованный хрящ, использовать или не использовать послеопераци-

онные формирующие трубки. Требуются дальнейшие исследования для того, чтобы отве-

тить на эти вопросы. 

Заключение и выводы. 

Высота белой части губы и симметрия лука Куппидона были лучше восстановлены 

при использовании методов Обуховой-Теннисон и комбинированных. Физиологическая 

конфигурация верхней губы и менее видные шрамы были достигнуты при использовании 

методов Милларда и комбинированных. Все техники были одинаковыми в формировании 

красной каймы губы и носа. Оценка результатов по субъективному опросу показала незна-

чительные преимущества методов Обуховой-Теннисон и комбинированных, перед методом 

Милларда. 

 

 

 

 

 

 



Doctor axborotnomasi № 2—2016 

18 

 

 

 

 

Использованная литература: 

1. Asher-McDade C, Brattstrom V, Dahl E, McWilliam J, Molsted K, Plint D.A., et al. A six-center international 

study of treatment outcome in patients with clefts of the lip and palate:Part 4. Assessment of nasolabial appear-

ance cleft Palate // Cranifacial surgery. 1992. №29(3). Р.409-12. 

2. Chowdrl N.A., Darzl M.A., Ashraf M.M. А comparative study of surgical results with rotation-advancement 

and triangular flap techniques in unilateral cleft lip // British Journal of Plastic Surgery. 1990. №43. P.551-6. 

3. Lindsay W.K., Farkas L.G. The use of anthropometry in assessing the cleft lip-nose // Plastic Reconstruction 

Surgery. 1972. №49. P.286-293. 

4. Nagy K., Mommaers M.Y. Analysis of the cleft-lip nose in submental-vertical view, part l-reliability of a new 

measurement instrument // Craniomaxillofacial Surgery. 2007. №35(6-7). P.265-77. 

5. Numa W., Eberlin K., Hamdan U.S. Alar base flap and suspending suture: a strategy to restore symmetry to the 

nasal alar contour in primary cleft-lip rhinoplasty // Laringoscope. 2006. №116(12). P.217-7. 

6. Ross R.B. Treatment variables affecting facial growth in complete unilateral cleft lip and palate. Part4. Repair 

of the cleft lip // Cleft palate. 1987. №24. P.5-77. 

7. Tan O., Atik B. Triangular with alanasi (TAN) repair of unilateral cleft lips: a personal technique and early 

outcomes // Craniofacial Surgery. 2007. №18(1). P.136-97. 

8. Tatum S.A. Two-stage unilateral cleft l-prepair // Facial Plastic Surgery. 2007. №23(2). P.91-9. 

9. Williams H.B. A method of assessing cleft lip repairs: comperisone of Le Mesurier and Millard techniques // 

Plastic Reconstruction Surgery. 1968. №41. P.103-7. 



Doctor axborotnomasi № 2—2016 

19 
 

 

УДК 616-056.45.61.053.036  

МОЧЕКИСЛЫЙ (ПУРИНОВЫЙ) ДИАТЕЗ –  

КАК РЕАЛЬНЫЙ ФАКТОР РИСКА НЕФРОПАТИИ У ДЕТЕЙ:  

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ТЕПЛОВОЙ НАГРУЗКИ  

© 2016 Ж.И. Ишкобулов, Н.Ё. Рузикулов, А.А. Ахматов, M.Ж. Аралов, 

Ф.П. Абдурасулов, Ю.А. Ахматова 

Областной многопрофильный детский медицинский центр, 

Самаркандский Государственный медицинский институт 
 

Таянч сўзлар: Нефропатия, диатез, гиперурикемия, урикозурия, гломерулонефрит. 

Ключевые слова: нефропатия, диатез, гиперурикемия, урикозурия, гломерулонефрит 

Keywords: nephropathy, diathesis, hyperuricemia, uricosuria, glomerulonephritis. 

Цель: Изучить клинико-генетические и лабораторные особенности нефропатии у детей на фоне мочекислого (пуринового) 

диатеза. 

Материал и методы: Изучены родословные 60 больных нефропатией на фоне мочекислого диатеза в возрасте 1-14 лет, из 

них мальчиков - 26 (43,3%), девочек – 34 (56,7%). 

Результаты: Проведенный нами анализ развития болезней почек у 60 детей с нефропатиями на фоне гиперурикемии и ги-

перурикозурии показал, что все больные выявленные в первичном звене здравоохранения до настоящего времени находи-

лись под общими диагнозами гломерулонефрита (26,3 %), пиелонефрита (64 %) или инфекции мочевыводящих путей (9,7 

%) и получали лечение согласно установленным диагнозам, т.е. неадекватное лечение. 

Выводы:1.Урикозурические (уратные) нефропатии в педиатрической практике являются часто встречающимися, но редко 

диагноститируемыми заболеваниями при наличии клинических, генеалогических и биохимических маркеров. 

2.Тепловая нагрузка и гиперинсоляция в летний период являются реальным фактором риска развития урикозурической 

нефропатии у детей с мочекислым диатезом. 

3.Своевременное выявление гиперурикемии в доманифестном периоде даёт реальный шанс для назначения комплексной 

дието – медикаментозной коррекции её уровня и первичной профилактики развития уратной нефропатии. 

СИЙДИКЧИЛ ДИАТЕЗ – БОЛАЛАР НЕФРОПАТИЯСИНИНГ АСОСИЙ ОМИЛИ: 
ИССИҚЛИК ТАЪСИРИДА КЕЧИШИНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ  

Ж.И. Ишкобулов, Н.Ё. Рузикулов, А.А. Ахматов, M.Ж. Аралов, Ф.П. Абдурасулов, Ю.А. Ахматова 
Мақсади: Болаларда сийдикчил (пуринли) диатез асосида ривожланган нефрапатияларни лаборатор ва клиник-генетик 

хусусиятларини ўрганиш. 

Материал ва текшириш усуллар:1-14 ёшли 60 та сийдикчил диатез асосида ривожланган нефропатияли болаларнинг оила-

вий шажарасини ўрганиш, жумладан ўғил болалар-26(43,3%), қизлар-34(56,7%). 

Натижалар: Гиперурикемия ва гиперурикозурия фонидаги нефропатияли 60 та болаларда буйрак касалликларини ривола-

нишини анализ қилинди. Текширишлар шуни кўрсатадики, барча беморлар соғлиқни сақлашнинг бирламчи босқичида 

гломерулонефрит (26,3%), пиелонефрит(64%) ёки сийдик йўллари инфекцияси (9,7%) ташҳиси билан даволанган, бу 

даволашни нотўғрилигини кўрсатади. 

Хулоса: 1. Урикозурик (уратли) нефропатиялар педиатрия амалиётида кўп учрайди, лекин клиник, гинекологик ва 

биохимик маркёрлар бўлишига қарамасдан кам аниқланади. 

2. Сийдикчил диатезли болаларда ёз мавсумида гиперинсоляция ва юқори иссиқлик таъсирида урикозурик нефропатиялар 

риволаниши хавфи ошади. 

3. Гиперурикемияни ўз вақтида аниқлаш, уратли нефропатияларга пархез-даво ва бирламчи профилактикасида аҳамиятга 

эга.  

URINE ACID (PURINE) DIATHESIS - A REAL RISK FACTOR FOR KIDNEY DISEASE IN CHILDREN:  

CURRENT CONDITIONS IN THE THERMAL LOAD 

Zh. Ishkobulov , N. Ruzikulov, A. Ahmatov, M. Aralov, F. Abdurasulov, Yu. Ahmatova 

To study the genetic and clinical-laboratory features of nephropathy in children with urine acid (purine) diathesis. 

Materials and methods: Analyzed 60 patients with nephropathy in the background of urine acid diathesis aged 1-14 years. Boys 

were 26 (43.3%), girls - 34 (56.7%).  

Results. Conducted our analysis of the development of kidney disease in 60 children with nephropathy in the background of hype-

ruricemia and hyperuricosuria showed all patients identified in primary care to this survey were under the common diagnosis of 

glomerulonephritis (26.3%), pyelonephritis (64%) or infections urinary tract (9.7%) and were treated according to the established 

diagnosis i.e. improper. 

Conclusion.1.Uricosuric (urate) is a nephropathy in pediatric practice frequent, but rarely diagnosed disease with clinical, genealog-

ical and biochemical markers. 

2.Lukewarm and hyperinsolation in the summer are a real risk factor for uricosuric nephropathy in children with uric acid diathesis. 

3.Timely detection of hyperuricemia in till manifest period gives a real chance for the appointment of a comprehensive diet - drug 

correction of its level and the primary prevention of urate nephropathy.  

Значительная распространенность заболеваний органов мочевой системы в детской 

популяции, склонность к рецидивам и склонность к хронизации, нередкая пролонгация 

болезни во взрослый возраст, инвалидизация уже в детском, молодом, цветущем возрасте, 
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нарастание в последние годы частоты этих заболеваний определяют высокую социальную 

значимость данной проблемы и необходимость разработки первичной профилактики 

[11,12]. 

Проблема профилактики болезней органов мочевой системы (ОМС) весьма сложна, 

так как очень много факторов могут быть предрасполагающими к возникновению нефропа-

тии. В настоящее время сложилось представление, что многие тяжелые соматические забо-

левания детей и взрослых имеют истоки в условиях внутриутробного развития плода, по-

явились первые сообщения о фетальном прогнозировании формирования заболеваний по-

чек у плода и новорожденного [5], фетальным программировании патологии у взрослых [9], 

о программировании питанием на ранних этапах развития ребенка [16, 21]. Перинатальное 

программирование постнатальной патологии ассоциируется с низкой массой тела при рож-

дении [9], а последние ассоциируются развитием артериальной гипертонии во взрослом воз-

расте, частотой хронической болезни почек (ХБП), ожирения, сахарного диабета 

[25,24,16,10]. 

Все это обосновывает стремление к первичной профилактике болезней почек. Однако 

на современном этапе развития медицинской науки реальна лишь вторичная и третичная 

профилактика, направленная на раннее выявление болезней ОМС, предупреждение их про-

грессирования [12,14]. Между тем, несомненно имеются реальные возможности и перспек-

тивы успешной первичной профилактики хронических соматических заболеваний с детства, 

краеугольным камнем которой считают своевременное выявление наследственной предрас-

положенности-диатезов. Одним из таких направлений может быть своевременное выявле-

ние и коррекция мочекислого (пуринового) диатеза, в основе которого лежит нарушение 

обмена пуринов, а биохимическими маркерами являются повышение в крови уровня моче-

вой кислоты (гиперурикемия, ГУ), усиленное выделение её с мочой (гиперурикозурия, 

ГУУ). Было показано, что концентрация мочевой кислоты (МК) в крови коррелирует с 

уровнем триглицеридов [3]. Наряду с другими состояниями (дислипидемия, инсулинорези-

стентность) гиперурикемию многие считают важным компонентом метаболического син-

дрома (МС) [3,6,7]. Сопряженность ГУ с сердечно-сосудистыми и обменными заболевания-

ми доказана в многочисленных рандомизированных исследованиях [3,17]. Первоначально 

считалось, что МК, являясь конечным продуктом обмена пуринов, представляет собой 

инертный продукт отходов, который может кристаллизоваться в почках при высоких кон-

центрациях [1]. Однако последующие исследования показали многогранность влияния ги-

перконцентрации МК на различных уровнях, начиная от молекулярного, заканчивая сома-

тической конституцией [6]. Распространены представления, что основным вариантом пора-

жения почек при нарушениях обмена мочевой кислоты является мочекислый литиаз [15]. 

Однако гораздо чаще и уже в раннем детском возрасте начинают формироваться уратные 

нефропатии, хронический уратный тубулоинтерстициальный нефрит [18,19,4]. В последние 

годы повысилось внимание изучению гиперурикемии в связи с нарастанием частоты МС и 

ассоциируемых заболеваний: артериальной гипертонии, сахарный диабет 2-типа, сердечно-

сосудистой патологии, подагры, ожирение и др. [6,13,23], у 2/3 детей с гиперурикемией 

независимо от массы тела оказываются инсулинорезистентными, что составляет основу МС 

[8,12,26]. Большее значение в развитии поражения почек при гиперурикемии, чем отложе-

ние уратных кристаллов, имеют другие механизмы, к числу которых относится подавление 

почечных механизмов фибринолиза, развитие генерализованной эндотелиальной дисфунк-

ции, стимуляция ренин-ангиотензин-альдостероновой система [15]. ГУ ассоциируется нару-

шением обмена жиров (гипертриглицеридемия) и углеводов. ГУ и гиперинсулинизм (или 

инсулинорезистентность) считают взаимообусловленными процесссами [7,8,15]. ГУ у детей 

в большей степени наследственно обусловленный признак, отражающий состояние обмена 

пуриновых оснований. Поэтому изучение именно в детском возрасте появляется возмож-

ность первичной профилактики состояний, обусловленных нарушением обмена пуриновых 

оснований [18]. 
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Цель. Изучить клинико-генетические и лабораторные особенности нефропатии у де-

тей на фоне мочекислого (пуринового) диатеза (МКД) у детей. 

Материал и методы. Изучены родословные 60 больных нефропатией на фоне моче-

кислого диатеза в возрасте 1-14 лет. Мальчиков - 26 (43,3%), девочек- 34 (56,7%). Главным 

критерием наличия МКД считали наличие гиперурикемии, независимо от уровня урикозу-

рии. При этом за пограничный уровень МК в крови принимали данные Ю.И. Ровда и соавт. 

[2004]: 

1-7 лет: мальчики - 300мкмоль/л, девочки - 270мкмоль/л;  

8-11 лет: мальчики 305мкмоль/л, девочки-305мкмоль/л;  

12-15 лет: мальчики 360мкмоль/л, девочки-330мкмоль/л; 

Гломерулярную функцию почек оценивали по клиренсу эндогенного креатинина рас-

четным способом по формуле Шварц: 

Ссr(мл/мин/1,73м2)=К х Рост(см)/Scr, где К-коэффицент по возрасту, Scr-концентрация 

креатинина в крови (ммоль/л). 

Тубулярную реабсорбцию фосфора (ТRР) определяли по формуле Nordin и Fraser 

(1954). Количественное определение оксалатов в моче проводилось по Н.В.Дмитриевой 

(1966), мочевую кислоту в крови и моче по методу Мюллер-Зейферта (Д.В.Травина,1955). 

Роль наследственности в возникновении МКД проверялось с применением статистического 

метода Falconcer (1965). Оценка достоверности разности производилась с применением 

критерия Стьюдента. 

Результаты. Проведенный нами анализ развития болезней почек у 60 детей с нефро-

патиями на фоне гиперурикемии (ГУ) и гиперурикозурии (ГУУ) показал, все больные выяв-

ленные на первичном звене здравоохранения до настоящего обследования находились под 

общими диагнозами гломерулонефрита (26,3 %), пиелонефрита (64 %) или инфекции моче-

выводящих путей (9,7 %) и получали лечение согласно установленным диагнозам, т.е. не-

адекватное. По возрасту больные распределялись следующим образом: до 3 лет – 48,9%, 4-7 

лет 36,2%, 8-14 лет –14,9%, мальчиков– 26 (43,3%), девочек 34 (56,7%). Ведущим в клини-

ческой картине был изолированной мочевой синдром: умеренная протенурия (следы-

0,165‰), гематурия и лейкоцитурия, преобладала эритроцитурия, у 12 наблюдалась в де-

бюте макрогематурия (20%), дизурические явления у 7 (боль при мочеиспускании, у 

11,7%). Отеки, гипертония не наблюдались, у 17 детей (28,3%) отмечалась тенденция к ги-

потонии. При ретроспективном изучении в 18 случаях (30%) на всем протяжении беремен-

ность у матери протекала с токсикозом, у 27 из 60 (45%) беременность протекала с выра-

женным токсикозом беременности. Для детей с МКД характерно наличие множества внеш-

них стигм дизэмбриогенеза: у 12 детей имелись 12 стигм (20%), у 43 более 7 внешних стигм 

дизэмбриогенеза соединительной ткани (71,7%). При анализе родословных были получены 

сведения о 1376 родственниках. Из них родственников I -степени родства (родители и род-

ные сибсы) было 218, II - степени 784, III - степени 374. Частота заболеваний почек состави-

ла соответственно 27,6; 16,4; и 13,7%, что значительно превышает их частоту в контроль-

ной популяции (3,7%). В целом 34,7% членов родословных страдают различной патологи-

ей, в том числе у 30,5% заболевания органов мочевой системы, включая мочекаменную бо-

лезнь, заболевания печени и желчных путей - 19,7%, заболевания сердечно-сосудистой си-

стемы - 43,3%, в том числе гипертония - 67%, заболевания связанные с отложением солей -

19,7%, ожирение, сахарный диабет - 17,1%, аллергические заболевания - 9,2%, нервно-

психические заболевания - 12,7%. Вычисленный коэффициент по Falconcer наследуемости 

предрасположенности к заболеваниям почек для родственников I-степени родства состав-

лял 70,0±0,39%, в том числе родителей - 78%, для сибсов - 52%. Наследственная предраспо-

ложенность в семьях детей с уратной нефропатией подтверждается для мочекаменной бо-

лезни (62,2%), аллергическим заболеваниям (54,6%), заболеваниям с отложением солей 

(70%), печени и билиарной системы (51%), т.е. частое ассоциирование этих патологий но-

сит не случайный характер. В семьях с мочекислым диатезом, где имеется ребенок с обмен-
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ной (уратной) нефропатией имеется высокий коэффициент наследственной предрасполо-

женности к заболеваниям ассоциированных с гиперурикемией: от 54 до 78%. Поскольку эти 

заболевания носят мультифакториальный характер важно выявление внешнесредовых мо-

дифицирующих факторов риска, что даёт реальную возможность их первичной профилак-

тики, вклад которых в формировании заболевания составляет 22-46%.  

Таблица 1. 

Лабораторные критерии выявления урикозурической нефропатии у детей (М±м)  

Показатели Здоровые 
(n=16) 

МКД   Уратные 

нефропатии 
р 
  

р   

В крови: 
Общий белок в крови 

(г/л) 

  
72,0 ± 2,0 

  
70,0 ± 1,4 

  
>0,05 

  
67,0 ± 3,0 

  
>0,05 

Холестерин ммоль/л 4,84± 0,4 6,4± 0,85 <0,05 6,43±0,85 <0,05 

АСЛ-О (ед) 0,200 ± 0,05 0,180 ± 0,05 >0,05 0,220± 0,03 >0,05 

СОЭ 7,1± 0,6 8,0 ± 0,6 >0,05 14,2 ± 1,1 <0,05 

МК (ммоль/л.крови) 0,231± 0,04 0,310 ± 0,08 <0,001 0,335 ± 0,08 <0,05 

В моче : 
Диурез (л) 

  
0,930 ± 0,36 

  
0,640 ± 0,41 

  
<0,001 

  
0,645 ± 0,45 

  
<0,05 

МК мочи (ммоль/л) 2,94 ± 0,27 5,4 ± 0,02 <0,001 6,3 ± 0,4 <0,05 

Оксалаты(ммоль/с) 0,413 ± 0,059 0,48 ± 0,06 >0,05 0,702 ± 0,051 <0,001 

Кальций (ммоль/с) 1,46 ± 0,12 1,9 ± 0,2 >0,05 2,53 ± 0, 18 <0,05 

Как видно из табл.1 наличие МКД потверждается у детей наличием ГУ (0,310 ±0,08 и 

0,335±0,08 ммоль/л при норме 0,231±0,04 ммоль/л, р<0,001) и ГУУ (5,4-6,3 ±0,4 ммоль/с при 

норме 2,94±0,27 ммоль/с, р<0,001). Повышена экскреция на кг массы в сутки (0,28–

0,43±0,08 ммоль/с/кг при норме 0,17±0,02, р<0,001). Для детей с МКД характерна олигоурия 

(р<0,001). Возрастная физиология располагает значительным материалом о влиянии высо-

кой температуры окружающей среды и гиперинсоляции на течение обменных процессов в 

растущем организме (2,20).Однако исследования, проводившиеся в этом направлении, не 

коснулись особенностей адаптации к высоким температурам у детей нефропатиями при 

МКД. Нами, для установления влияния тепловой нагрузки на детей нефропатиями на фоне 

МКД проведены посезонные исследования функции почек и состава мочи у детей в воз-

расте 7-14 лет. 

Самыми жаркими месяцами были июнь, июль и август, когда среднемесячная макси-

мальная температура воздуха составляла от 38,2 до 41,40С. Число часов солнечного сияния 

равнялось 2877, из которых 70% приходилось на месяцы с мая по октябрь. Резкое уменьше-

ние относительной влажности (ОВ) воздуха начиналось с апреля и достигало минимума в 

июне (в среднем 41,1%), когда в полдень ОВ составляла 19,6%, а в отдельные декады пада-

ла до 13%. В период летней жары температура воздуха в помещениях повышалось от 27 до 

340 при ОВ 13-36%. 

С целью получения сравнимых результатов во все сезоны года мы рекомендовали де-

тям однотипное питание по возрасту, но не диетическое. Мочу для исследования собирали в 

течение 24ч. В тот же день исследовали кровь. Дополнительная водная нагрузка не прово-

дилась. 

Как видно из табл.2 количество суточной мочи у здоровых детей в зависимости от се-

зона года отчетливо изменяется: в период наибольшей тепловой нагрузки диурез составляет 

66,7% от уровня в зимний период. Клиренс эндогенного креатинина 71,3 % при таком же 

сравнении. Достоверно повышалась экскреция с мочой мочевой кислоты, оксалатов, фосфа-

тов ( р<0,005), умеренно снижалась экскреция кальция. Эти изменения у здоровых детей 

рассматриваются в летний период нами как проявления функциональной и метаболической 
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Таблица.2. 

Функция почек и экскреция некоторых камнеобразующих субстанций в зависимости от сезо-

на года у здоровых детей и уратной нефропатией на фоне МКД (М±м) 

Сезон Показатель Контроль МКД Р 

Зима 
  
  

Мочевая кислота (ммоль/л) 2,41 ± 0,20 4,94 ± 0,26 < 0,001 
Оксалаты (ммоль/л) 0,33 ± 0,05 0,51 ± 0,03 < 0,001 
Кальций (ммоль/л) 1,66 ± 0,18 1,42 ± 0,09 >0,05 
Неорг.фосфор(м моль/л) 12,4 ± 1,24 15,6 ± 1,30 >0,05 
Диурез(мл/мин) 0,72 ± 0,04 0,50 ± 0,03 < 0,005 
Сcr(мл/мин/1,73 м2) 115,8 ± 71 86,9 ± 3,9 < 0,001 

Весна 
  
  

Мочевая кислота(ммоль/л) 3,16 ± 0,38 4,28 ± 0,20 < 0,001 
Оксалаты(м моль/л) 0,36 ± 0,04 0,66 ± 0,03 < 0,001 
Кальций (ммоль/л) 1, 49 ± 0,08 1,34 ± 0,07 < 0,005 
Неорг.фосфор (ммоль/л) 13,7 ± 1,52 15,9 ± 1,23 < 0,005 
Диурез(мл/мин) 0,67 ± 0,07 0,48 ± 0,03 < 0,005 
Сcr(мл/мин/1,73 м2) 118,6 ± 9,7 91,5 ± 5,2 < 0,001 

Лето 
  
  

Мочевая кислота (ммоль/л) 3,04 ± 0,19 5,78 ± 0,44 < 0,001 
Оксалаты (ммоль/л) 0,45 ± 0,04 0,74 ± 0,03 < 0,001 
Кальций (ммоль/л) 1,3 ± 0,07 1,42 ± 0,10 < 0,005 
Неорг.фосфор(ммоль/л) 16,5 ± 0,7 18,3 ± 0,70 < 0,005 
Диурез(мл/мин) 0,50 ± 0,03 0,42 ± 0,04 < 0,005 
Сcr(мл/мин/1,73 м2) 82,4 ± 7,4 69,2 ± 4,9 < 0,001 

Осень 
  
  

Мочевая кислота (ммоль/л) 3,16 ± 0,31 4,90 ± 0,22 < 0,005 
Оксалаты (ммоль/л) 0,414 ± 0,04 0,74 ± 0,22 < 0,001 
Кальций (ммоль/л) 1,38 ± 0,13 1,64 ± 0,09 < 0,005 
Неорг.фосфор (ммоль/л) 17,1 ± 1,18 18,7 ± 1,26 >0,005 
Диурез(мл/мин) 0,58 ± 0,04 0,54 ± 0,02 > 0,005 
Сcr(мл/мин/1,73 м2) 87,6 ± 12,6 98,3 ± 47 < 0,005 

адаптации к тепловой нагрузке. При соблюдении оптимальных гигиенических норм 

(условий микроклимата, питьевой режим) они легко переносятся здоровыми детьми и кли-

нически ничем не проявляются. Эффективность механизмов гомеостаза в период адаптации 

к высокой внешней температуре зависит от исходных особенностей метаболического стату-

са ребенка. Так, у наблюдаемых больных обменной нефропатией на фоне МКД во все сезо-

ны года было ниже количество суточной мочи и клубочковая фильтрация (р<0,005). У этих 

детей по сравнению со здоровыми повышена экскреция с мочой уратов, оксалатов и фосфо-

ра (р<0,05-0,001). Однако наибольшая концентрация указанных веществ наблюдалась летом 

(р<0,05) на фоне наименьшего диуреза (0,42±0,02мл/мин) и клиренса эндогенного креатини-

на (62,2 мл/мин/1,73 м2, р<0,001). Так, концентрация в моче МК в период теплого стресса 

достигла 5,78±0,44 ммоль/л против 3,04±0,19 ммоль/л у здоровых детей (р<0,001), оксалаты 

возросли в 1,5 раза (0,74±0,03 ммоль/л, при 0,45±0,03 ммоль/л, р<0,001). 

Обсуждение. Таким образом, выявленные нами различия обменных сдвигов у здоро-

вых детей и детей с нефропатиями обменного генеза (МКД, уратная нефропатия, интерсти-

циальный нефрит, вторичный дисметаболический пиелонефрит) в условиях высокой внеш-

ней температуры и гиперинсоляции позволяют предполагать наличие эндогенных причин 

дисадаптации у больных нефропатиями на фоне МКД, т.е. наличие дефекта адаптации в бо-

лее глубоких ферментативных расстройствах, что находит подтверждение в работах Э.А. 

Юрьевой с соавт., 2013. Характерный (урикопатический) спектр патологии в родословной 

больных с МКД определяется свойствами и взаимодействием МК на различном уровне, 

включая нервную систему, соединительную ткань, иммунную систему и др.[6] (рис.1).  
Резкое повышение в моче концентрации таких метаболитов как МК, оксалаты, фосфо-
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ра, на фоне сниженного диуреза приводят к дополнительной нагрузке во все отделы нефро-

на, раздражают мочеобразовательную систему, истощают их компенсаторные возможности, 

способствуют системной эндотелиальной дисфункции [15,4]. Учитывая, что частота МКД в 

детской популяции составляет 2-5%, а гиперурикемии 10-16% [7,19], практически важно 

раннее выявление детей с ГУ и установление целенаправленного наблюдения и коррегиру-

ющей дието- и фитопрофилактики еще в доманифестный период. В этой связи необходим 

определенный психологический настрой не только самого ребенка, но и его родителей, так 

как они нередко недооценивают значимость указанных мероприятий. 

Выводы: 1.Урикозурические (уратные) нефропатии являются в педиатрической прак-

тике часто встречающимися, но редко диагностируемые заболевания при наличии клиниче-

ских, генеалогических и биохимических маркеров. 

2.Тепловая нагрузка и гиперинсоляция в летний период являются реальным фактором 

риска развития урикозурической нефропатии у детей с мочекислым диатезом. 

3.Своевременное выявление гиперурикемии в доманифестном периоде даёт реальный 

шанс для назначения комплексной дието–медикаментозной коррекции её уровня и первич-

ной профилактики развития уратной нефропатии. 
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БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ РОДОРАЗРЕШЕНИИ 

© 2016 Б.Б. Негмаджанов, Ш.М. Фаттаева, М.Д. Маматкулова,  

В.О. Ким, М.Х. Гулaмова 

Самаркандский Государственный медицинский институт 
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В статье отражена проблема кровотечения при оперативном родоразрешении путем операции кесарева сечения, вызванное 

повреждением мышц передней брюшной стенки. Мы при экстренных случаях рекомендуем нижнесрединную лапарото-

мию.  

ҚОРИН ОЛДИНГИ ДЕВОРИ МУШАКЛАРИНИНГ АБДОМИНАЛ ТУҒРУҚДА  

ЗАРАРЛАНИШИ НАТИЖАСИДА ҚОН КЕТИШИ 
Б.Б. Негмаджанов, Ш.М. Фаттаева, М.Д. Маматкулова, В.О. Ким, М.Х. Гулaмова 

Ушбу мақолада кесар кесиш йўли орқали туғруқни олиб боришда қорин олдинги девори мушакларининг зарарланиши 

туфайли қон кетиш муаммоси ёритилган. Биз шошилинч холатларда пастки ўрта лапаротомия қилишни тавсия этамиз. 

BLEEDING AFTER ABDOMINAL DELIVERY CAUSED BY INJURY TO THE MUSCLES OF ANTERIOR AB-

DOMINAL WALL 

B. Negmadjanov, Sh. Fattaeva, M. Mamatkulova, V. Kim, M. Gulamova 

The article reflects the problem of bleeding after abdominal delivery by cesarean section caused by injury to the muscles of the 

anterior abdominal wall. We recommend a low-medium laparotomy in the emergency cases. 

В настоящее время, кесарево сечение получило широкое распространение в акушер-

стве и стало наиболее частым оперативным вмешательством. Частота кесарева сечения не 

имеет тенденции к снижению и составляет 11-29% в различных регионах России, а в неко-

торых странах достигает 35-40%, являясь национальной проблемой. За время своего суще-

ствования операция, призванная спасать жизнь роженице, превратилась в один из способов 

деторождения. Это стало возможным благодаря совершенствованию техники операции, по-

явлению современных рассасывающихся шовных материалов и т.д. 

Актуальность проблемы. В последнее время в нашей республике акушер-гинекологи 

часто и без обоснования, шаблонно выполняют поперечные разрезы для доступа в органы 

малого таза. В результате повреждения мышц передней брюшной стенки увеличилась мате-

ринская смертность. 

Если вспомнить анатомию передней брюшной стенки, то на рисунке 1 видно располо-

жение и архитектонику сосудов, которые можно повредить при неправильной тактике и не-

осторожном обращении при 

оперативном вмешательстве. 

Послеоперационные гемор-

рагии, как причина повтор-

ных оперативных вмеша-

тельств, идут по частоте 

вслед за гнойно-

септическими осложнениями 

и ранней спаечной кишечной 

непроходимостью. В струк-

туре оперированных боль-

ных внутрибрюшные крово-

течения составляют от 0,06% 

до 0,34%. Летальность после 

релапаротомий по поводу 

кровотечений в брюшную 
Рис.1. Кровоснабжение передней брюшной стенки. 
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полость составляет от 27% до 75% [2]. 

В периодической медицинской литературе последних лет появились данные о повре-

ждении мышц передней брюшной стенки в результате насильственного разрыва сосудов 

при выполнении поперечных доступов, особенно в экстренных ситуациях [6,7].  

Цель исследования: Выбор рационального доступа, который будет обеспечивать 

уменьшения кровопотери и улучшения перинатальных исходов во время экстренных аку-

шерских операций.  

Материалы и методы: Нами проанализированы истории родов 8 женщин, родоразре-

шившихся операцией кесарево сечение,  и осложнившиеся повреждением мышц передней 

брюшной стенки в период 2014-2015 годы по Самаркандской области. 

Результаты и обсуждение: Проведен ретроспективный анализ 8 историй родов жен-

щин.  

У всех беременных роды закончились путем операции кесарева сечения. Возраст жен-

щин составил 18-31 год. По социальному положению распределились следующим образом: 

сельские жительницы составили 6 (75%), городские жительницы составили 2 (25%). 

В анамнезе одни роды выявлены в 50% (4) случаев, двое родов – в 37,5% (3) и в 12,5% 

(1) имели трое и более родов. Искусственные аборты были у 2 (25%). 

В исследуемой группе при анализе соматического статуса выявлены заболевания эн-

докринной системы в виде ожирения II ст., которые наблюдались в 12,5% (1) беременных 

женщин; патология мочевыделительной системы наблюдалась в анамнезе у 25% (2).  

По времени выполнения операция в экстренном порядке была проведена у 6 (75%) и у 

2 (25%) женщин операция была выполнена в плановом порядке. При всех случаях (100%) 

была выполнена лапаротомия поперечным доступом. Показаниями к операции кесарево се-

чение являлись: преэклампсия тяжелой степени у 100% женщин, преждевременная отслой-

ка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) у 6 (75%) женщин, рубец на матке у 1

(12,5%). В 1 случае беременной было 18 лет, несмотря на то, что беременность с раннего 

срока осложнилась тяжелым гипертензивным состоянием беременных, беременная наблю-

далась нерегулярно, адекватного лечения во время беременности не получила. Этот случай 

подтверждает данные литературы о том, что преэклампсия у юных женщин чаще всего яв-

ляется следствием хронического стресса, нарушения состояния иммунной системы [2]. В 

таком случае быстро наступает срыв адаптационных возможностей организма, что и приво-

дило к тотальной отслойке плаценты и к массивному кровотечению.  

Повреждения мышц передней брюшной стенки было диагностировано: в первые 24 

часа после операции у 4 (50%) и у 4 

(50%) — в поздние сроки. 

Релапаротомия была выполнена 

по следующим признакам (Рис.2,3): 

ухудшения соматического состояния, 

тахипноэ, падение АД ниже 70/30 

мм.рт.ст., тахикардия выше 130 уд в 1 

мин., кровотечение из дренажной 

трубки, снижение уровня Hb и гемато-

крита.  

Время выполнения повторной 

операции составило от 4 часов до 2 

суток.  

В 25% (2) случаев женщины 

умерли вследствие неэффективного 

кровообращения на фоне острой пост-

геморрагической анемии и две (25%) - 

погибли на 3 и 6 сутки послеопераци-
Рис.2. Гематома передней брюшной стенки после операции 

кесарева сечения. 
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онного периода в результате развития 

синдрома полиорганной недостаточ-

ности и острой сердечно-сосудистой 

недостаточности после массивного 

кровотечения. 

Кровопотеря от 1500 мл до 3800 мл 

отмечена при тяжелой преэклампсии, 

осложненном ПОНРП, у женщин не 

получивших адекватного обследова-

ния и лечения в условиях женской 

консультации. 

Активное вмешательство в естествен-

ное течение беременности и родов 

оправдано только по неотложным по-

казаниям со стороны матери и плода. 

Необходимо широкое внедрение прин-

ципов ведения беременности и родов с применением современных технологий, уменьшение 

частоты экстренных операций кесарева сечения. 

Выводы. Таким образом, в экстренных случаях: при массивной кровопотере, острой 

гипоксии плода, геморрагическом шоке, рекомендуем вспомнить классическое акушерство, 

т.е. нижнесрединный доступ, который при необходимости может быть расширен вверх. 

Нижнесрединная лапаротомия является наиболее простым и быстрым доступом к мат-

ке. При поперечном разрезе характерны следующие осложнения: более высокая частота ге-

матом в области послеоперационного шва, обусловленная повреждением большего числа 

сосудов, травматичностью отсепаровки апоневроза. Кроме того, его выполнение занимает 

больше времени, чаще возникают затруднения выведения головки и плечевого пояса при 

крупном плоде. 

Предлагаем модификацию лапаротомии по Joel-Cohen: прежде чем расширить мыш-

цы, пробуравливаем брюшину и мышцы раздвигаются вместе с брюшиной и тогда a. et 

v.epigastrica profundus inferior практически не повреждаются.  

Обязательным условием является хорошая релаксация. 

При повреждении мышц передней брюшной стенки рекомендуем прошивание и пере-

вязку a.epigastrica inferior profundus. 
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©2016 Р.М. Самибаев, А.С. Самиев, И.Н. Мамурова, А.А. Собиров 

Самаркандский Государственный медицинский институт, 

факультет усовершенствования врачей, курс неврологии  
 

Ключевые слова: ишемический инсульт, реадаптация, профилактика, ограничение движений в руках и ногах, терапия 

восстановительного периода. 

Таянч сўзлар: ишемик инсульт, реадаптация, профилактика, қўл ва оёқларда харакат чекланиши, тикланиш даври 

терапияси. 

Keywords: ischemic insult, readaptation, prophylaxy.  

Перспективным направлением в реабилитации ишемического инсульта является восстановление нарушенных двигатель-

ных и речевых функций и социальная реадаптация больного, профилактика постинсультных осложнений. 

В патогенетических механизмах формирования инсульта в восстановительный период важную роль играет дисбаланс меж-

ду возбуждающими-тормозными нейротрансмиттерными системами, что ведёт к функциональному растормаживанию 

нервных структур и формированию различных синдромов (В.И.Скворцова, 2006г., D.S.Liebesking, 2011). Важны этапность 

и преемственность реабилитации инсульта. 

ИШЕМИК ИНСУЛЬТЛАРДА СПАСТИК МУШАКЛАР РЕАБИЛИТАЦИОН ПОТЕНЦИАЛИ,  

ДИАГНОСТИКАСИ ВА ДАВОЛАШ УСЛУБЛАРИ 

Р.М. Самибаев, А.С. Самиев, И.Н. Мамурова, А.А. Собиров 

Ишемик инсультлар реабилитациясида харакат ва нутқ бўзилишларини тиклаш, беморларнинг социал реадаптацияси ва 

инсультдан кейинги асоратлари клиникаси перспектив йўналишлардан ҳисобланади. 

Инсульт ҳосил бўлиши тикланиш даври патогенитик механизмида қўзғалувчи-тормозловчи нейротрансмиттер системалар 

орасида дисбаланс катта аҳамиятган эга. Инсульт реабилитациясида этапли даволаш аҳамиятли. 

REHABLITING POTENTIAL OF SPASTIC MUSCLES IN ISCHEMIC INSULT:  

DIAGNOSIS, TACTICS OF THERAPY 

R. Samibaev, A. Samiyev, I. Mamurova, A. Sobirov 

Perspective direction in rehabilitation of ischemic insult is restoration of disturbed motional and spuch functions and social readap-

tation of the patient, prophylaxy of postinsult complications. In patogenenetic mechanisms of formation of insult in the period of 

restoration important role plays disbalance between causative-inhibitory neurotransmitter systems rhat leads to the functional disin-

hibition of nervous structures and formation of various syndromes. 

Реабилитация должна быть непрерывной и особенно активной в течение 6 месяцев по-

сле инсульта. 

Терапией реабилитации больных инсультом является коррекция нарушения дисбалан-

са между возбуждающими и тормозными нейротрансмиттерными системами, путём актива-

ции естественных тормозных процессов. (Geyer J.D., Gomer C.R, 2009). 

Цель исследования: изучить влияние методов реабилитационного и консервативного 

лечения, включающие речевую терапию, кинезотерапию, постизометрическую релаксацию 

мышц, направленную на тренировку двигательных функций, локомоторных навыков, пре-

дупреждение контрактур, физиотерапия и нейропсихологический тренинг с психотерапией. 

Материалы и методы исследования: Нами обследовано 30 больных в возрасте 42-74 

лет, перенесших ишемический инсульт, 16 больных с локализацией в правом и 14 больных 

в левом полушариях головного мозга. 

Всем пациентам проводилось клинико-неврологическое обследование, МРТ и кон-

трастная ангиография сосудов головного мозга, ЭКГ, ЭМГ, R-грамма шейных позвонков. 

Реабилитационные мероприятия включают медикаментозную и кинезотерапию, пре-

дупреждение контрактур, физио- и рефлексотерапию, постизометрическую релаксацию 

мышц (ПИРМ). 

Степень выраженности пареза оценивалась по общепринятой пятибалльной системе. 

Применяли общепринятые медикаментозные методы терапии- таблетки релакса 4мг в день, 

палора 100мл сироп, ноофен в дозе по 1 таблетке 3 раза в день на протяжении 1 месяца. 

Результаты и их обсуждение: По результатам комплексного анализа реабилитации 

больных инсультом в восстановительный период установлено решение о проведении того 

или иного вида стандартного лечения. Нами установлено, что в восстановительный период 
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под влиянием ноофена, палоры и релаксы снизилась интенсивность альфа ритма в обоих 

полушариях головного мозга. 

Сопоставление полученных данных, позволило выделить 2 группы больных. У 18 

больных (I группа), помимо дистрофических и деструктивных процессов, что характеризо-

валось умеренными патологическими изменениями без непроизвольных движений в состоя-

нии покоя. При проведении ЭМГ-исследования выявлялись незначительные нарушения 

биоэлектрической активности мышц в виде снижения их амплитудно-частотных характери-

стик. 

В 12 случаях, в которых патологические изменения были наиболее выражены и харак-

теризовались преимущественно явлениями деструкции. Данную группу мы оценивали как 

тяжелую степень поражения мышц. При проведении ЭМГ исследования, выявились значи-

тельные нарушения биоэлектрической активности мышц в виде снижения их амплитуды. 

По данным литературы (Юджин Мак Нелли, 2007), УЗИ мышц может достоверно ха-

рактеризовать явления перерождения по сравнению с электромиографическими и гистоло-

гическими способами диагностики. Согласно клинической картине обследуемых больных, 

анализируя по параметрам спастичности, степени выраженности мышечной силы, ограни-

чения движений в конечностях и двигательной активности, достоверных отличий между 

группами нами не обнаружено. Однако, косвенным свидетельством могут быть анамнести-

ческие сведения, при получении объективной картины состояния спастичной мышцы. 

Таким образом, для эффективной терапии и осуществления программ восстановления 

(реабилитации), необходимы комплексные скоординированные действия каждого больного 

и врача реабилитолога. Длительность реабилитационной терапии в разные периоды восста-

новительной терапии индивидуальна и зависит от характера и степени выраженности оста-

точных явлений. 
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Воспалительные осложнения у больных с травматическими переломами нижней челюсти в пределах зубного ряда наблю-

даются довольно часто, и по данным некоторых авторов имеется тенденция к увеличению их количества. Одной из частых 

причин осложнений, возникающих как в процессе лечения переломов нижней челюсти, так и в позднем посттравматиче-

ском периоде и в более отдаленные сроки, является сохраненный зуб в плоскости перелома. Цель работы: определение 

врачебной тактики при наличии зуба в линии перелома нижней челюсти. Под наблюдением находилось 70 пациентов с 

2013-2015гг. в челюстно-лицевом хирургическом отделении Самаркандского Городского Медицинского Объединения. 

Возраст обследованных находился в пределах от 18 до 50 лет. Это были больные с одно- и двусторонними переломами 

нижней челюсти, плоскость которых проходила через зубы, не имевшие кариеса и его осложнения. Во всех случаях при-

меняли консервативно–ортопедический метод лечения – наложение назубных шин Тигерштедта с межчелюстным вытяже-

нием. Для профилактики гнойно – воспалительных осложнений и ускорения заживления переломов нижней челюсти у 31 

больного, кроме общепринятого комплекса профилактических мероприятий, использовали метод физического воздей-

ствия – вибромассаж на частотах, соответствующих собственной частоте сердечно-сосудистой системы, что способствует 

улучшению регионарного кровообращения. Если зуб, находящийся в линии перелома нижней челюсти, представляет осо-

бую ценность для сохранения функции зубочелюстной системы при проведении комплекса лечебно-профилактических 

мер, его можно сохранить при условии диспансерного наблюдения за больным. 

ПАСТКИ ЖАҒ СИНИШ ЧИЗИҒИДАГИ ТИШГА НИСБАТАН ВРАЧ ТАКТИКАСИ 

Р.Ф. Усмонов, Д.Т. Джураев, П.Р. Усмонов, Х.Ш. Хасанов  

Тиш қатори чегарасидаги пастки жағ травматик синишларда яллиғланиш асоратлари кўпроқ кузатилган ва баъзи 

муаллифлар фикрига кўра улар сонининг кўпайиш тенденцияси мавжуд.Пастки жағ синишидаги даволаш жараёнида 

ҳамда постравматик даврда ва кечки муддатларда келиб чиқадиган асоратларнинг кўп учрайдиган сабаби синиш чизиғида 

сақлаб қолинган тиш ҳисобланади. 

Ишнинг мақсади – пастки жағ синиш чизиғидаги тиш ҳолатида врач тактикасини аниқлаш. Самарқанд шаҳар тиббиёт 

бирлашмаси юз-жағ хирургияси бўлимида 2013-2015 йилларда 70 та бемор назорат остида эди. Текширувчилар ёши 18-50 

ёшгача.  

Бу беморларда бир ёки икки томонлама пастки жағ синиши бўлиб, синиш чизиғидан тиш кариес ва унинг асоратисиз 

бўлган. Ҳамма ҳолатларда консерватив даво усуллари, жағлараро Тигерштедт шиналари қўлланилган. Йирингли-

яллиғланиш жараёнлари профилактикасида ва 31 та беморларда пастки жағ синишларининг тикланишида жисмоний 

таъсир вибромассаж усули қўлланилган. Бу усул частотаси юрак-томир тизимига мослаш натижасида маҳаллий қон 

айланиши яхшиланди. Агар синиш чизиғидаги тиш даво-профилактика комплексида тиш-жағ вазифасини сақлашда муҳим 

ўрин тутса, беморни диспансер назорати остида назорат қилиб юриш шарти билан сақлаб қолиш мумкин. 

MEDICAL TACTICS IN THE PRESENCE OF A TOOTH IN THE FRACTURE LINE OF THE MANDIBLE 

R. Usmanov, P. Usmanov, D. Juraev, Kh. Khasanov  

Inflammatory complications in patients with traumatic fractures of the lower jaw within the dentition is observed quite often, and 

according to some authors there is a tendency to increase their number. One of the common causes of complications arising in the 

treatment of fractures of the lower jaw, and in the late posttraumatic period and a long-term period, is stored in the plane of the 

tooth fracture. The aim of our work was definition of medical tactics in the presence of a tooth in the bottom line of fracture. 70 

patients in 2013-2015 years was observed in maxillofacial surgical department of the Samarkand City Medical Association. Age 

ranged from 18 to 50 years. These were patients with single or bilateral fractures of the mandible, the plane that passes through the 

teeth had no caries and its complications. In all cases, a conservative - orthopedic treatment - tooth overlay Tigerstedt tire traction 

with rostral. For the prevention of purulent - inflammatory complications and accelerate the healing of mandibular fractures in 31 

patients, in addition to generally accepted set of preventive measures, we used a method of physical effects - vibratory at frequen-

cies corresponding to the natural frequency of the cardiovascular system, which helps to improve regional blood circulation. Thooth 

located in the line of mandibular fracture is particularly valuable for preserving the function of dental system during complex treat-

ment and preventive measures, it is possible to keep the subject of follow-up of patients. 

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. 

Воспалительные осложнения у больных с травматическими переломами нижней челю-

сти в пределах зубного ряда наблюдаются довольно часто, и по данным некоторых авторов 

имеется тенденция к увеличению их количества. Одной из частых причин осложнений, воз-

никающих как в процессе лечения переломов нижней челюсти, так и в позднем посттравма-
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тическом периоде и в более отдаленные сроки, является сохраненный зуб в плоскости пере-

лома. В отношении зуба, находящегося в линии перелома, разные авторы высказывают про-

тиворечивые мнения. Некоторые специалисты солидарны в том, что депульпированные зу-

бы являются латентными очагами инфекции, способствуют сенсибилизации организма и у 

ряда больных приводят к развитию хронического травматического остеомиелита. На осно-

вании анализа процесса заживления неосложненных переломов нижней челюсти отдельные 

исследователи делают вывод, что зубы, через корень которых проходит линия перелома, 

являясь причиной ограниченного патологического процесса в кости, не замедляют консоли-

дации перелома в целом.  

Цель работы: определение врачебной тактики при наличии зуба в линии перелома 

нижней челюсти. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 70 пациентов, гос-

питализированных в хирургический стоматологический стационар. Это были больные с од-

но- и двусторонними переломами нижней челюсти, плоскость которых проходила через зу-

бы, не имевшие кариеса и его осложнения. Во всех случаях применяли консервативно – ор-

топедический метод лечения – наложение назубных шин Тигерштедта с межчелюстным вы-

тяжением. Для профилактики гнойно – воспалительных осложнений и ускорения заживле-

ния переломов нижней челюсти у 31 больного, кроме общепринятого комплекса профилак-

тических мероприятий, использовали метод физического воздействия – вибромассаж на ча-

стотах, соответствующих собственной частоте сердечно-сосудистой системы, что способ-

ствует улучшению регионарного кровообращения. В зубах, находящихся в линии перелома, 

исследовали чувствительность пульпы к электрическому току. 

Результаты исследования. У всех больных зафиксировано значительное повышение 

порога или отсутствие электровозбудимости пульпы зубов, находящихся в щели перелома, 

как в раннем, так и в позднем посттравматическом периоде (30-60 дней). При чем результа-

ты электроодонтодиагностики не всегда коррелировали с клинико–рентгенологическими 

критериями повреждения сосудисто–нервного пучка зуба, а нередко отражали состояние 

нижнеальвеолярного нерва. 

У 31 пациента в различные сроки (от 30 до 60 дней) удаляли зубы из линии перелома, 

несмотря на то, что в их периодонте клинически не выявлялись явления воспаления. Перед 

операцией удаления зуба тщательно проводили гигиеническую обработку полости рта, опе-

рационное поле обрабатывали перекисью водорода и спирта, а после операции стерильным 

инструментом скусывали 2/3 корня зуба от верхушки. Материал подвергали бактериологи-

ческому исследованию. Посев проводили на плотные питательные среды: кровяной агар, 

желточно-солевой агар, среду Эндо и параллельно на сахарный бульон. Через 24 ч посевы 

просматривали, учитывали дифференцирование рода и вида бактерии. Стерильных посевов 

не оказалось. 

Всего высеяно 7 разновидностей микроорганизмов. В 14 посевах определена моно-

культура, состоящая из 4 видов микробов. В 16 случаях высевалась микробная ассоциация, 

представленная двумя видами в различных сочетаниях. И в одном случае высеяно 3 разно-

видности микробов. Это относится и к зубам, верхушки корней которых не примыкали к 

плоскости перелома. Анализ полученных данных показал, что у больных в период стацио-

нарного лечения и наблюдения в кабинете реабилитации не возникло острых воспалитель-

ных процессов в области сохраненного в линии перелома зуба. У 8 из 39 пациентов не вы-

полнивших рекомендации об удалении в указанные сроки зубов, находившихся в линии пе-

релома, констатированы различные гнойно–воспалительные осложнения. Полученные ре-

зультаты убеждают нас в том, что острый воспалительный процесс в области травмирован-

ного и инфицированного периодонта не возник только благодаря тому, что в постравмати-

ческом периоде проводили комплекс традиционных профилактических мероприятий в со-

четании с вибромассажем на собственных частотах сердечно-сосудистой системы в области 

травмы. 
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Таким образом, мы пришли к заключению, что в случаях, когда зуб, имеющий отно-

шение к линии перелома, может быть полезным для иммобилизации костных отломков или 

когда дополнительная травма нежелательна, а зуб сохранил надежную связь с фрагментом 

кости и не препятствует репозиции отломков, при осуществлении эффективных мер профи-

лактики гнойно-воспалительных осложнений его можно не удалять до консолидации пере-

лома. Если зуб, находящийся в линии перелома нижней челюсти, представляет особую цен-

ность для сохранения функции зубочелюстной системы при проведении комплекса лечебно

-профилактических мер, его можно сохранить при условии диспансерного наблюдения за 

больным. 
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Проблема мужского бесплодия остается одной из важнейших социальных и медицинских проблем. Среди множества при-

чин мужской инфертильности наиболее широко распространенной андрологической патологией и наиболее частой причи-

ной бесплодия у мужчин является варикозное расширение вен семенного канатика. Значение разнообразных механизмов, 

запускаемых варикоцеле, а также влияние варикоцелэктомии на прогноз фертильности у таких пациентов остаётся откры-

тым. Статья посвящена раннему выявлению и изучению влиянии варикоцеле и связанных с ним нарушений на мужскую 

фертильность. 

ЭРКАКЛАР БЕПУШТЛИГИДА УРУҒ ТИЗИМЧАСИ ВЕНАЛАРИНИНГ ВАРИКОЗ КЕНГАЙИШИ 

УЛЬТРАТОВУШ ДИАГНОСТИКАСИНИНГ ИМКОНИЯТИ 

З.Р. Шодмонова, Ю.Н. Искандаров  

Эркаклар бепуштлиги бугунги кунда энг долзарб тиббий-социал муаммолардан бири булиб хисобланади. Бепуштликка 

олиб келувчи андрологик касалликлар орасида уруғ тизимчаси веналарининг варикоз кенгайиши, яъни варикоцеле 

алоҳида аҳамиятга эга. Варикоцеленинг келиб чиқиш механизмини ўрганиш ёки варикоцелэктомиянинг эркаклар 

репродуктив қобилиятига таъсирини ўрганиш бугунги кунда ҳам ўз ечимини кутмоқда. Мақолада варикоцелени эрта 

аниқлаш , шу сабабли моякларда руй берадиган ўзгаришларнинг бепуштликка олиб келувчи омиллари хақида батафсил 

маълумотлар келтирилган. 

THE POSSIBILITIES OF ULTRASOUND DIAGNOSTICS OF VARICOSE VEINS  

OF THE SPERMATIC CORD FOR INFERTILITY IN MEN 

Z. Shodmonova, Yu. Iskandarov  

The problem of male infertility is one of the major social and health problems. Among many andrological causes of male infertility 

the most widespread disease and the most common cause of infertility in men is the varicose veins of the spermatic cord. The value 

of a variety of mechanisms, started because of the varicocele, and the impact of varicocelectomy on fertility prognosis in these pa-

tients remains open. The article is devoted to the early identification and study of the influence of varicocele and associated disor-

ders for the male fertility.  

Актуальность проблемы. По литературным данным, мужской фактор в структуре 

бесплодного брака составляет от 30 до 50%. Существование проблемы мужской инфертиль-

ности обусловлено, с одной стороны, широкой распространённостью и социально-

демографическими последствиями бесплодия, с другой - полиэтиологичностью и недоста-

точным знанием её патоморфогенеза, что приводит к низкой эффективности существующих 

методов лечения. 

Мужское бесплодие - состояние, которое является следствием ряда заболеваний или 

суммарных патологических воздействий на репродуктивную систему мужчины. По данным 

ВОЗ (2000) в настоящее время выделяют около 30 основных причин мужской инфертильно-

сти. 

Это заболевания половых желез, эндокринные и генетические нарушения, травмы и 

операции на половых органах и т. д. 

Варикозное расширение вен гроздьевидного сплетения имеет важное клиническое зна-

чение, т.к. является наиболее частой причиной бесплодия у мужчин. Частота встречаемости 

варикоцеле, среди больных бесплодием, достигает 40%. Известно, что существующие как 

клиническая, так и функциональная (субклиническая) формы заболевания, приводят к нару-

шению сперматогенеза. Однако не всегда удается своевременно диагностировать и, есте-

ственно, проводить лечение субклинической формы заболевания, которая, наряду с клини-

ческой формой варикоцеле обуславливает нарушения сперматогенеза, приводящие к бес-

плодию.  

Цель. Раннее выявление и определение форм варикоцеле при мужском бесплодии в 

группе исследуемых больных. 
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Материалы и методы. За период 2012-2015 

гг. в отделении урологии СФРНЦЭМП было 

обследовано 277 больных (в возрасте 18-41 

лет), обратившихся по причине бесплодия в 

браке на протяжении 1 года и более с лево-

сторонним варикоцеле и нарушением спер-

матогенеза. 

Всем пациентам, было проведено исследова-

ние семенной жидкости. Пациенты с патоло-

гическими изменениями показателей семен-

ной жидкости направлены на УЗИ органов 

мошонки. Ультразвуковое исследование про-

водилось на аппарате Mindray DFN линей-

ным мультичастотным датчиком (7-12 мГц). 

Все исследования выполнялись в В-режиме и 

при необходимости дополнялись цветным и энергетическим режимами допплеровского кар-

тирования, а также спектральной допплерографией (рис.1). 

Клиническая форма выявлялась физикальными методами исследования при проведе-

нии клинического осмотра. Функциональная форма, которая клинически не может быть 

определена, диагностировалась лишь при проведении допплеровского исследования. Так, 

при ультразвуковом исследовании в B-режиме диагностика клинической формы варикоцеле 

основывались на выявлении в проекции мошоночного отдела семенного канатика вдоль 

яичка множественных извитых вен гроздье-

видного сплетения, расширенных более 2 мм 

в диаметре. В режиме цветного допплеров-

ского картирования определяли продолжи-

тельный рефлюкс (рис.2).  

При функциональной форме варикоцеле в В-

режиме вены не были расширены. Выявле-

ние данной формы основывалось на оценке 

венозного возврата, регистрируемого на 

фоне нагрузочной пробы Вальсальвы, в ре-

жиме импульсно-волновой допплерографии. 

Выявление продолжительного (более 2 сек.) 

венозного возврата, характерного для функ-

циональной формы. 

Результаты. Ультразвуковое исследование 

проведено 277 больным в возрасте от 21 до 48 

лет страдающих мужским бесплодием. Из них варикозное расширение вен гроздьевидного 

сплетения было выявлено в 126 случаях, что составило 45%. Клиническая форма варикоце-

ле слева диагностирована у 84 пациентов, которым проводилась операция по Иваниссевичу. 

Функциональная форма варикоцеле диагностирована у 18 пациентов. Двустороннее варико-

целе (сочетание клинической и функциональной форм; двусторонняя клиническая форма) 

определялись в 24 случаях. Из них в 3 случаях произведена операция Паломо слева, в 2 слу-

чаях двусторонняя варикоцелэктомия, а в остальных 19 случаях операция по Иваниссевичу 

слева. Всем больным в послеоперационном периоде были назначены витаминно-

минеральные комплексы, флеботоники, средства улучшающие реологию крови и стимули-

рующие сперматогенез.  

Главным критерием эффективности операции явилось исчезновение или уменьшение 

варикоцеле, исчезновение болевых ощущений, отмечавшихся до операции. Спустя 2,5-3 ме-

сяца проводили исследование семенной жидкости в исследуемой группе больных. Из них в 

Рис.1. Сонограмма б-го А., 32 г.  

Диагноз: Варикоцелле слева, II степени.  

Рис.2. Сонограмма б-го Р., 27лет.  

Диагноз: Варикоцеле слева, III степени. 



Doctor axborotnomasi № 2—2016 

36 

 

 

 

57 (45%) случаях имело место улучшение сперматогенеза в виде повышения концентрации 

сперматозоидов, у 49 (38,9%) больных наблюдалось увеличение числа подвижных сперма-

тозоидов и у 82 (65%) пациентов отмечалось снижение, либо отсутствие агглютинации 

сперматозоидов, в 88 (70%) случаях уменьшилось число сперматозоидов с патологической 

морфологией. 

У 18 пациентов с функциональной формой варикоцеле по окончании медикаментоз-

ной терапии проводилось контрольное допплерографическое исследование в виде цветного 

картирования. В 15 (83%) случаях имело место исчезновение рефлюкса, либо уменьшение 

его продолжительности. 

При длительном течении варикозного расширения вен на стороне поражения у 45 

мужчин (44,1%) диагностировалась варикоцельная орхипатия, при которой яичко было 

уменьшено в размерах.  

Выводы. Варикозное расширение вен гроздьевидного сплетения диагностировано по-

чти в половине случаев в исследуемой группе. Ультразвуковая диагностика варикоцеле, в 

частности такая модификация его как допплеровское цветное картирование, играет боль-

шую роль в определении формы заболевания и выяснении состояния яичек. Допплеровское 

исследование помогает в определении результативности проведённой медикаментозной те-

рапии у больных с функциональной формой варикоцеле. Это, в свою очередь, помогает в 

выборе метода лечения и профилактике бесплодия у мужчин. 
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Ключевые слова: рубец на матке, кесарево сечение, УЗИ.  
Таянч сўзлар: бачадонда чандиқ, кесар кесиш, УТТ.  
Keywords: the scar on the uterus, a cesarean section, ultrasound diagnostics  

В связи с увеличением частоты кесарева сечения, возникает новая проблема – ведение беременности и родов у женщин с 

рубцом на матке. Большинство повторных абдоминальных родоразрешений производится по поводу предположения о 

несостоятельности рубца. В статье сделана попытка оценить достоверность УЗИ в сравнении с интраоперационными дан-

ными о состоятельности рубца. Установлено, что состоятельность рубца подтвердилась в 83,3% случаев. Несостоятель-

ность рубца до операции подозревалась у 16 (32%) беременных, что явилось основанием для повторного кесарева сечения, 

но подтвердилась только у 9 (56,3%).  

КЕСАР КЕСИШДАН КЕЙИНГИ БАЧАДОНДАГИ ЧАНДИҚ ҲОЛАТИНИ  

УЛЬТРАТОВУШ ТЕКШИРИШ ОРҚАЛИ БАҲОЛАШ 

Г.Ш. Эльтазарова, Д.С. Очилова  

Кесар кесиш операцияси частотасининг ошиши натижасида, бачадонида чандиқ бор аёлларда ҳомиладорлик ва туғруқни 

олиб бориш  муаммоси вужудга келди. Кўпгина такрорий кесар кесиш операциялари чандиқ носозлиги туфайли 

ўтказилади. Мақолада УТТ ишончлик қиймати чандиқнинг интраоперацион маълумотлари билан солиштирилади. 

Чандиқнинг носозлиги 83,3% да аниқланди. Операциягача 16 та (32%) ҳомиладорда чандиқнинг носозлигига 

шубҳаланганлиги боис, такрорий кесар кесиш ўтказилган, аммо 9 та (56,3%) ҳолатда тасдиқланди. 

THE POSSIBILITIES OF ULTRASOUND DIAGNOSTICS OF CESAREAN SCAR THICKNESS 

G. Eltazarova, D. Ochilova  

With the increase in the frequency of cesarean delivery, there is a new problem - the management of pregnancy and delivery in 

women with a uterine scar. Most recurrent abdominal delivery is made on the assumption that the insolvency of the scar. The paper 

attempts to evaluate the accuracy of ultrasonography in comparison with intraoperative data consistency scar. It is found that the 

consistency of rumen confirmed in 83.3% of cases. The failure of the scar before the operation was suspected in 16 (32%) of preg-

nant women, which was the basis for re-caesarean section, but only confirmed in 9 (56.3%). 

Абдоминальное родоразрешение и его роль в снижении показателей материнской 

смертности и перинатальной заболеваемости и смертности - одна из наиболее дискуссион-

ных проблем современного родовспоможения во всем мире (Айламазян Э.К., 2011, 2006, 

Баев О.Р., 2012). За последние 20 лет частота кесарева сечения повысилась более чем в 2 

раза (Комиссарова Л.М., 2008; Горбачева А.В., 2008). В связи с предположением о несосто-

ятельности рубца на матке только в плановом порядке около 40 - 85% беременных подвер-

гается повторному чревосечению. При этом риск материнских и перинатальных осложне-

ний по сравнению с первым кесаревым сечением возрастает в несколько раз (Чернуха Е.А., 

2009; Горбачева А.В., 2008; Wall E., 2005). Этот факт убеждает в необходимости пересмот-

ра показаний к повторному чревосечению и поиску объективных критериев состоятельно-

сти рубца на матке. 

В связи с изложенным целью настоящего исследования явилось определение инфор-

мативности ультразвукового исследования в диагностике состоятельности рубца на матке. 

Материал и методы исследования: Ультразвуковое исследование осуществляли с 

помощью трансабдоминального датчика с частотой 3-5МГц аппарат Санолайн Элегра 

(1999). УЗИ проводилось всем обследованным женщинам в I, II и III триместрах беременно-

сти, а также непосредственно перед родами. Проводилось стандартное и прицельное уль-

тразвуковое исследование.  

Оценивали биофизический профиль плода, объем околоплодных вод, локализацию и 

состояние плаценты (преждевременное старение), предполагаемый вес плода, ОРП.  

При динамическом ультразвуковом исследовании определяли толщину нижнего сег-

мента, эхогенность, истончение и деформации. Эхографическими критериями состоятель-

ности считались равномерные, прослеживаемые на всем протяжении рубцы толщиной не 

менее 3мм без гиперэхогенных или при наличии мелкоточечных гиперэхогенных включе-

ний. К эхографическим признакам несостоятельности нижнего маточного сегмента относи-
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ли: толщину нижнего маточного сегмента менее 3мм и более 6мм; кратерообразное истон-

чение рубца; наличие деформации полости-«ниши»-конусовидной формы глубиной от 0,4 

до1,0 см и более, когда вершина ниши доходит до наружного контура передней стенки мат-

ки; крупные уплотнения, в сочетании с эхонегативностью окружающей ткани, как результат 

перифокальных изменений в области шва за счет отека и ускоренной пролиферации, более 

крупные эхонегативные включения в области рубца и в окружающей ткани.  

Со срока 37-38 недель ультразвуковое исследование состояния рубца на матке в дина-

мике проводилось с промежутками 10 дней, при подозрении на несостоятельность рубца – 

каждые 3 дня. 

Интраоперационная оценка области нижнего сегмента матки (НСМ ) производилась 

визуально во время повторной операции кесарева сечения. 

Результаты и их обсуждение: Всего было обследовано 50 беременных и рожениц по-

сле первой и во время повторной операции кесарева сечения, которые были родоразрешены 

в родильном комплексе №1и 2 г.Самарканд в 2014-2016 г. Показаниями для первой опера-

ции кесарева сечения были: отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 

(длительное бесплодие, невынашивание) – у 18 (36%), тяжелая преэклампсия и эклампсия – 

у 11 (22%), возраст первородящей старше 30 лет и дистресс плода – у 7 (14%), тазо-

головная диспропорция – у 5 (10%), ПОНРП и предлежание плаценты – у 6 (12%), тазовое 

предлежание плода – у 3 (6%). Средний возраст пациенток составил 28,3±1,7 лет. В плано-

вом порядке были прооперированы 28(56%) женщин, остальные – 44% - в экстренном. По-

слеоперационный период протекал гладко у 42 (84%) оперированных, у 8 (16%) имели ме-

сто осложнения – кровотечение, пневмония, расхождение кожной раны. 

В предоперационном периоде 50 (100%) женщинам ультразвуковое исследование на 

предмет оценки характера рубца на матке показало наличие состоятельного рубца у 68% и 

несостоятельного – у 32% беременных. У всех пациенток данные УЗИ были сопоставлены с 

визуальным осмотром нижнего маточного сегмента во время операции. Средняя толщина 

нижнего сегмента матки при несостоятельном рубце оказалась меньшей в сравнении с ана-

логичным показателем в случае его состоятельности (3,4±1,2 против 4,18±0,8 соответствен-

но).  

У 16 пациенток с несостоятельностью рубца определяли так же следующие признаки: 

высокая частота истонченных ( 16% ) и деформированных ( 18,8%) рубцов. 

Эхографически неоднородность рубцовой ткани обнаруживалась у каждой половины 

пациенток с несостоятельным рубцом и у 20,6% с состоятельным рубцом за счет наличия 

выраженных дефектов участков истончения в области рубца до 1мм и менее. 

К другим ультразвуковым изменениям области нижнего сегмента у женщин с рубцом 

на матке мы отнесли: повышенную плотность по всей толще проекции рубца, которая опре-

делялась у 31,3% пациенток с несостоятельным рубцом и у 14,7% - с состоятельным; утол-

щение стенки матки в проекции рубца свыше 6мм – у 18,8% и 8,3% пациенток соответ-

ственно.  

У всех пациенток данные УЗИ были сопоставлены с визуальным осмотром нижнего 

маточного сегмента во время повторной операции. Показаниями для повторного кесарева 

сечения послужили: отягощенный акушерский анамнез (наличие рубца на матке) – у 29 

(58%), возраст нерожавшей женщины с рубцом на матке – у 7 (14%), дородовое излитие 

околоплодных вод – у 5(10%), предлежание плаценты – у 4 (8%), неправильное положение 

плода – у 3 (6%), многоплодная беременность – у 2 (4%).  

При сравнительном анализе информативности ультразвуковых критериев несостоя-

тельности рубца с интраоперационными находками было обнаружено следующее: состоя-

тельность рубца подтвердилась в 83,3% случаев. Несостоятельность рубца до операции по-

дозревалась у 16 (32%) беременных, что явилось основанием для повторного кесарева сече-

ния, но подтвердилась только у 9 (56,3%).  

Таким образом, ультразвуковая недооценка состоятельности рубца на матке имела ме-
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сто в 43,7%, что подтвердилось интраоперационно. В итоге, интраоперационная оценка по-

казала наличие состоятельных рубцов у 41 (82%) женщины, несостоятельных у трети (18%). 

Нами проведен так же анализ структурных особенностей рубца в зависимости от опе-

ративного вмешательства. При плановом кесаревом сечении наиболее частым дефектом бы-

ло тотальное истончение области нижнего сегмента (у 14 пациенток, 50%), а при экстрен-

ной операции-локальное истончение (у 15 пациенток, 68,2%). 

Выводы. 1. Ультразвуковыми особенностями несостоятельного рубца на матке после 

кесарева сечения явились:  

 Меньшая средняя толщина нижнего сегмента матки; 

 Деформированные и истонченные рубцы; 

 Эхографическая неоднородность области рубца на матке. 

2. Сравнительный анализ информативности ультразвуковых и визуальных интраопе-

рационных характеристик состоятельности/несостоятельности рубца показал противоречия: 

недостаточная оценка имеющихся данных диагностики состояния рубца привела к гиперди-

агностике его несостоятельности, что привело к обоснованному повторному оперативному 

родоразрешению. 
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Ожирение - серьезная медико-социальная и экономическая проблема современного общества, которая имеет сильное влия-

ние на репродуктивную функцию. Метаболический синдром, как результат ожирения, приводит к развитию сердечно-

сосудистой патологии, сахарному диабету. Своевременная профилактика и лечение этих состояний приводят к улучше-

нию репродуктивной функции и снижению осложнений беременности и родов. 

СЕМИЗЛИГ ВА АЁЛЛАР РЕПРОДУКТИВ ТИЗИМ ФУНКЦИЯСИ 

Ш.А. Нуриддинова , Б.А.Джуманов, Н.А.Назарова, Ш.Э.Туракулова 

Семизлик - ҳозирги замоннинг медико - социал ва иқтисодий муаммолардан бири ҳисобланади, репродуктив функцияга 

катта таьсир кўрсатади. Метаболик синдром семизлик натижаси бўлиб, юрак қон томир касалликлари, қандли диабетга 

олиб келади. Ўз вақтида олдини олиш ва даволаш репродуктив фунцияни яхшилаш, ҳомиладорлик ва туғруқ асоратларини 

камайтиришга олиб келади. 

REPRODUCTIVE FUNCTION OF OBESE WOMEN 

Sh. Nuriddinova, B. Djumanov, N. Nazarova, Sh. Turaqulova 

Obesity is a serious medical and social economic problem in modern society, which has a strong effect on reproductive function. 

Metabolic syndrome as a result of obesity, leads to the development of cardiovascular disease, diabetes. Timely prevention and 

treatment of these conditions lead to the improvement of reproductive function and reduce complications of pregnancy and child-

birth. 

Актуальность. Ожирение – серьезная медико-социальная и экономическая проблема 

современного общества. Актуальность ее определяется в первую очередь высокой распро-

страненностью заболевания, так как четверть населения экономически развитых стран мира 

имеет массу тела, на 15% превышающую норму. По прогнозам экспертов ВОЗ, при сохране-

нии существующих темпов роста заболеваемости к 2025 г. в мире будет насчитываться бо-

лее 300 млн. человек с диагнозом «ожирение», из них более 200 млн человек составят жен-

щины репродуктивного возраста [4]. Ожирение – не просто избыток жира в организме, это 

сложная патология, которую в настоящее время расценивают как хроническое рецидивиру-

ющее заболевание, способствующее проявлению и развитию многих сопутствующих болез-

ней, сокращающих продолжительность жизни человека и ухудшающих ее качество. Смерт-

ность среди больных с тяжелыми (морбидными) формами ожирения в возрасте 15-30 лет в 

12 раз выше, чем у людей с нормальной массой тела[2,3,4]. 

В последние годы со стороны разных специалистов – эндокринологов, кардиологов, 

акушеров-гинекологов, врачей общей практики - резко возрастает интерес к метаболическо-

му синдрому (МС), как результату ожирения. Прежде всего, это обусловлено высокой рас-

пространенностью МС – 14-24% в общей популяции [1]. 

История вопроса. Неблагоприятное влияние метаболических нарушений на развитие 

сердечно-сосудистой патологии указывалось многими авторами и описывалось различными 

терминами [ 5]. Г.Ф.Ланг еще в 1922 году обратил внимание на частое сочетание гипертони-

ческой болезни (ГБ), сахарного диабета, ишемической болезни сердца (ИБС), ожирения, 

нарушения липидного и пуринового обмена. В 1926 году А.Л.Мясников и Д.М.Гротель ука-

зали на частое сочетание гиперхолистеринемии, гиперурикемии с ожирением и артериаль-

ной гипертензией (АГ). В 1936 году H. Himsworth определил снижение чувствительности 

тканей к инсулину, как одну из основных характеристик СД 2-го типа. Е.М.Тареев в 1948 

году установил возможность развития АГ на фоне избыточной массы тела и гиперурике-

мии. J. Vague в своей работе в 1947 году описал различия в распределении жировой ткани у 

мужчин и женщин с ожирением. Им было отмечено, что мужчины с центральным типом 
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ожирения входили в группу высокого риска по развитию диабета, АГ, и атеросклероза по 

сравнению с мужчинами с общим ожирением и женщинами с гиноидным типом ожирения. 

Потом это было подтверждено в работах других исследователей. J.Cammus в 1966 году 

впервые использовал термин «Метаболический трисиндром» при описании сочетания у од-

ного больного гипертриглицеридемии, инсулиннезависимого сахарного диабета и подагры. 

В 1980 году немецкие ученые M.Hanefeld и W.Leonhardt предложили термин 

«Метаболический синдром». Но приоритет в описании данного синдрома принадлежит 

G.M.Reaven, который в 1988 году ввел термин «Синдром Х» в своей лекции в журнале Аме-

риканской ассоциации по диабету. G.M.Reaven представил концепцию синдрома Х, объеди-

няющего по механизмам возникновения АГ, ИНСД, дислипидемию и атеросклероз. 

G.M.Reaven отнес к обязательным признакам синдрома абдоминальное ожирение. Но уже в 

1989 году N.Kaplan ввел термин «Смертельный квартет» для обозначения сочетания ожире-

ния (особенно абдоминального), НТГ, гипертриглицеридемии, АГ [5]. 

В научной литературе используется большое число терминов для описания комплекса 

метаболических, гормональных, клинических нарушений, имеющих место при сочетании 

ожирения и ИР с АГ, ИНСД, дислипидемией и ССЗ, но чаще всего используется термин ме-

таболический синдром, предложенный в 2001 году руководством ATP III (Adult Treatment 

Panel III, США). В апреле 2005 года Международная федерация по диабету определила еди-

ные критерии постановки диагноза МС. Обязательный критерий МС – центральный тип 

ожирения (окружность талии более 94 см у мужчин и более 80 см у женщин европеоидной 

расы). Плюс минимум 2 из 4 критериев: 

 Триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л 

 ЛПВП < 1,03 ммоль/л у мужчин и <1,29 ммоль/л у женщин 

 А/Д>130/85 ммртст 

 Глюкоза натощак ≥5,6 ммоль/л 

ИМТ 

ОТ/ОБ 

>30 

>0,85 

Артериальное давление >160/90 

Триглицериды >1,7 ммоль/л 

ЛПВП <1,3 ммоль/л 

Глюкоза 

Гиперандрогения (Т) 

Инсулин 

Инсулинорезистентность 

>6,1ммоль/л 

- 2,5нмоль/л 

>12,5мЕД/мл 

Индекс НОМА: инсулин х глюкоза/22,5> 2,5 

Таблица 1. 

КРИТЕРИИ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

В таблице 1 представлены основные критерии метаболического синдрома. 

На сегодняшний день появилось большое количество работ, посвященных ведущей 

роли МС в патогенезе ожирения [5,12,13,16 ]. Международной группой по ожирению 

(IOFT) была предложена классификация (таблица 2), основанная на расчете индекса массы 

тела (ИМТ=кг/м2).  

В ходе многочисленных исследований ученые установили, что наличие у человека, в 

частности у женщины, ожирения снижает ее фертильность. Особенно это проявляется у 

женщин с абдоминальным типом ожирения. Вместе с тем на начальных стадиях заболева-

ния у большинства пациенток отмечаются овуляторные циклы. По данным зарубежных ис-
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следователей, до 30% женщин с абдоминальным ожирением и до 80% с глютеофемораль-

ным ожирением имеют регулярный менструальный цикл и способны к зачатию [2,3,6]. У 

женщин с ожирением на фоне нарушенной менструальной функции по типу олигоменореи, 

составляющей до 80% в структуре нарушений менструального цикла, частота овуляторных 

циклов может достигать 34% [7,9]. На фоне ожирения, как правило, у девочек наступает 

раннее менархе, а сроки наступления менопаузы у женщин с хроническим ожирением в 

связи с хронической гиперэстрогенией отодвигаются, в связи с чем пациенткам этой груп-

пы дольше необходима контрацепция.  

Во многих работах было показано снижение эффективности лечения в программе экс-

тракорпорального оплодотворения (ЭКО) у женщин с избыточной массой тела по сравне-

нию с женщинами, имеющими нормальный вес, которое выражалось в снижении качества 

ооцитов и потенциала эмбрионов к имплантации и дальнейшему развитию, а также сопро-

вождалось увеличением частоты анеуплоидий [6,13,14]. 

В настоящее время имеются большие возможности для проведения терапии наруше-

ний менструальной и репродуктивной функции, но в гинекологической практике мы часто 

не учитываем то, что при лечении практически всех заболеваний, сопровождающихся ожи-

рением, основным или первым этапом ведения женщин должно быть уменьшение массы 

тела. 

Оценивая состояние репродуктивного здоровья пациенток с ожирением, необходимо 

помнить, что для данного контингента характерна высокая частота осложнений после абор-

та, рак яичников и молочной железы, невынашивание беременности (гипотрофия плода, 

гестозы и др.), а также осложнения в родах и послеродовом периоде. В связи с этим данные 

пациентки нуждаются в тщательном подборе методов контрацепции с учетом возможных 

показаний и противопоказаний. 
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Острый вирусный гепатит В (ГВ)– распространенное инфекционное заболевание не только в общей популяции, но и среди 

беременных. Данное заболевание осложняет течение беременности, родового акта и послеродового периода, а также ока-

зывает влияние на состояние внутриутробного плода. С целью профилактики ГВ у новорожденных им в первые часы жиз-

ни вводится гипериммунный G-глобулин или вакцина. 

ЎТКИР ВИРУСЛИ ГЕПАТИТ В ВА ҲОМИЛАДОРЛИК 

С.З. Рахимова, Б.А. Джуманов  

Ўткир вирусли гепатит В – нафақат аҳоли ўртасида, балки ҳомиладорлар ўртасида ҳам кенг тарқалган. Бу касаллик 

ҳомиладорликни, туғруқ ва туғруқдан кейинги даврни асоратлайди , ҳамда она қорнидаги ҳомилага таъсир қилади. 

Гепатит В олдини  олиш мақсадида янги туғилган чақалоқ ҳаётининг биринчи соатида гипериммун G глобулин ёки вакци-

нация қилинади. 

ACUTE VIRAL HEPATITIS B AND PREGNANCY  

S.Z. Rakhimova, B.A. Djumanov 

Acute hepatitis B infection spreading not only in general population, but also among pregnant women. The disease is difficult dur-

ing pregnancy, childbirth and in the post-natal period, as well as the impact on the state of the fetus. In order to prevent hepatitis B 

in infants their first hours of life introduced hyperimmune globulin G or vaccine. 

Актуальность. Окончание XX века и начало XXI века характеризовались повышени-

ем заболеваемости острыми формами гепатита В, а после идентификации вируса гепатита С 

и ростом показателей острых форм этой инфекции. Около 5% населения мира живет в райо-

нах, эндемичных по гепатитам В,С [15]. В настоящее время хронические вирусные гепатиты 

отнесены к наиболее социально значимым заболеваниям [7]. Парентеральные гепатиты (В, 

С) относятся к инфекциям, возбудители которых передаются половым путем. Группа риска 

для этих инфекций – преимущественно молодые женщины и мужчины репродуктивного 

возраста, они составляют 97,8% носителей [4]. В России, например, уровень носительства 

вируса гепатита В среди практически здорового взрослого населения колеблется от 1,5 до 

10%, что составляет не мене 5 млн. человек. Установлено что за последние годы на фоне 

снижения числа регистрируемых случаев острого вирусного гепатита В происходит увели-

чение больных с хроническими формами заболевания [8]. Известно, что хронические гепа-

титы В, С являются основным фактором риска развития гепатоцеллюлярной карциномы и 

смертность от них будет увеличиваться как минимум до 2015 года [14]. 

Острые вирусные гепатиты – самое частое заболевание, сопровождающееся желтухой, 

причинно не связанное с беременностью [3]. В настоящее время по этиологическому при-

знаку различают несколько вариантов острого вирусного гепатита: вирусный гепатит A 

(ГА), вирусный гепатит В (ГВ), вирусный гепатит С (ГС), вирусный гепатит D (ГD) и вирус-

ный гепатит Е (ГЕ). Имеются достаточно четкие представления о вирусном гепатите F и ве-

сомые предположения о существовании вирусного гепатита G [8]. Сочетание с беременно-

стью лучше изучено для ГА и ГВ, в отношении других вариантов гепатитов акушерские 

сведения ограниченные [5]. Правильная диагностика гепатита имеет большое значение, по-

скольку подозрение на вирусный гепатит возникает в родильных домах в 1,2% случаев. 

Установлено, что при наличии одинаковых условий для заражения в очагах инфекции бере-

менные заболевают вирусными гепатитами в 5 раз чаще, чем другие лица [8]. 

Вирусный ГВ протекает значительно тяжелее, чем ГА, и представляет большую опас-

ность для женщины и ее плода [10]. Возбудитель ГВ передается от больного или вирусоно-

сителя с кровью и всеми биологическими жидкостями: спермой, слюной, мочой, молоком. 

Что касается полового пути, то это самая частая венерическая инфекция. Опасны общая 
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зубная щетка или бритва [5]. Риск заболевания наибольший у детей до 2 лет, взрослых стар-

ше 40 лет и беременных женщин – группы населения, которые чаще обращаются за меди-

цинской помощью [11]. Любые внутривенные манипуляции или взятие крови из пальца, 

переливание крови могут способствовать заражению. Акушеры, хирурги, стоматологи, про-

цедурные сестры, имеющие дело с кровью больных, могут заразиться. Вирус ГВ устойчив 

во внешней среде, поэтому плохая стерилизация инструментов без предварительной очист-

ки не уничтожает его [8]. Сезонности заболеваемости ГВ нет [3]. 

Считают, что в мире имеется 1 млрд инфицированных, 300 млн носителей вируса ГВ, 

в разных регионах бывшего СССР – от 1,3 до 9%. Около 25% из них имеют высокий риск 

развития тяжелого заболевания печени, а также смерти от цирроза и гепатоцеллюлярной 

карциномы [3,5]. Выявлена зависимость между частотой носительства HBsAg, климатогео-

графическими зонами и различными этническими группами населения. Наименьшее число 

носителей отмечается в северных, западных и центральных районах Европы (0,1–0,6%) и 

наибольшее – в восточных и южных районах земного шара (12–20%) [5]. Узбекистан отно-

сится к странам с высокими показателями выявления вируса ГВ 5%[3]. О носительстве ви-

руса ГВ говорят, когда HBsAg обнаруживается в течение 6 мес. и дольше. Частота вирусо-

носительства среди беременных составляет 6,3%. Беременные-носители HBsAg являются 

источником ГВ для членов семьи и лиц, с которыми они контактируют во время беременно-

сти [6]. 

Вирус ГВ проходит через плаценту и возможно внутриутробное заражение плода. Од-

нако преимущественно происходит интранатальное инфицирование (90–95%), на пре- и 

постнатальное заражение приходится 5–10% случаев [6]. Если вирусный гепатит В заверша-

ется в течение первых 2 триместров беременности, инфицирования ребенка не происходит, 

а также в тех случаях, когда к моменту родов HBsAg в крови не определяется. Правда, су-

ществует мнение, что вертикальная передача вируса возможна в I триместре беременности 

(в доимплантационном периоде), за счет интеграции ДНК вируса в ДНК внутренних орга-

нов эмбриона. У детей может возникнуть пожизненная персистенция вируса, в результате 

чего к 20 годам они умирают от цирроза или рака печени [10]. 

Если ГА практически всегда проходит бесследно, то ГВ нередко переходит в хрониче-

скую форму. Это происходит в 5% случаев острой инфекции у здоровых взрослых, у 20–

50% лиц с нарушенным иммунитетом и не менее чем у 80% вертикально зараженных ново-

рожденных [12]. 

Гепатиту В у беременных свойственно частое развитие острой печеночной энцефало-

патии и комы. Причиной смерти беременных с острым гепатитом в 93,5% случаев является 

острая печеночная энцефалопатия. Печеночная недостаточность клинически выражается 

энцефалопатией, прогрессирующей желтухой, желудочно-кишечными кровотечениями, 

сепсисом, коагулопатией, гипогликемией, почечной недостаточностью, нарушением элек-

тролитного баланса. 

Чем больше срок беременности, тем чаще заболевают женщины острым ГВ. По срав-

нению с I триместром, его частота во II триместре увеличивается в 2,4 раза, а в III тримест-

ре – в 3 раза. Вирусный гепатит В редко протекает легко: у 72,7–84,8% больных наблюдает-

ся среднетяжелая форма и у 11,4% – тяжелая. Свойственное ГВ ухудшение состояния во 

второй половине беременности представляет угрозу для жизни женщины, так как ГВ может 

осложниться острой печеночной недостаточностью с энцефалопатией и комой, с высокой 

летальностью (летальность в 3 раза выше, чем у небеременных). К развитию острой пече-

ночной энцефалопатии предрасполагают III триместр беременности, наличие преэкламп-

сии, несвоевременная госпитализация вследствие запоздалой диагностики болезни. В ста-

дии нарастания желтухи и интоксикации гепатит нередко приводит к внутриутробной гибе-

ли плода и преждевременным родам, следствием которых могут быть массивный некроз 

печени и смерть. Материнская смертность при ГВ значительно снизилась в последние деся-

тилетия (с 1,79 до 0,29%), но все еще остается высокой [12,13]. 



Doctor axborotnomasi № 2—2016 

47 
 

 

Прерывание беременности в остром периоде ГВ (и других острых вирусных гепати-

тов) при любом сроке может привести к ухудшению течения болезни. Аборты при ГВ отя-

гощают течение болезни, особенно если имеются признаки цитолитического синдрома, сви-

детельством которого является повышение активности АЛТ. Если желтуха нарастает, после 

12 нед. прерывать беременность не нужно, если желтуха уменьшается, это допустимо в пе-

риод реконвалесценции. При необходимости произвести аборт его можно сделать во II три-

местре беременности (в 19–21 нед.) при нормализации клинико-биохимических показате-

лей. Нужно максимально отсрочить роды из-за прогрессирования тяжести болезни. Прогноз 

благоприятнее, если роды происходят в период реконвалесценции, а не в острой стадии бо-

лезни [8]. 

В послеродовом периоде, как правило, происходит ухудшение течения заболевания 

независимо от того, каким путем произошло прекращение беременности: своевременные 

или преждевременные роды, выкидыши во II триместре. ГВ, развившийся в периоде лакта-

ции, протекает еще тяжелее, чем во время беременности. У лактирующих женщин гепатит 

протекает с более выраженными симптомами интоксикации, длительной гиперферментеми-

ей и гепатомегалией. 

В большинстве случаев диагноз вирусного ГВ может быть правильно поставлен на ос-

новании клинико-лабораторных показателей. Верификация диагноза производится путем 

определения серологических критериев. HBsAg (австралийский антиген) – основной маркер 

инфицирования НВ-вирусом. Он выявляется еще в инкубационном периоде с 3–5-й недели 

заражения и определяется в течение 70–80 дней. Быстрое исчезновение его (в первые дни 

желтухи) с появлением анти-HBs – плохой прогностический признак. Отсутствие HBsAg не 

позволяет отвергнуть диагноз, если есть другие признаки болезни, так как для его определе-

ния не всегда используются достаточно чувствительные методы. Обнаружение HBsAg мо-

жет свидетельствовать и о здоровом носительстве вируса. Сердцевинный антиген (HBсAg) 

в сыворотке крови не определяется, но могут быть обнаружены антитела к нему – анти-НВс 

IgM и анти-НВс IgG. Их обнаружение свидетельствует об этиологии острого вирусного ге-

патита и о перспективе вирусоносительства; эти антитела определяются и у здоровых виру-

соносителей. HBеAg – маркер эпидемиологической опасности, активной репликации вируса 

и трансмиссии от матери к плоду. Риск заражения плода при обнаружении этого антигена 

повышается до 90% [10]. 

ГВ оказывает неблагоприятное влияние на течение беременности. Ранний токсикоз 

возникает у 29–35% женщин, преэклампсия – у 22% (но не тяжелая). Характерным ослож-

нением беременности является угроза ее прерывания (у 53%), и преждевременные роды 

происходят у 22–38% рожениц [12]. Кровотечения одни авторы отмечали не чаще, чем у 

здоровых женщин, другие указывают как на характерное осложнение [8,10,12]. Послеродо-

вые гнойно-септические заболевания учащены в связи с угнетением иммунного статуса не 

только за счет беременности, но и за счет гепатита, и активизации на этом фоне бактериаль-

ной микрофлоры [12]. 

При тяжелом течении ГВ у беременных наблюдается угнетение функции фетоплацен-

тарной системы [8]. 

Тератогенность вируса не доказана, поэтому врожденные уродства не развиваются [6]. 

Если гепатит возникает в I и II триместрах беременности, вероятность заболевания ново-

рожденных невелика, если в III триместре – риск заболевания для потомства составляет 25–

76%. Дети рождаются чаще всего недоношенными в состоянии гипоксии. У 25% детей в 

дальнейшем наблюдаются отставание в общем развитии и предрасположенность к различ-

ным заболеваниям. Очень высока неонатальная смертность. 

Профилактика ГВ у беременных заключается в скрининге всех беременных на носи-

тельство HBsAg (выявляется у 0,2–0,57%); использование одноразовых шприцов, игл, бе-

лья; госпитализации в акушерский стационар (не только больных, но и вирусоносительниц); 

выделении беременной с ГВ отдельных шприцов, белья, инструментов, отдельной их декон-
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таминации и тщательной стерилизации [4,8]. 

С целью профилактики ГВ у новорожденных им в первые часы жизни вводятся гипе-

риммунный G-глобулин или вакцина, при распространенности вирусоносительства в попу-

ляции 2% и более. Если у матери обнаружены НBsAg и HBeAg, нужна сочетанная активная 

и пассивная иммунизация, поскольку риск инфицирования ребенка значительно возрастает. 

В регионах с низким уровнем носительства HBsAg и HBеAg при наличии у большинства 

женщин-носителей HBsAg антител к НВеAg применение средств специфической профилак-

тики ГВ у новорожденных нецелесообразно в связи с редким формированием у них перси-

стирующей Hbs-антигенемии [11]. 

Грудное вскармливание не противопоказано, поскольку практически крайне редко ин-

фекция передается с молоком матери [12 ]. 

Использование женщинами, перенесшими острый вирусный гепатит, оральных кон-

трацептивов допустимо не раньше чем через 8–12 мес. после болезни [16]. Для других ви-

дов контрацепции противопоказаний нет. 
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Гиперпластические процессы эндометрия – одна из самых актуальных проблем современной гинекологии. Поиск совре-

менных и информативных методов диагностики позволит значительно улучшить качество интерпретации патологически 

измененной слизистой оболочки тела матки. 

ЭНДОМЕТРИЙНИ ГИПЕРПЛАСТИК ЖАРАЁНЛАРИНИ  

ЗАМОНАВИЙ ДИАГНОСТИКА ҚИЛИШ МЕТОДЛАРИ 

Ф.Б. Хуррамова, Б.А. Джуманов. 

Эндометрийни гиперпластик жараёнлари –гинекологиянинг асосий актуал проблемаларидан ҳисобланади. Замонавий ва 

информатив изланиш методлари бачадон танаси шиллиқ қаватидаги интерпретацион патологик ўзгаришларни диагностик 

аниқлаш жараёнини яхшилайди. 

MODERN METHODS OF DIAGNOSIS OF ENDOMETRIAL HYPERPLASTIC PROCESSES 

F. Hurramova, B. Djumanov 

Endometrial hyperplastic processes – is one of the most urgent problems of modern gynecology. Searching modern and informative 

diagnostic techniques will greatly improve the quality of the interpretation of pathological changes in the mucous membrane of the 

uterus body. 

Актуальность. Гиперпластические процессы эндометрия – одна из самых актуальных 

проблем современной гинекологии, в которой, несмотря на многочисленные научные ис-

следования и разработки, пока еще нет единого, общепризнанного мнения [5]. Гиперплазия 

эндометрия (ГЭ) – нефизиологическая пролиферация эндометрия, сопровождающаяся 

структурной перестройкой железистого и стромального компонента эндометрия на фоне 

избыточного влияния эстрогенов [9].Частота ГПЭ среди всех гинекологических заболева-

ний достигает 23% [4], но колеблется в больших пределах – от 6 до 40% - и нарастает с воз-

растом [9].  

Ультразвуковое исследование. Основной метод диагностики патологии полости матки 

на догоспитальном этапе – ультразвуковое исследование (УЗИ). Основными понятиями, не-

обходимыми для интерпретации УЗИ, являются эхогенность и звукопроводимость [2]. Под 

эхогенностью понимают способность исследуемого объекта отражать звук. Образования 

могут быть анэхогенными, пониженной, средней и повышенной эхогенности, а так же гипе-

рэхогенными. За среднюю принимают эхогенность миометрия. УЗИ органов малого таза 

проводят с использованием трансабдоминального и трансвагинального сканирования, кото-

рые дополняют друг друга. Перед проведением трансвагинального УЗИ следует опорож-

нить мочевой пузырь. Трансвагинальное УЗИ обладает значительной разрешающей способ-

ностью, поскольку возможно применение датчиков высокой частоты (5-7,5 МГц) подведе-

ние их непосредственно к объекту изучения. С целью обнаружения патологии эндометрия 

УЗИ следует производить в течение нескольких дней после менструации. При УЗИ эндо-

метрия оценивают его толщину и структуру. Для этого производится оценка маточного М-

эха. Под М-эхом понимают изображение, расположенное в центре матки и возникающее в 

результате отражения ультразвука от стенок ее полости и эндометрия. М-эхо представляет 

собой изображение эндометрия передней и задней стенок матки. При этом за толщину эндо-

метрия принимают максимальное значение передне-заднего размера М-эха. В клинической 

практике достаточно оценивать 3 варианта эхографического изображения эндометрия: про-

лиферативный, периовуляторный, секреторный. В течение первой недели менструального 

цикла эхоструктура эндометрия однородная, с низкой эхогенностью. В центре М-эха 

наблюдается тонкая гиперэхогенная полоска, которая обусловлена отражением ультразвука 
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от соприкасающихся поверхностей эндометрия. В периовуляторный период эхографическая 

картина эндометрия характеризуется наличием трех гиперэхогенных линий, между которы-

ми находится зона сниженной эхогенности. На протяжении первой недели после овуляции 

наблюдается повышение эхогенности эндометрия, которое связано с отеком стромы, увели-

чением слизи, гликогена, а так же отражением ультразвуковых волн от желез эндометрия. В 

значительном числе случаев процесс повышения эхогенности распространяется с перифе-

рии к центру М-эха. 

Толщина эндометрия на 5-7 день цикла составляет в среднем 0,3-0,6 см, на 8-10-й – 0,6

-1,0 см, на 11-14-й – 0,8-1,5 см, на 15-18-й колеблется от 1,0 до 1,5 см. В норме максималь-

ное значение толщины эндометрия в репродуктивном периоде составляет 1,5 см. В постме-

нопаузальном периоде толщина эндометрия не должна превышать 0,5см. При обнаружении 

толщины эндометрия более 0,8 см следует рекомендовать гистологическое исследование 

эндометрия. При подозрении на гиперпластические процессы и рак слизистой оболочки те-

ла матки особое внимание уделяют изучению срединного маточного эха (М-эхо). При этом 

оценивают его форму, контуры и внутреннее строение. Важное значение придают опреде-

лению величины переднезаднего размера (ПЗР) М-эха, учитывая наибольшую прогностиче-

скую ценность данного критерия при патологических состояниях эндометрия [2,3,4]. Ана-

лиз серий исследований позволил сформулировать следующие концепции ультразвуковой 

диагностики гиперпластических процессов в эндометрии: 

1. методом выбора ультразвуковой диагностики патологии эндометрия является трансваги-

нальная эхография (во-первых, трансвагинальное сканирование предусматривает воз-

можность применения высокочастотных датчиков, обеспечивающих наилучшую визуа-

лизацию акустического отражения от эндометрия; во-вторых, интерпретация 

“трансабдоминальных” эхограмм у пациенток с выраженным подкожным жировым сло-

ем передней брюшной стенки представляет значительные сложности вследствие частич-

ного поглощения клетчаткой эхосигналов – у 78–92% больных с гиперпластическими 

процессами эндометрия имеется сопутствующее ожирение [17]; 

2. диагностировать тип морфоструктурных преобразований в слизистой оболочке тела мат-

ки с высокой степенью точности в ходе ультразвукового сканирования не представляется 

возможным; 

3. установление морфотипа патологических состояний в эндометрии не имеет клиническо-

го (практического) значения, так как тактика лечения указанных заболеваний предопре-

деляется только гистологическим исследованием слизистой оболочки матки; 

4. акустической особенностью полипов эндометрия является появление внутри расширен-

ной полости матки округлой или овальной формы образования с ровными контурами и 

высокой эхоплотностью; ультразвуковая картина срединной структуры матки при поли-

пах эндометрия отличается выраженным полиморфизмом и зависит от размеров, локали-

зации и формы полипа; вместе с тем лишь идентификация четких границ между патоло-

гическим образованием и стенками полости матки является убедительным признаком 

данной формы гиперпластических процессов эндометрия; 

5. ультразвуковая диагностика гиперплазии эндометрия основывается на выявлении в зоне 

расположения срединного маточного эха овальной формы образования, увеличенного в 

переднезаднем направлении с однородной структурой и повышенной эхоплотностью 

(тип 1) и появлении утолщенных (до 4–7 мм) ровных контуров эндометрия с низким 

уровнем звукопроводимости, ограничивающих гомогенную зону с меньшим волновым 

импедансом (тип 2). 

Существуют акустические критерии различных морфотипов гиперпластических про-

цессов в эндометрии [1,2]. Так, железисто-кистозные полипы отличает появление множе-

ственных внутренних эхонегативных сигналов, а также наличие эффекта акустического 

усиления. Напротив, для железисто-фиброзных полипов характерна однородная структура, 

линейные эхопозитивные включения, отсутствие феномена акустического усиления. Уль-
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тразвуковыми критериями фиброзных полипов эндометрия являются повышенная эхоплот-

ность, регистрация эффекта звукового ослабления или акустической тени. Для аденоматоз-

ных полипов авторы выделяют следующие признаки: большие размеры (до 40 мм в диамет-

ре), однородная внутренняя структура, обнаружение точечных эхопозитивных сигналов и 

отдельных эхонегативных образований, достигающих 3–5 мм в диаметре, а также эффект 

акустического усиления. Соответствующие ультразвуковые маркеры выделены и для раз-

личных форм гиперплазии эндометрия: железисто-кистозная гиперплазия эндометрия име-

ет губчатое строение (наличие множественных точечных эхонегативных включений), кото-

рое не характерно для атипической гиперплазии. 

По-видимому, изложенные авторами эхографические критерии различных морфоти-

пов гиперпластических процессов в эндометрии требуют уточнения, поскольку идентифи-

кация нарушений нормального расположения желез эндометрия, их размеров и формы 

(аденоматоз) представляет непростую задачу даже для гистологов.  

Несмотря на высокую точность и специфичность, ложноположительные или ложноотрица-

тельные результаты, по данным разных авторов, могут встречаться в 20–30% случаев. 

Гистероскопия. Уточнить состояние цервикального канала, а так же одномоментно 

провести терапию возможно при помощи гистероскопии. Впервые гистероскопия была про-

ведена в 1896 году, когда у пациентки с кровяными выделениями из половых путей Pantale-

oni обнаружил и удалил полип эндометрия, используя специально сконструированный для 

этого диагностический тубус и металлическую пластину для освещения полости матки от-

раженным светом. С тех процедура гистероскопии прошла довольно долгий путь от мало 

распространенной методики, с ограниченным перечнем показаний, до «золотого стандарта» 

в терапии внутриматочной патологии [5,7,18]. В 1925г. Rubin впервые выполнил гистеро-

скопию при помощи сконструированного ранее цистоскопа и предложил использовать раз-

ные среды для расширения матки [18]. В настоящее время гистероскопия в амбулаторных 

условиях рассматривается как одна из важнейших стационар замещающих технологий [13], 

а вагиноскопическую методику выполнения операции считать эталонной при проведении 

данного вмешательства. 

Широкие возможности, предоставляемые гистероскопии в диагностике и терапии ги-

перпластических процессов эндометрия, рака тела матки, синехий, полипов, миом, беспло-

дия, не оставляют сомнений в ее значимости. В настоящее время не вызывает сомнений, 

что гистероскопия представляет наиболее информативный инструментальный метод диа-

гностики состояний эндометрия и полости матки. Возможности современной гистероско-

пии – видеогистероскопии – широко обсуждались в литературе [1,2,9,11–13,18] и описаны 

особенности нормальной гистероскопической картины. 

В раннюю фазу пролиферации эндометрий бледно-розового или желто-розового цве-

та, тонкий (до 1–2 мм). Выводные протоки трубчатых желез четко визуализируются, распо-

ложены равномерно. Сквозь тонкую слизистую оболочку идентифицируется густая сосуди-

стая сеть. Устья маточных труб свободны, легко определяются в виде овальных или щеле-

видных ходов. В фазах средней и поздней пролиферации эндометрий приобретает складча-

тый характер (визуализируются утолщенные продольные и/или поперечные складки) и ярко

-розовый равномерный оттенок. Увеличивается высота функционального слоя слизистой 

оболочки. Просвет трубчатых желез становится менее заметным вследствие извитости же-

лез и умеренного отека стромы. Сосуды слизистой оболочки удается идентифицировать 

только в средней фазе пролиферации, в поздней стадии пролиферации сосудистый рисунок 

теряется. Устья маточных труб в сравнении с ранней фазой пролиферации определяются 

менее отчетливо. В ранней фазе секреции эндометрий отличается бледно-розовым тоном и 

бархатистой поверхностью. Высота функционального слоя слизистой оболочки достигает 4

–6 мм. В период расцвета желтого тела эндометрий становится сочным, с множественными 

складками, имеющими плоскую вершину. Устья маточных труб из-за выраженного отека и 

складчатости слизистой оболочки чаще не визуализируются или едва заметны. Накануне 
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менструации идентифицируются темно-багровые пласты, беспрепятственно свисающие в 

полость матки – фрагменты отторгнутого эндометрия. В настоящее время описаны и систе-

матизированы эндоскопические признаки патологической трансформации эндометрия. 

Аспирационная (пайпель) биопсия эндометрия. Для диагностики гиперпластических 

процессов эндометрия широко используется гистологическое исследование. До недавнего 

времени рутинным методом для получения ткани эндометрия считалось диагностическое 

выскабливание, имеющее ряд недостатков. При выскабливании у больных со злокачествен-

ным процессом происходит травматизация и разрушение опухолевой ткани и создаются 

условия для метастазирования. Кроме того, при выскабливании имеется риск тромбоэмбо-

лических осложнений и кровотечения. Другие методы биопсии – биопсия цуговой кюрет-

кой, аспирация шприцом Брауна и промывная цитология – не получили распространения из

-за ограниченности добытого материала и в результате получения ошибочных морфологи-

ческих заключений. 

В настоящее время одной из наиболее распространенных диагностических манипуля-

ций в гинекологии является аспирационная биопсия эндометрия. По точности диагностики 

патологических изменений эндометрия аспирационная биопсия не уступает диагностиче-

скому выскабливанию, в то же время этот метод имеет ряд преимуществ [4,8]. Аспирацион-

ная биопсия эндометрия позволяет получить ткань из разных отделов полости матки для 

тотального гистологического исследования, не требует расширения цервикального канала, 

выполняется очень быстро – практически за 1 минуту, малоболезненна, позволяет соблю-

дать принцип аблации ткани, сопровождается минимальной травматизацией, не имеет риска 

тромбоэмболических осложнений, может осуществляться амбулаторно и экономически вы-

годно. Скрининг гиперплазии и рака эндометрия – основное показание для аспирационной 

биопсии. 

Для проведения аспирационной биопсии используется инструмент Пайпель. Однора-

зовая кюретка для аспирационной биопсии Пайпель – гибкий эластический пластиковый 

цилиндр диаметром 3,1 мм, содержащий поршень, при извлечении которого создается отри-

цательное давление и в боковое отверстие цилиндра втягивается ткань эндометрия. 

Бесспорно, проведенные ранее исследования по проблеме инструментальной диагно-

стики гиперпластических процессов в эндометрии позволили значительно улучшить каче-

ство интерпретации эхографического или эндоскопического изображения патологически 

измененной слизистой оболочки тела матки. Тем не менее, ряд аспектов этой проблемы (а 

именно возможность дифференциации различных морфотипов гиперпластических процес-

сов) остается спорным и малоизученным. 
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Введение. Гангрена Фурнье – острая некротизирующая инфекция, поражающая под-

кожную жировую клетчатку наружных половых органов и перианальной области мужчин; 

характеризуется острым некрозом тканей полового члена и мошонки, значительно реже – 

половых органов женщин. 

В 1883 году Фурнье, французский венеролог, описал скоротечную гангрену наружных 

половых органов у молодых мужчин. В наше время термин «гангрена Фурнье» применяют 

в отношении любого распространенного острого некроза полового члена, мошонки и про-

межности. Это заболевание также известно как некротический фасциит. 

В мировой практике в период с 1883 по 2006 гг. зарегистрировано около 1100 случаев 

заболеваний гангреной Фурнье. Среди наблюдавшихся в Санкт-Петербургской академии c 

2003 по 2006 гг. 42 больных с некротизирующим фасциитом, 8 человек – пациенты с ган-

греной Фурнье. Описаны также единичные случаи (Сироткин А.К., 1925; Беренштейн В.С., 

1937; Спивак В.П., 1955; Чибисов Н.Д., 1961; Васютков В.Я., 1963; Васильев Т.В. и соавт., 

1970; Мухин И.В. и соавт., 1983). Щупенко А.М. и Эпштейн А.Б. (1983) описали историю 

болезни больного, у которого непосредственной причиной развития молниеносной гангре-

ны полового члена оказалось инородное тело (ланолин), т.е. олеогранулема, а провоцирую-

щим моментом, вероятно, травматизация его кожи во время полового акта. Болезнь характе-

ризуется сильными болями и болезненностью в области гениталий и промежности.  

Г.А. Ежков (1982) утверждает, что чаще всего встречается гангренизация поражений 
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Гангрена Фурнье (болезнь Фурнье, некротизирующий фасциит, спонтанная гангрена мошонки и др.) – острая некротизи-

рующая инфекция, поражающая подкожную жировую клетчатку наружных половых органов и перианальной области 

мужчин; значительно реже – половых органов женщин. 

Авторы отмечают важность комплексного подхода к лечению гангрены Фурнье, который включает антибактериальную, 

дезинтоксикационную терапию, коррекцию нарушений гомеостаза, метаболизма, деятельности органов и систем. Опера-

тивное лечение должнопроводиться безотлагательно, с соблюдением принципов «агрессивной хирургии», т.е. должно 

быть по возможности радикальным, с иссечением подкожно-жировой клетчатки, дренированием фасциальных про-

странств. 

ФУРНЬЕ ГАНГРЕНАСИ 

С.А. Аллазов, Ш.С. Юлдашев, Р.Р. Гафаров 

Фурнье гангренасиa (Фурнье касаллиги, некрозга олиб келувчи фасциит, ёрғоқнинг спонтан гангренаси ва бошқалар) - 

эркаклар ташқи жинсий аъзоларининг ва перианал соҳасининг тери ости ёғ тўқимасини зарарлайдиган ўткир некрозга 

олиб келувчи инфекция; аёлларда камдан-кам ҳолатларда учрайди.  

Муаллифлар Фурнье гангренасини даволашда ўз ичига антибактериал, дезинтоксикацион терапияни, гомеостаз, 

метаболизм, органлар ва тизимлар фаолияти бўзилишларнинг коррекциясини кенг қамровли ёндашув аҳамиятини 

таъкидлаб ўтдилар. Оператив даволаш кечиктирмасдан, "агрессив жарроҳлик" тамойилларига мувофиқ, имконият 

даражасида радикал бўлиб, тери ости ёғ қаватининг очилиши ва фасциал бўшлиқларнинг найланиши билан ўтказилиши 

лозим. 

FOURNIER GANGRENE 

S. Allazov, Sh. Yuldashev, R. Gafarov 

Fournier gangrene (Fournier's disease, necrotizing fasciitis, spontaneous gangrene of the scrotum, and others.) - acute necrotizing 

infection of the subcutaneous fatty tissue of external genitals and perianal area in  men; much less affects the genitals of women. 

The authors note the importance of a comprehensive approach to the treatment of Fournier's gangrene, which includes anti-

bacterial, detoxifying treatment, correction of disorders of homeostasis, metabolic activity of organs and systems. Surgical treat-

ment should be carried out without delay, in compliance with the principles of "agressive surgery", it should be possibly radical, 

with excision of subcutaneous fat, drainage of fascial spaces. 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ 
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при различных дерматозах и венерических болезнях, реже – так называемая гангрена поло-

вых органов. Более тяжелой формой гангрен является фагеденизм (от греч. phagedenia - по-

едать), который отличается прогрессирующим омертвением воспалительно измененной ко-

жи и подкожной клетчатки, распространяющимся за пределы первичного очага. Таким об-

разом, главное отличие гангренизации от фагеденизма заключается в том, что первая явля-

ется процессом острым, одномоментным, а второй – прогрессирующим.  

Имеются следующие синонимы заболевания:  

 Болезнь Фурнье 

 Флегмона Фурнье 

 Спонтанная гангрена мошонки 

 Субфасциальная флегмона и гангрена половых органов 

 Эпифасциальный некроз 

 Гангренозное рожистое воспаление мошонки 

 Некротизирующий фасциит половых органов 

 Идиопатическая гангрена мошонки 

 Стрептококковая мошоночная гангрена 

 Флегмона промежности и молниеносная гангрена мошонки 

 Гангренозная форма мошонки 

 Анаэробная флегмона мошонки 

Расовых различий не установлено. Это заболевание описано во всех возрастах, в сред-

нем в 20-50 лет. По статистическим данным, из всех больных гангреной Фурнье женщин 

около 2%. 

Впервые описал идиопатическую, быстро прогрессирующую гангрену мягких тканей 

мужских гениталий H. Baurienne в 1764 г. Однако имя своё болезнь получила от более из-

вестного парижского венеролога – J.A. Fournier’а (1883).В 1992 г. был составлен обзор ли-

тературы, в котором насчитано приблизительно 500 случаев гангрены Фурнье с момента 

первого упоминания до наших дней. В базе данных Medline только с 1996 по 2005 гг. обна-

ружено 600 случаев. В России к 1975 году - 57 наблюдений. По Узбекистану статистиче-

ских данных о частоте болезни мы не обнаружили. 

Болезнь Фурнье - обычно полимикробная инфекция. Стафилококки и стрептококки 

являются больше возбудителями заболевания у детей. У взрослых – грамм-отрицательные и 

анаэробные бактерии. Возникновение гангрены Фурнье является осложнением многих уро-

логических и колоректальных заболеваний. Важная роль играет участие облитерирующего 

эндартериита. Первичные - вследствие инфицирования здоровой кожи. Вторичные - на уже 

пораженной коже. 
Источник инфекции расположен в мочеполовой системе, либо в желудочно-кишечном 

тракте. При воспалении в тканях уменьшается напряжение кислорода, что способствует ро-

сту анаэробной и факультативной анаэробной микрофлоры. 

Возбудителями заболевания являются стрептококки, стафилококки, фузобактерии 

(фузоспериллиоз), спирохеты, Bacillus gangraenosus, Esherichia coli, Psеudomonas aeruginosa. 

Высевают разные микроорганизмы, в частности, грамположительные (Streptococcus и 

Staphylococcus) кокки (в 12-25% случаев), грамотрицательные (Enterobacteriacae) палочки (в 

25-50% случаев), а также анаэробную (Bacteroides, Clostridia, Streptococcus) микрофлору 

(50%). 

Сейчас имеется множество фактов о колоректальном и урогенитальном генезе заболе-

вания. Инфекция проникает через следующие фасции: а) фасция Бука полового члена;  

б) фасция мясистой оболочки мошонки и полового члена; в) фасция Коллеса промежности; 

г) фасция Скарпа передней брюшной стенки. 

Клинические проявления характеризуются раздражением, зудом и эритемой мошонки, 

которая быстро, в течение нескольких часов, заканчивается некрозом. При клостридиаль-

ной инфекции ощущается крепитация (рис. 1,2). 
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а. б. 

в. г. 

Рис. 1. Течение гангренозного процесса: а,б – на мошонке; в – над лобком; г – вскрытие гангрены мошонки 

(фото с сайта http://ecuro.ru).  

а. б. 

Рис. 2. Течение гангренозного процесса на мошонке  

(фото с сайта http://sechenov.livejournal.com). 

Общие признаки включают лихорадку, недомогание, озноб или потливость. Обычно 

боль не соответствует распространенности поражения половых органов. 

В анамнезе иногда имеются указания на стриктуру или свищ мочеиспускательного 

канала, а также свищ, трещину или абсцесс в аноректальной области. Другие факторы 

включают местную травму, парафимоз и затеки мочи. Часто причину выявить не удается. 
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Основой патогенеза гангрены Фурнье является гипоперфузионный, ишемический 

некроз мягких тканей гениталий, обусловленный тромбозом микроциркуляторного русла 

коагулопатического характера с последующим инфицированием B-гемолитическим стреп-

тококком группы А. Условия кровоснабжения мошонки играют немаловажную роль в воз-

никновении гангрены при наличии инфекции. Анатомо- и патогенетическими предпосылка-

ми болезни считают отдалённость кожи мошонки и полового члена от организма и цен-

трального кровообращения, в отличие от их содержимых, обеспечивающихся кровью непо-

средственно от магистральных сосудов. Другой особенностью кожи наружных половых ор-

ганов является несоответствие узкого калибра артерий и широких диаметров вен. Послед-

нее способствует медленному кровотоку в венах и тромбированию с последующим некро-

тизированием и инфицированием кожи мошонки, полового члена и близлежащих органов. 

Это же подтверждено анатомическими исследованиями А.Е. Мангейма, который установил, 

что артериальное кровоснабжение мошонки бедное, но в толще клетчатки проходят доволь-

но широкие вены. Множественный тромбоз вен при инфекционных заболеваниях влечёт за 

собой гангрену кожи мошонки (Кан Д.В., 1978; Айвазян А.В., Войно-Ясенецкий В.А., 1985). 

Разумеется, большое значение имеют лабораторные исследования: признаки эндоток-

синемии, сепсиса, метаболических нарушений. Инструментальная диагностика основана на 

использовании ультразвукового исследования для определения жидкости и газа в мягких 

тканях (Арбузов В.Н. и соавт., 1980). Однако наилучшим способом диагностики (методом 

выбора) является компьютерная томография. 

Обязательны посевы мочи, тканей и крови. Оценивают газовый состав артериальной 

крови, содержание креатинина, азота мочевины, электролитов в сыворотке, а также общий 

анализ крови и коагулограмму. 

Рекомендуется сделать обзорную рентгенограмму брюшной полости и, по показаниям, 

ретроградную пиелографию, цистоскопию и ректороманоскопию. Рентгенологически при 

болезни Фурнье отмечают подкожную эмфизему мошонки, паховых областей и передней 

стенки живота (Grant R.W, Mitchel H.P., 1981; Coenen H., Przedborsky E., 1911). 

Заболевание обычно проходит несколько фаз: продромальный период (появление ли-

хорадки и слабости без видимых местных симптомов, длительность стадии: 2–7 дней); → 

боль и отек в области гениталий; → интенсивная боль в области гениталий, прогрессирую-

щая эритема кожи гениталий, возможно, крепитация → гангрена части мягких тканей гени-

талий, гнойное отделяемое → быстро прогрессирующая гангрена, тяжёлая интоксикация. 

По течению различают следующие клинические формы: 1) молниеносная; 2) быстро 

прогрессирующая; 3) медленно прогрессирующая. 

Клинические формы по тяжести могут быть: 1) с преобладанием некротических изме-

нений; 2) с преобладанием воспаления; 3) с преобладанием газообразования. 

Лечение идет по нескольким направлениям, включая нормальную перфузию органов, 

нарушенную септическим процессом (Резницкий М.И., 1976; Щупенко А.М., Эпштейн А.Б., 

1983). 

После быстрого обследования стабилизируют состояние больного и начинают вводить 

антибиотики широкого спектра действия. 

Оперативное лечение должно проводиться безотлагательно, соблюдая принципы 

«агрессивной хирургии» (Ефименко Н.А., Привольнев В.В., 2008). Производится полное 

иссечение всех некротических тканей, источника эндотоксикоза, а не рассечение посред-

ством нескольких разрезов, как это рекомендовалось в недалеком прошлом. У хирурга к 

концу операции не должно быть сомнений, что весь некроз иссечен, а если такие сомнения 

возникают, то проводится повторное вмешательство через 12-24 часа. При обширных про-

межностных ранах иногда прибегают к наложению колостомы, цистостомы с целью умень-

шения риска контаминации раны. 

В случаях обширного некроза перемещают обнаженные яички под кожу бедра. А.К. 

Агеев и соавт. (1984) считают, что в зависимости от локализации инфекционного процесса 
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можно выделить анаэробные миозит, целлюлит и фасциит. В двух наблюдениях авторов 

гангрена мошонки наступила вследствие парапроктита и катетеризации мочевого пузыря. С 

поверхности разрезов, резко утолщенных тканей обильно сочилась красноватая жидкость. 

Яички при разрезах сохранили обычный вид. 

В послеоперационном периоде больного постоянно наблюдают и при необходимости 

обрабатывают рану повторно. Часто обнажаются большие участки тканей между нижним 

отделом живота и верхней частью бедер. Когда состояние больного стабилизируется, рана 

очищается и покрывается грануляциями, мошонку реконструируют (рис. 3).  
Несмотря на успехи, смертность остает-

ся высокой и приближается к 25 %. Хи-

рургическая обработка гнойного очага, 

которая должна быть по возможности 

радикальной, с иссечением подкожно-

жировой клетчатки, дренированием фас-

циальных пространств 

(Магомедгаджиев М.И., 2005). 

Для выполнения радикальной обработ-

ки, наиболее рациональными являются 

Z- и L-образные разрезы по всей длине 

пораженной мошонки. Такие разрезы 

позволяют достоверно определить пло-

щадь поражения, выявить микроабсцес-

сы, очаги некроза в подкожной клетчат-

ке, некротические изменения фасций, 

дают возможность выкраивать кожно-

подкожные лоскуты, иссекать пропитанную гноем некротизированную клетчатку в преде-

лах визуально здоровых тканей. 

Хирургическую обработку заканчивают гемостазом, полость раны промывают раство-

ром перекиси водорода. В связи с опасностью прогрессирования некротических изменений, 

на 2-3 сутки выполняют программированные этапные хирургические обработки.  

Целью этапной ревизии является обнаружение возможных очагов гнойного воспале-

ния и некроза, выполнение некрэктомий, а также раннее закрытие раны швами с дренирова-

нием еѐ полости перфорированными дренажами для проведения, в послеоперационном пе-

риоде, промывания растворами антисептиков. 

Постоянное промывание проводят в течение 5-7 суток с постепенным переходом на 

фракционное, которое заканчивают на 8-9 сутки.  

Для закрытия больших дефектов используют аутодермопластику. В большинстве слу-

чаев рану удается закрыть швами и достичь ее заживления. 

Комплексное лечение должно включать антибактериальную (метронидазол с антибак-

териальными препаратами широкого спектра действия - цефобид, сульперазон, зивокс, 

бигафлон и др.) или моноантибактериальную терапию препаратами группы карбапенемов, 

дезинтоксикационную терапию, коррекцию нарушений гомеостаза, метаболизма, деятель-

ности органов и систем. 

Адекватное хирургическое лечение в совокупности с интенсивной терапией приводят 

к выздоровлению больных. 

Пациенты должны получать лечение в хирургическом отделении, палате интенсивной 

терапии "урологического профиля". 

За период 2000 – 2016 гг. в отделение экстренной урологии СФ РНЦЭМП поступило 

12 больных с болезнью Фурнье. Летальность составила 14%. Умерло 2 больных, у которых 

образные разрезы по всей длине пораженной мошонки. Такие разрезы позволяют достовер-

но определить площадь поражения, выявить микроабсцессы, очаги некроза в подкожной 

Рис.3. Оголённое яичко  

(фото с сайта http://redkie-bolezni.com) 

http://redkie-bolezni.com
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клетчатке, некротические изменения фасций, дают возможность выкраивать кожно-

подкожные лоскуты, иссекать пропитанную гноем некротизированную клетчатку в преде-

лах визуально здоровых тканей. 

Хирургическую обработку заканчивают гемостазом, полость раны промывают раство-

ром перекиси водорода. В связи с опасностью прогрессирования некротических изменений, 

на 2-3 сутки выполняют программированные этапные хирургические обработки.  

Целью этапной ревизии является обнаружение возможных очагов гнойного воспале-

ния и некроза, выполнение некрэктомий, а также раннее закрытие раны швами с дренирова-

нием еѐ полости перфорированными дренажами для проведения, в послеоперационном пе-

риоде, промывания растворами антисептиков. 

Постоянное промывание проводят в течение 5-7 суток с постепенным переходом на 

фракционное, которое заканчивают на 8-9 сутки.  

Для закрытия больших дефектов используют аутодермопластику. В большинстве слу-

чаев рану удается закрыть швами и достичь ее заживления. 

Комплексное лечение должно включать антибактериальную (метронидазол с антибак-

териальными препаратами широкого спектра действия - цефобид, сульперазон, зивокс, 

бигафлон и др.) или моноантибактериальную терапию препаратами группы карбапенемов, 

дезинтоксикационную терапию, коррекцию нарушений гомеостаза, метаболизма, деятель-

ности органов и систем. 

Адекватное хирургическое лечение в совокупности с интенсивной терапией приводят 

к выздоровлению больных. 

Пациенты должны получать лечение в хирургическом отделении, палате интенсивной 

терапии "урологического профиля". 

За период 2000 – 2016 гг. в отделение экстренной урологии СФ РНЦЭМП поступило 

12 больных с болезнью Фурнье. Летальность составила 14%. Умерло 2 больных, у которых 

в. 

б. а. 

Рис. 4. Больной С.В., 60 лет. Болезнь Фурнье с тяжё-

лым течением. а – некроз кожи мошонки; б – некро-

тизированные участки кожи промежности и внут-

ренней поверхности бедра; в – гной в полости малого 

таза.  
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флегмона Фурнье возникла как осложнение операций на мочеполовых органах. Благополуч-

ных исходов – 10. Тяжесть клинического течения заболевания связана со сроками госпита-

лизации больных в профильные отделения гнойной хирургии. Поздняя госпитализация при-

водит к генерализации и распространению гнойно-некротического процесса на смежные 

анатомические области, осложняет течение и удлиняет сроки лечения, а также может приве-

сти к летальным последствиям. 

Приводим клиническое наблюдение гангрены Фурнье с тяжелым течением, привед-

шим к летальному исходу. 

Больной С.В., 60 лет 16 февраля 2016 г. (№ истории болезни 2225/96) поступил в СФ 

РНЦЭМП с диагнозом «Гангрена Фурнье. Парапроктит? Хронический бронхит. Анемия 

средней степени тяжести. Хронический алкоголизм. Острая сердечно-сосудистая недо-

статочность. Метаболическая энцефалопатия. Гиповолемическое состояние. Гиповолеми-

ческий шок II степени. Гипогликемическое состояние (2,8 ммоль/л). Дефицит веса. Некроз 

мошонки и промежности. Сепсис». Из анамнеза: был обнаружен без сознания в собствен-

ной квартире соседом, который вызвал машину скорой помощи. Дыхание через рот и через 

нос. ЧД 22 в 1 мин. При аускультации легких с обеих сторон выслушиваются сухие рассеян-

ные хрипы, жесткое дыхание. Сердечные тоны глухие. Пульс 114 ударов в 1 мин. АД 70/40 

мм рт. ст. Язык сухой. Живот симметричный. Печень при пальпации +1 см. Селезенка 

пальпируется. Status localis. Область почек без изменений. Мочевой пузырь не пальпирует-

ся. Наружные половые органы развиты по мужскому типу. Кожа нижней половины мо-

шонки с распространением на промежность и с охватом ануса, а также на внутренней  

поверхности бедра коричнево-черного цвета, некротизирована, исходит зловонный запах. 

Из прямой кишки отмечается гнойное отделяемое. В приёмном отделении больной был 

осмотрен урологом, хирургом, терапевтом, токсикологом, невропатологом, нейрохирур-

гом, реаниматологом. В противошоковой палате приёмного отделения было начато выве-

дение больного из шока. Для дальнейшего обследования и лечения больной госпитализирован 

в отделение кардиореанимации.  

Общий анализ крови: Hb-8,0; эрит. 2,8 х1012/л, лейк. 5,9 х109/л, пя-13%, ся-50%, эоз.- 

42%, лимф.-25%, мон.-8%. СОЭ-35 мм/ч. Общий анализ мочи: сл. мутн., белок-0,066 г/л, 

эрит. 5-6 в п/зр., лейк. - 6-7-8-10 в п/зр. Биохимические анализы крови: глюкоза-2,8ммоль/л, 

белок сыворотки-60,0 г/л, общий билирубин-27,1ммоль/л., ПТИ16-93%.  

Несмотря на проводимые реанимационные мероприятия, 16 февраля 2016 г. в 20.45 

произошла остановка сердца. В 21.00 зафиксирована биологическая смерть. 
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Лагохилус- многолетнее растение, распространенное в Центральной Азии. Используются цветки и листья, в меньшей сте-

пени – стебли, собираемые в период цветения и после него. Настой, настойка и сухой экстракт растения в таблетках при-

меняются в научной медицине в качестве профилактических и лечебных средств при различных кровотечениях 

(травматических, маточных, геморроидальных, легочных, носовых и др.). В качестве «универсального» гемостатика в уро-

логической практике, для гемостаза при аденомэктомии, по сравнению с другими методами гемостаза (тампонирование, 

ушивание, съемные швы) наиболее удобным, надежным и экономичным является местное применение настоя и настойки 

лагохилуса, хотя не исключается сочетание их с таблетированными и в растворе препаратами. 

ПРОСТАТА БЕЗИ ХАВФСИЗ ГИПЕРПЛАЗИЯСИНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАШДА  

ЛАГОХИЛУСНИ ЎРНИ 

С.А. Аллазов, Ш.С. Юлдашев, Х.С. Аллазов, Р.Р. Гафаров  

Лагохилус кўп йиллик ўсимлик бўлиб, Марказий Осиёнинг тоғлик минтақаларида тарқалган. Унинг гуллари ва барглари, 

баъзи ҳолларда новдачалари ҳам, гуллаган пайтда терилиб ишлатилади. Ундан тайёрланган димлама, спиртли эритмалари, 

қуруқ экстракти таблетка ҳолида турли қон кетишларда (травматик, бачадон, бавосил, ўпка, бурун) универсал гемостатик 

сифатида қўлланилади. 

Урология амалиётида аденомэктомия пайтида гемостаз мақсадида бошқа усуллар (тампонлаш, тикиш, олинадиган иплар 

ишлатиш) қаторида лагохилуснинг димламаси ва эритмасини ишлатиш энг қулай, ишончли ва камхаражат усул 

ҳисобланади. Бу усулни таблеткалар ва эритмалар қўллаш билан бирга ҳам олиб бориш мумкин. 

LAGOCHILUS IN OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA 

S.A. Allazov, Sh.S. Yuldashev, Kh.S. Allazov, R.R. Gafarov 

Lagochilus– perennial plant, common in Central Asia. Flowers and leaves to a lesser extent - the stems collected during the flower-

ing period and afterwards are used. Infusion, tincture and dry extract in tablets of plant is used in scientific medicine as preventive 

and therapeutic agents for various bleeding (traumatic, uterine, hemorrhoidal, pulmonary, nasal etc.). As a "universal" hemostatic 

drug in urological practice for hemostasis in adenomectomy compared with other methods of hemostasis (tamponage, suturing, 

removable sutures), the most convenient, reliable and cost-effective is the local application of infusions and tinctures of lagochilus, 

although not excluded their combination with oral and solution preparations. 

Остается актуальной проблемой применение в урологической практике гемостатиче-

ских препаратов из местных сырьевых растениевых ресурсов.  

В этом аспекте заслуживает внимания разработка и внедрение в практику гемостати-

ческого препарата лагоден. Разработан способ гемостаза отечественным гемостатическим 

препаратом «лагоден» в эксперименте и клинике [11]. По данным авторов, он довольно 

быстро переходит из кровеносного русла в ткани, аккумулируется в почках, печени и мозге 

и выводится из организма с фекалиями (39,5%) и через органы мочевыделительной системы 

(43%). Зайнутдиновым  У.Н и соавт.[9] изучено сравнительное содержание лагохилина в 

дикорастущем и культивируемом растении лагохилусе опьяняющем. 

В этом смысле привлекательным является, как нам кажется, еще один препарат – 

настой и настойка из лагохилуса, разрешенным Фармакологическим комитетом Министер-

ства здравоохранения СССР ещё 8 января 1955г., как кровоостанавливающего средства пре-

паратов лагохилуса, а в последующем - как и седативного средства [1,4,5,8,12]. Как свиде-

тельствует автор, в свое время об этом было высказано, что «за последние десятилетия вы-

явлено замечательное лекарственное растение лагохилус или зайцегуб – Lаgochilus inebrians 

Bunge из семейства губоцветных, дающий кровоостанавливающий эффект, превосходящий 

по силе известные до сих пор кровоостанавливающие средства».  

К интересным открытиям последнего времени нужно отнести изучение замечательно-

го растения – Lаgochilus inebrians Bunge. Из этого лекарственного растения получены и раз-

работаны разнообразные препараты гемостатического характера для внутривенного и перо-

рального применения – гель, салфетки, коллагеновые пленки [13]. 
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Лагохилус (син. Lagochilus Inebrians Bunge - лат., заячья губа опьяняющая – рус., ган-

гитувчи бозулбанг или бангидевона – узб., товшандодак – туркм.) - многолетнее растение 

высотой 25-40 см, произрастает в подгорных равнинах и низких предгорьях, на галечниках 

и выносах рек, по щебенистым склонам, в полынно-злаковых и полынно-разнотропных 

группировках, цветет в июне – августе, плодоносит в июле – сентябре [9,12].  

Распространен в Центральной Азии (Памиро-Алай, Узбекистан, в основном, в Самар-

кандском, Навоинском, Бухарском, Кашкадарьинском и Сурхандарьинском вилоятах). Ис-

пользуются цветки и листья, в меньшей степени – стебли, собираемые в период цветения и 

после него.  

Заячья губа опьяняющая включена в «Красную книгу» Узбекистана. Поэтому заготав-

ливать её на промышленном уровне нельзя. В настоящее время она культивируется для ле-

чебных целей. В народной медицине Туркменистана отвар заячьей губы опьяняющей ис-

пользуют как кровоостанавливающее средство.  

Настой, настойка и сухой экстракт растения в таблетках применяются в научной меди-

цине в качестве профилактических и лечебных средств при различных кровотечениях 

(травматических, маточных, геморроидальных, легочных, носовых и др.). 

На основе лагохилина синтезирован лекарственный препарат лагоден, обладающий 

кровоостанавливающим действием, и его раствор в ампулах используется в медицине с этой 

целью. 

Лагохилус опьяняющий содержит дитерпеновый спирт лагохилин, эфирные масла, 

дубильные и смолистые вещества, небольшое количество азота (2,38%), большое количе-

ство безазотистых экстрактивных веществ, кальций, магний, 20 различных микроэлементов 

(кобальт, стронций, титан, золото, мышьяк, редкоземельные и другие элементы, каротин, 

витамины К, С, органические кислоты [9,10].  

По утверждению авторов, алкалоид лагохилин впервые был открыт в дикорастущем 

колючем полукустарнике – Lagochilus Inebrians Bunge (семейство губоцветных, Labiate) Г.В 

Лазурьевским и А.С. Садыковым ещё в 1939 г. и выделен М.М.Абрамовым и Г.В. 

Лазурьевским в 1948 г. Содержание лагохилина составляло 3% по отношению к сухому 

веществу. Его формула определена как С22Н40N2O3H20. Это слабое основание, не образую-

щее солей. Лагохилин представляет собой игольчатые белые кристаллы с температурой 

плавления 106-107°С, хорошо растворимые в спирте и ацетоне, и плохо – в воде. Как вод-

ные, так и спиртовые растворы лагохилина прозрачны, бесцветны и имеют своеобразно 

горьковатый и несколько вяжущий вкус. Пользуются в основном 5-10% водные настои и 

12% алкогольная настойка, готовящиеся по VIII Государственной фармакопее. 

Препараты лагохилуса опьяняющего с успехом применяется при травматических, но-

совых, легочных, желудочно-кишечных, геморроидальных кровотечениях, а также при ге-

мофилиях А, В, С. Соответственно широк и диапазон клинической сферы препарата: хирур-

гия, урология, гинекология, гематология, терапия, неврология, офтальмология, оторинола-

рингология, дерматология. 

Механизм «универсального» гемостатического действия препаратов лагохилуса опья-

няющего при различных кровотечениях объясняется в связи с такими его свойствами, как 

ускорение процесса свертывания крови, уменьшение проницаемости сосудов, снижение 

уровня артериального давления, седативность и анальгезивность. 

Начиная ещё с 1955 года, кроме водного настоя и спиртовой настойки, разрешенных 

Министерством здравоохранения СССР к применению в лечебной практике, в аптечной 

продаже появились таблетки с сухим экстрактом лагохилуса, предложенные И.Э. Акоповым 

и Н.А. Громовой. Ими же разработан также новогаленовый ампулированный препарат для 

парентерального введения «Лагохилен» (авторское свидетельство № 271719 от 12 марта 

1970г), который одобрен фармакологическим комитетом Министерством здравоохранения 

СССР [1]. 

Местное гемостатическое действие лагохилуса было изучено М.М. Мамышевым и 
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П.М. Шорлуян в 1957г. и в клинике, правда, в одиночных случаях при операции аденомэк-

томии, как известно, зачастую сопровождающейся  интенсивным кровотечением. При об-

кладывании к кожной ране и временном (5-10 минут) тампонировании ложа аденомы дости-

гается остановка кровотечения. 

Но, в последнее время, в связи с увлечением консервативными, малоинвазивными ме-

тодами лечения и технологиями, почти забыто использование гемостатических 

растительных препаратов при традиционной (открытой) аденомэктомии, к которой в более 

трети случаев приходится прибегать в практической урологии [2,3,6,7,14,15,16,17,18]. 

Только на днях появилась интересная научная работа в этом направлении: выделен, 

получен и апробирован новый лекарственный препарат «лаговин» из растения Lagochilus 

inebrians[8]. Как известно, ещё в 50-60 годы прошлого века из этого растения был получен 

дитерпеноид «лагохилин». Препарат лагохилин в эксперименте и при внутривенном введе-

нии животным активизирует плазменные ингибиторы, подавляет активность проактивато-

ров фибринолиза, что приводит к угнетению фибринолитической активности крови, кото-

рое и требуется для гемостаза в области раневой поверхности ложа удаленной аденомы про-

статы. Другим положительным эффектом лагохилина является ускорение образования ак-

тивного тромбопластина, что происходит в связи с увеличением концентрации и повышени-

ем активности VII, IX, XI и XII факторов свертывания крови и тромбоцитов. Этот препарат 

имеет некоторые недостатки, ограничивающие его применение в медицине, а именно, не 

растворяется в воде. Последнее устранено при разработке нового препарата – лагоден, для 

внутривенного введения, путем многократного химического превращения. Этот единствен-

ный, созданный учеными Республики Узбекистан, гемостатик резорбтивного действия, по 

гемостатической эффективности не уступающий новым аналогам («Лагоден»: Временная 

Фармакопейная статья. ВФС 42-2037-91). Однако получение этого препарата трудоёмкий 

процесс, который требует использования дорогостоящих растворителей, катализаторов, т.е. 

технологически многоступенчатый.  

Далимовым Д.Н. и соавт. [8] методом молекулярного капсулирования разработан ге-

мостатик для внутривенного введения на основе лагохилина – лаговин, который отличается 

простотой по своему методу получения, безопасностью и не уступает по гемостатическому 

эффекту отечественным и зарубежным аналогам, как например дицинону. Согласно стати-

стически достоверным результатам экспериментальных исследований на различных живот-

ных (кролики, крысы, мыши), основанным на показателях количества, адгезии и агрегации 

тромбоцитов в периферической крови, ретракции сгустка, гематокрита, времени кровотече-

ния и резистентност и капилляров сосудисто-тромбоцитарный гемостаз превосходит пока-

затели применения дицинона, о чем свидетельствует терапевтический индекс, составляю-

щий для дицинона 44, а для лаговина 14. 

Завершением разработок новых препаратов из лагохилуса, по-видимому, к данному 

моменту является «Лагохин ТМ», произведенного в таблетках по лицензии Novatio UK Lim-

ited (Великобритания) с 2008 года (регист. №000311). Сочетание в составе крапивы двудом-

ной, пастушьей сумки, горца змеиного, тысячелистника и татарника способствует многопо-

лярной гемостатической активности, но не приводящей к образованию тромбов. 

Имеющиеся в составе таблеток Лагохина ТМ дубильные вещества, взаимодействуя с 

белками плазмы, закупоривают поврежденные мелкие сосуды и капилляры, что весьма 

кстати для гемостаза на раневой поверхности ложа аденомы.  

Из них до сих пор для гемостаза при аденомэктомии наиболее удобным, надежным и 

экономичным является местное применение настоя и настойки лагохилуса, хотя не исклю-

чается сочетание их с таблетированными и в растворе препаратами. 

В перспективе изучение и разработка новых форм гемостатических коллагеновых пле-

нок на основе производного лагохилина учеными РСЦХ им. академика В. Вахидова и ин-

ститута Биоорганической химии АН РУз [11]. 
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УРОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  

ПОЗВОНОЧНО-СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
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Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, нейрогенный мочевой пузырь, система Монро.  

Таянч сўзлар: умуртқа – орқа мия шикастланишлари, нейроген қовуқ, Монро тизими.  
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Статья посвящена проблеме восстановления функций мочевого пузыря при расстройствах его центральной и перифериче-

ской иннервации, вопросам так называемого нейрогенного мочевого пузыря при позвоночно-спинномозговой травме. Не-

смотря на многочисленные современные исследования, функция, иннервация мочевого пузыря и механизмы его коорди-

нированной деятельности, а также коррекция их при нарушениях спинномозгового характера остаются значимыми вопро-

сами современной медицинской науки и требуют своего решения в контексте нейрореабилитации. 

УМУРТҚА – ОРҚА МИЯ ШИКАСТЛАНИШЛАРНИНГ УРОЛОГИК ТАМОЙИЛЛАРИ  

Ш.С. Юлдашев, С.А. Аллазов, P.P. Гафаров 

Мақола сийдик пуфагининг умуртқа – орқа мия шикастланишларида марказий ва периферик иннервацияси 

бузилишларида унинг функциясини тиклашга бағишланган. Сўнгги йиллардаги кўплаб тадқиқотлар қовуқнинг функцияси, 

иннервацияси, бошқа аъзолар билан биргаликдаги фаол ияти ва орқа мия бузилишларидаги коррекциясига бағишланган.  

Шунга қарамасдан умуртқа – орқа мия шикастланишларида қовуқ фаолиятини тиклаш замонавий тиббиёт фанининг 

долзарб масалаларидан бири бўлиб, анйниқса нейрореабилитация доирасида ўз ечимини топиши керак.  

UROLOGICAL ASPECTS OF SPINAL CORD INJURIES  

Sh. Yuldashev, S. Allazov, R. Gafarov  

The article is devoted to the recovery of bladder function in disorders of it`s central and peripheral innervations due to spinal cord 

injuries, on the so-called neurogenic bladder. Despite numerous recent studies, function, innervation of the bladder and mechanisms 

of coordinated working, as well as the correction of spinal disorders are still important issues of modern medical science which 

should be solved in the context of neurorehabilitation. 

Актуальность. В последнее время в медицине проявляется большой интерес к про-

блеме восстановления функций мочевого пузыря при расстройствах его центральной и пе-

риферической иннервации. Вопросы так называемого нейрогенного мочевого пузыря стали 

обсуждать на международных конгрессах, съездах и симпозиумах (Белова А.Н., 2000). 

Интерес к нейрогенным расстройствам мочеиспускания обусловлен как актуальностью 

данной проблемы, так и отсутствием достаточно эффективных методов восстановления 

этой функции. Была разработана методика электростимуляции и изучены реакции тканей на 

электрические стимулы и электроды (Вишневский А.А., Лившиц А.В., 1973). 

Нормальную деятельность мочевого пузыря обеспечивает сложная система централь-

ной и периферической иннервации, а рефлекторный акт мочеиспускания состоит из не-

скольких рефлексов - компонентов (Буянов М.И., 1985). 

Barrington J.F. (1933) нашёл сначала пять, а затем ещё два компонентных рефлекса мо-

чеиспускания. Первый рефлекс состоит из пузырного сокращения, следующего за растяже-

нием мочевого пузыря. Этот чрезвычайно важный рефлекс обеспечивает правильное чередо-

вание основных двух процессов - накопления мочи и опорожнения мочевого пузыря. Про-

цесс накопления происходит длительно и медленно, в то время как эвакуация продолжается 

в течение минуты. Во время накопления мочи эвакуация прекращается, и, наоборот, когда 

она начинается, накопление мочи прерывается. Человек и определенные виды животных 

(например, собака) способны к опорожнению мочевого пузыря даже при небольшом объёме 

мочи. При рефлекторном мочеиспускании сокращение пузыря, однажды начавшись, про-

должается, пока содержимое пузыря не эвакуируется полностью. Как только пузырь опо-

рожняется, рефлекторно повышается тонус сфинктера и начинается процесс накопления 

мочи. Периферические части эфферентных и афферентных путей этого рефлекса находятся 

в тазовых нервах. 

Второй рефлекс имеет свою периферическую афферентную систему в nn. pubici, а 

свою периферическую эфферентную часть - в nn. pelvici. Он вызывается струёй мочи, теку-
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щей по уретре; при этом возникает сокращение мочевого пузыря. 

Третий рефлекс вызывает мимолетное слабое сокращение мочевого пузыря, связанное 

с растяжением проксимальной уретры, и его рефлекторный центр лежит в люмбальном от-

деле, а эфферентные и афферентные звенья - в nn. hypogastrici. 

Четвёртый рефлекс - расслабление уретры, вызываемое протеканием через неё струи. 

Оба - афферентные и эфферентные - пути этого рефлекса проходят в nn. pubici. 

Пятый рефлекс вызывается растяжением мочевого пузыря, которое обусловливает 

расслабление наружного сфинктера. 

Шестой рефлекс - расслабление проксимальной трети гладкой мускулатуры уретры, 

вызываемое расслаблением пузыря. 

Седьмой рефлекс состоит из пузырного сокращения, связанного с протеканием жидко-

сти через уретру при участии обоих окончаний в nn. pelvici. 

Budge J. (1864), Eckhardt (1867), Griffiths J. (1894) подвергали электрической стимуля-

ции тазовых нервов для возбуждения мочевого пузыря. В 1900 г. Stewart С.С, раздражая 

электрическим током детрузор кошки, показал его электрическую возбудимость. 

Если взять за основу место приложения электродов, то работы, посвященные электри-

ческой стимуляции мочевого пузыря, можно разделить на 3 основные группы: 

1. Электрическая стимуляция нервов: а) тазовые нервы (Budge J., 1864; Eckhardt 1867; 

Griffiths J., 1894; Talaat M, 1937; Evans M.H., 1941; Burghele T. et al., 1963); б) срамные не-

рвы (Bors E. et al., 1950); в) сакральные нервы (Habib H.N., 1963, 1965); 

2. Мышцы мочевого пузыря (Stewart С.С, 1900; Воусе N.H., 1952; Ingersol Е.Н. et al., 

1957; Schoenberg H.W. et al., 1962, Schoenberg H.W., Young D.G., 1966; Bradley W.E. et al., 

1962; Kantrowitz A., 1965; Ellis F. et al., 1964, 1965). 

3. Электрическая стимуляция непосредственно спинномозговых центров мочеиспуска-

ния (Nashold B.S. et al., 1971). 

В зависимости от соотношения состояния детрузора и сфинктера выделяют несколько 

синдромов. 

Атонический синдром отмечается чаще при поражении конуса спинного мозга, т.е. 

спинальных центров регуляции мочеиспускания. При цистометрическом исследовании вве-

дение в мочевой пузырь 100-450 мл жидкости не изменяет нулевого пузырного давления. 

Введение больших объемов (до 750 мл) сопровождается медленным повышением внутрипу-

зырного давления, но оно не превышает 80-90 мм.вод.ст. Сфинктерометрия при атониче-

ском синдроме выявляет низкие показатели тонуса сфинктера - 25-30 мм.рт.ст. Клинически 

это сочетается с атонией и арефлексией скелетной мускулатуры. 

Синдром гипотонии детрузора - также результат сегментарных дисфункций мочевого 

пузыря. При этом вследствие снижения тонуса детрузора ёмкость пузыря увеличивается до 

500-700 мл. Тонус сфинктера может быть пониженным, нормальным и даже повышенным. 

Синдром гипертонии детрузора и сфинктера отмечается у больных с проводниковым 

типом дисфункции мочевого пузыря. Цистометрически при введении в мочевой пузырь 50-

80 мл жидкости наблюдается резкий скачок внутрипузырного давления до 500 мм.вод.ст. 

При сфинктерометрии тонус его высокий - от 100 до 150 мм.рт.ст. Наблюдаются резкие со-

кращения мышц промежности в ответ на их пальпацию. 

Для выяснения электровозбудимости мочевого пузыря применяют также трансрек-

тальную электростимуляцию. При грубых дистрофических процессах в мочевом пузыре 

детрузор теряет свою возбудимость, что проявляется отсутствием подъема внутрипузырно-

го давления в ответ на электрическую стимуляцию. Степень дистрофических процессов 

определяют по количеству коллагеновых волокон методом пузырной биопсии (при инфици-

ровании мочевых путей, либо значительных трофических нарушениях в стенке пузыря 

биопсия не показана). 

В остром периоде позвоночно-спинномозговой травмы осуществляется 4-х разовая 

периодическая катетеризация мочевого пузыря с промыванием его дважды в день раство-
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ром фурациллина в разведении 1:5000 (а при наличии уроинфекции - раствором фурацилли-

на с антибиотиками, чувствительными к патогенной флоре), либо подключается система 

Монро. 

В раннем периоде в лечении нарушений функций тазовых органов к важнейшим зада-

чам относятся восстановление пассажа мочи и резервуарно-выделительной функции моче-

вого пузыря (восстановление пузырного рефлекса), профилактика и лечение уроинфекции. 

Следует отметить, что диагностические и лечебные стандарты должны интегрировать-

ся прежде всего между нейрохирургами и урологами, а также смежными специалистами 

(Аллазов С.А., 2010, 2015; Аллазов С.А. и соавт., 2015). 

При стойкой задержке мочеиспускания для выведения мочи применяют либо перио-

дическую катетеризацию мочевого пузыря, либо приливно-отливный дренаж (систему Мон-

ро). Катетеризация мочевого пузыря проводится 4-6 раз в день. Поскольку эта манипуля-

ция связана с большим риском инфицирования мочевыводящих путей (вплоть до уросепси-

са), она должна сопровождаться строжайшим выполнением правил асептики и антисептики. 

Обязательна обработка кожи и слизистой вокруг мочеиспускательного канала - например, 

водным раствором хлоргексидина. Катетер должен быть стерильным, его смазывают анти-

микробной мазью (левомеколь, дибунол). Диаметр катетера должен быть меньше диаметра 

уретры, вводить катетер следует без усилий, оставлять в уретре и мочевом пузыре. Частота 

катеризации подбирается такая, чтобы не допускать скопления мочи в пузыре более 350 мл 

(обычно - не реже 3 раз в сутки). Периодическая катетеризация, в отличие от постоянной, 

сопряжена с меньшим риском развития пролежней, камней, инфекционных осложнений в 

мочевыводящих путях (Guttman L., Frankel M. и соавт., 1966). Параллельно с катетеризаци-

ей осуществляются мероприятия по профилактике уроинфекции. В зависимости от выра-

женности воспалительных явлений ежесуточно, через сутки или 1-2 раза в неделю произво-

дят промывание мочевого пузыря фурациллином с добавлением диоксидина или декасана и 

уросептиков (группа фторхинолонов и др.). При асимптомной бактериурии не рекомендуют 

вводить антибиотики во избежание развития резистентных штаммов (Stover S. и соавт., 

1989). При возникновении клинических признаков инфекции (лихорадка, лейкоцитоз) 

назначают антибиотики, выбор которых осуществляется после определения чувствительно-

сти флоры к антибактериальным препаратам. 

В разбираемом направлении важное место занимает приливно-отливная система Мон-

ро, которая состоит из стерильного сосуда, заполненного антисептической жидкостью 

(фурацилин 1:5000), закрытого сосуда для сбора мочи и катетера, который с помощью трой-

ника соединяется с вышеуказанными сосудами. 

Скорость подачи жидкости в катетер регулируется с помощью регулятора частоты ка-

пель. Сущность приливно-отливного дренирования мочевого пузыря заключается в том, что 

антисептик редкими каплями (40-60 в мин.) поступает в мочевой пузырь. Отводящее колено 

системы Монро устанавливают на высоту, необходимую для выработки нормального тону-

са детрузора. Поскольку оптимальным давлением в полости мочевого пузыря, необходи-

мым для выработки пузырного рефлекса, является давление 150 мм водного столба, то отво-

дящий конец трубки поднимают обычно на 15 см выше уровня мочевого пузыря. При до-

стижении этого давления в мочевом пузыре моча начинает механически вымываться из мо-

чевого пузыря вместе с фурацилином. С учетом данных цистометрии и сфинктерометрии 

эта высота колена может быть отрегулирована. Так, при гипотонии детрузора отводящее 

колено рекомендуют устанавливать на высоте не более 5-7 см над тройником, а при резко 

выраженной гипертонии колено поднимают до 25-30 см (Потемкин И.М., 1994). 

Преимущества системы Монро в сравнении с периодической катетеризацией заключа-

ются в том, что отпадает необходимость несколько раз в сутки заводить катетер в мочевой 

пузырь; мочевой пузырь всегда содержит антисептическую жидкость, что препятствует 

сморщиванию его стенок и предотвращает развитие цистита и восходящей инфекции; объ-

ем жидкости, содержащийся в мочевом пузыре под давлением 150 мм.вод.ст., адекватно 
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раздражает стенку, вызывая ее рефлекторное сокращение и способствуя выработке пузыр-

ного рефлекса. Однако эти преимущества имеют место лишь в случае правильного приме-

нения системы: катетер должен быть точно подобран по диаметру уретры (более тонкий 

способствует мочевым затекам, а более толстый - пролежням уретры); через каждые 7 дней 

систему Монро отключают, переводя больного на три дня на периодическую катетериза-

цию. Противопоказанием к установке системы Монро служат воспаление или повреждение 

уретры или наружных половых органов, когда постоянный катетер использовать нельзя. 

Выбор методики выведения мочи зависит от прогноза скорости восстановления функ-

ций тазовых органов: периодическую катетеризацию применяют в случаях частичного 

нарушения проводимости спинного мозга, когда есть надежда на быстрое восстановление 

рефлекторного или произвольного мочеиспускания, а систему Монро - при более грубых 

нарушениях, требующих длительного времени для выработки рефлекторного мочеиспуска-

ния. 

Восстановление пузырного рефлекса с повышением внутрипузырного давления до 800

-900 мм.водн.ст., являющимся нормальным пузырным давлением во время акта мочеиспус-

кания, свидетельствует о том, что рефлекторный аппарат мочевого пузыря способен дей-

ствовать в произвольном или автоматическом режиме, и пора прекращать дренирование 

мочевого пузыря. Дренирование мочевого пузыря прекращают при восстановлении само-

стоятельного мочеиспускания с объемом остаточной мочи менее 50 мл. 

Эпицистостомию в настоящее время производят только при невозможности проведе-

ния катетера по уретре: разрыв, пролежни, стриктуры уретры, аденома предстательной же-

лезы и т.д. Эпицистостома должна быть закрыта в максимально ранние сроки, как только 

будут ликвидированы противопоказания для установки приливно-отливного дренажа. Та-

кой подход обусловлен тем, что эпицистостомия способствует развитию уросептических 

осложнений, которые рано или поздно развиваются у всех больных с надлобковым свищом, 

а также приводит к формированию "сморщенного" мочевого пузыря (Бабиченко Е.И., 1994). 

У больных, требующих кратковременного надлобкового дренирования, производят 

перкутанную цистостомию. Постоянное дренирование мочевого пузыря катетерами 

(постоянный катетер, перкутанная цистостомия, эпицистостомия) обязательно сопровожда-

ется созданием закрытой системы дренирования мочи (присоединение периферического 

конца катетера к мочеприёмнику). 

Выработку пузырного рефлекса осуществляют путем регулярных тренировок мочево-

го пузыря. Такая тренировка заключается в том, что больному предлагается вначале каждые 

1-2 часа, затем через более длительные промежутки времени пытаться самостоятельно по-

мочиться, помогая себе натуживанием и надавливанием руками на переднюю брюшную 

стенку. Для выработки пузырного рефлекса можно использовать также систему Монро: с 

помощью правильно подобранной высоты колена отводящей трубки приучают детрузор к 

сокращению в нормальном режиме. 

Если с помощью системы Монро пузырный рефлекс удается выработать лишь через 6-

12 месяцев, то с помощью трансректальной электростимуляции, по данным А.В. Лившица 

(1994), в сроки до 1 месяца. 

В случаях, когда произвольное мочеиспускание не восстанавливается, продолжают 

проводить периодическую катетеризацию, а между сеансами катетеризации применяют ан-

тихолинэстеразные средства либо спазмолитики. 

При наличии надлобкового свища в позднем периоде травмы необходимо добиться 

выработки произвольного или автоматического акта мочеиспускания и ликвидации цисто-

стомы. Показаниями к закрытию цистостомы является наличие пузырного рефлекса и воз-

можность мочеиспускания по уретре, т.е. ее проходимость. Наличие пузырного рефлекса 

проверяется с помощью цистометрии. При подготовке к закрытию цистостомы большое 

значение имеет тренировка мочевого пузыря с целью увеличения его емкости, выработки 

пузырного рефлекса. Для этого вначале к дренажной трубке подключают систему Монро. 
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Постепенно отводящий конец тройника поднимают на 20-30-40 см над уровнем лобка. До-

зированное повышение давления в мочевом пузыре способствует увеличению объема смор-

щенного пузыря (который всегда является результатом эпицистостомии), выработке пузыр-

ного рефлекса для нормального акта опорожнения. Наличие антисептической жидкости, 

подбираемой в зависимости от чувствительности микрофлоры мочи, позволяет проводить 

тренировку пузырного рефлекса без опасения обострения инфекции. По мере выработки 

пузырного рефлекса и восстановления нормального или автоматического мочеиспускания 

через уретру при достаточном объеме мочевого пузыря, отсутствии обострения воспали-

тельного процесса и большого количества остаточной мочи дренажную трубку перекрыва-

ют на несколько дней, а затем убирают. Катетеризируют мочевой пузырь постоянным кате-

тером на 7-9 дней, для того, чтобы закрылось отверстие над лоном. После этого больной са-

мостоятельно опорожняет мочевой пузырь. 

При сформировавшемся вторично сморщенном мочевом пузыре (органический аре-

флекторный мочевой пузырь объемом 10-15 мл) в позднем периоде позвоночно-

спинномозговой травмы возникают показания для илеоцистопластики. Повздошно-

кишечная пластика арефлекторного органического мочевого пузыря обеспечивает есте-

ственное управляемое мочеиспускание и позволяет в определенной степени защитить почки 

от восходящей инфекции. Тем не менее, опасность такого инфицирования весьма велика. 

Оценку эффективности коррекции тазовых нарушений производят с учетом достигну-

той степени компенсации. Различают 4 степени компенсации тазовых функций 

(Перльмуттер О.А., 2000): 

1. При оптимальной степени компенсации мочеиспускания больной может удерживать 

мочу в течение 4-5 часов при емкости пузыря 250-350 мл. Остаточной мочи нет. Больные 

чувствуют наполнение пузыря или его косвенные признаки в виде своеобразных ощущений 

- тяжесть внизу живота, покалывание, жжение в области мочевого пузыря, у них может воз-

никать гиперемия лица, резкая потливость, после чего происходит акт мочеиспускания. 

2. Удовлетворительная степень компенсации предполагает удерживание мочи 2-2,5 

часа и осуществление мочеиспускания произвольно или с натуживанием. Емкость мочевого 

пузыря 200-250 мл, остаточной мочи 50-70 мл. Позыв и ощущение прохождения мочи по 

уретре слабо выражены. 

3. Минимальная степень компенсации устанавливается у лиц с недостаточным контро-

лем мочеиспускания. Мочевой пузырь опорожняется часто (через 30-60 мин), нередко при 

интенсивном натуживании, выделяется малое количество мочи (40-70 мл). Отсутствует по-

зыв, чувство наполнения и прохождения мочи по уретре. Нередко мочеиспускание непроиз-

вольное или императивное. При физическом напряжении, перемене положения тела моча не 

удерживается. Емкость мочевого пузыря, как и количество остаточной мочи зависят от то-

нуса детрузора и сфинктера (при гипотонии детрузора в пределах 500- 700 мл, при гиперто-

нии - 20-125 мл). 

4. Неудовлетворительной степенью компенсации считается состояние больных, при 

котором акт мочеиспускания полностью не контролируется, непроизвольное мочеиспуска-

ние происходит либо каждые 10-30 мин, либо наблюдается полное недержание мочи, либо 

ее полная задержка. Отсутствуют чувство наполнения, позыв и прохождение мочи и катете-

ра по уретре. Емкость пузыря при гипотонии детрузора 500-800 мл, остаточной мочи - 500-

700 мл, при гипертонии детрузора емкость 20-50 мл. 

Заключение. Несмотря на современные анатомические, физиологические, электронно

-микроскопические и морфологические исследования, строение, функция, иннервация моче-

вого пузыря и механизмы его координированной деятельности, а также коррекция их при 

нарушениях спинномозгового характера значительно сложнее, чем представлялась эта про-

блема до настоящего времени. 
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В ПАМЯТЬ О ВЕЛИКИХ 

 

СВЕТЛОЙ ПАМЯТИ УЧИТЕЛЯ И ДРУГА—Д.А. АХТАМОВА 

 

        Ахтамов Джамшед Акбарович ро-

дился в городе Самарканд в интелли-

гентной и образованной семье 19 мая 

1956 года.  

        В 1979 году закончил с отличием 

лечебный факультет Самаркандского 

медицинского института и в том же году 

поступил в клиническую ординатуру 

НИИ кардиохирургии им. Акад.А.Н. Ба-

кулева в Москве. Став уже квалифици-

рованным специалистом, с 1981 года 

стал ассистентом кафедры госпитальной 

хирургии, с 1985 - ассистентом кафедры 

хирургии факультета повышения квали-

фикации Самаркандского медицинского 

института, а с 1987 по 1991 год - асси-

стентом на кафедре хирургии с курсом 

онкологии.  

        В 1985 году успешно защитил кан-

дидатскую и в 1996 году - докторскую 

диссертацию по актуальным вопросам 

хирургии под руководством академика 

РАМН, д.м.н., профессора Затевахина 

Игоря Ивановича, заведующего с 1982 

года по настоящее время кафедрой Фа-

культетской хирургии и урологии Рос-

сийского Национального Исследова-

тельского Медицинского Университета имени Н.И. Пирогова (тогда 2-го МГМИ). 

Джамшед Акбарович проявил себя как блестящий многогранный хирург, он успешно 

выполнял хирургические операции разного профиля, как преподаватель и наставник щедро 

делился своими знаниями, опытом и мастерством.  

Его можно считать пионером в области эндоскопической хирургии в Узбекистане: 

вместе с доктором Джорджем Ферзли (США) они сделали первую такую операцию в Са-

марканде, вскоре, в 1996 году, по инициативе Ахтамова Д.А. на базе первой городской 

больницы впервые в Республике Узбекистан организовано и создано отделение эндоскопи-

ческой хирургии, где начали проводить лапароскопические операции. Большую помощь и 

поддержку столь новаторским для тогдашнего времени инициативам оказал организатор 

здравоохранения Муслимов Махмуд Муслимович, благодаря которому к 2004 году был 

сформирован Центр эндохирургии, приобретший статус методического, учебного и научно-

го центра в Самарканде. 

Организаторский талант, новаторство, инициативность, высокое профессиональное 

мастерство Дж.А. Ахтамова не остались незамеченными. Министром здравоохранения Рес-

публики Узбекистан, профессором Назировым Ферузом Гафуровичем, который поручил 

ему возглавить очень ответственное направление в здравоохранении Самаркандской обла-

сти – экстренную медицину. Предложение было принято, Дж. Ахтамов назначается дирек-

тором Самаркандского филиала РНЦЭМП и проходит конкурс на должность заведующего 
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кафедрой хирургии ФПК с курсом анестезиологии и реанимации СамМИ.  

За короткий период в центре были налажены торакальные оперативные вмешатель-

ства, операции на органах гепатобилиарной системы и желудочно- кишечного тракта, их 

диагностика и оказание высококвалифицированной экстренной помощи. Были адаптирова-

ны и внедрены диагностические и лечебные стандарты для врачей экстренной медицинской 

помощи, в том числе и применение лапароскопической техники с диагностической и лечеб-

ной целями в экстренной медицине.  

Дж. Акбаровичем опубликовано более 200 научных трудов, 11 рацпредложений, 8 па-

тентов на изобретение более 30 методических рекомендаций по актуальным проблемам хи-

рургии и монография. Под его руководством защищены кандидатские и планировались док-

торские диссертации.  

Несмотря на огромную нагрузку и занятость он вел активную педагогическую дея-

тельность, читая лекции, демонстрируя показательные операции на органах грудной и 

брюшной полости студентам, клиническим ординаторам, магистрам и курсантам. Лекции 

отличались высоким педагогическим и научным профессионализмом, технической осна-

щенностью и всегда обновляющимся содержанием. 

В 1997 году основал научно-практический журнал «Вестник врача общей практики», 

впоследствии переименованный в «Вестник врача». Он входил в редакционную коллегию 

журналов «Вестник экстренной медицины», «Ассоциация врачей Узбекистана». Являлся 

членом ассоциации врачей экстренной медицинской помощи и председателем ассоциации 

врачей экстренной медицины Самаркандской области.  

Имя Джамшед Акбаровича Ахтамова широко известно в медицинских кругах не толь-

ко Самарканда. Немало пациентов и их близких благодарны ему за возвращение здоровья. 

Джамшед Акбарович показал себя как высококвалифицированный специалист и хирург-

виртуоз. «Золотые руки» - именно такого высокого «народного звания» удостоился Джам-

шед Акбарович, беззаветно погрузившись в работу, отдавая талант и знания людям. Круп-

ный организатор здравоохранения, его всегда отличала высокая интеллектуальность, скром-

ность, огромное трудолюбие и отзывчивость.  

Он оставил яркий след не только в науке, хирургии, здравоохранении, но и в тысячах 

сердцах спасенных жизней, которые вспоминают его теплыми словами. Джамшед Акбаро-

вич всегда был новатором, с неустанной тягой к новейшим технологиям, сторонником ме-

дицины будущего. Сегодня ему исполнилось бы 60 лет. Измерить его огромнейший талант, 

вклад и значимость в профессии можно оценить человеческими сердцами и памятью о нём. 

Мы: друзья, соратники, ученики помним его, и он продолжает оставаться для нас образцом 

для подражания. 

Ученики и соратники. 
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К 75-ЛЕТИЮ Ж.И. ИШКАБУЛОВА 
 

10.06.2016 г. исполнилось бы 75 лет 

доктору медицинских наук, профессору Жан-

хуразу Ишкабуловичу Ишкабулову. Ж.И. 

Ишкабулов родился 10 июля 1941 года в Гал-

ляаральском районе Самаркандской области. 

По окончании средней школы поступил на 

педиатрический факультет Ташкентского ме-

дицинского института, который окончил в 

1966 году. Проработав год педиатром в сель-

ской участковой больнице Галляаральского 

района, в 1967-1968 годах учился в клиниче-

ской ординатуре по педиатрии в Самарканд-

ском медицинском институте. С 1967 по 

1980 год Жанхураз Ишкабулович работал 

ассистентом, а затем доцентом кафедры пе-

диатрии СамМИ. В 1971 году успешно защи-

тил  кандидатскую диссертацию, а в 1981 

докторскую диссертацию. Под его руковод-

ством в 1981 году была организована кафед-

ра госпитальной педиатрии №2 в Самарканд-

ском Государственном медицинском инсти-

туте и до 2012 года Жанхураз Ишкабулович 

был ее бессменным руководителем, а затем профессором той же кафедры.  

Кафедра госпитальной педиатрии №2 СамМИ была организована 22 – сентября в 1981 

году приказом №105 ректора СамМИ, проф. С.А. Арипова. Руководителем кафедры был 

назначен молодой доктор медицинских наук Ж. Ишкабулов. Накануне организации кафед-

ры, он защитил докторскую диссертацию при консультации действительного члена Меди-

цинской Академии Наук (АМН) бывшего Союза, профессора  В.А. Таболина на тему: 

«Заболевания почек у детей в условиях жаркого климата Узбекистана». Уже в октябре 

(01.10.1981 г.) кафедру посетил учитель руководителя вновь организованной кафедры ака-

демик В.А. Таболин. Академик В.А. Таболин на базе новой кафедры – в городской детской 

клинической больнице консультировал больных при участии сотрудников кафедры, орди-

наторов больницы и студентов. 

В беседе с коллективом кафедры В.А. Таболин в качестве научного направления поре-

комендовал «Приобретенные и наследственные заболевания почек у детей», подчеркнув 

важность изучения наследственных аспектов патологии органов мочевой системы (ОМС) у 

узбекской популяции, с учетом высокого коэффициента инбридинга (частоты кровнород-

ственных браков) и особенно отметил актуальность изучения дизметаболических нефропа-

тий с учетом эндемичности региона по мочекаменной болезни (МКБ). Он посоветовал 

начать научные исследования с изучения возрастных и половых особенностей распростра-

нения (эпидемиологии заболеваний ОМС) и их нозологической структуры.  
Коллектив кафедры под руководством Джанхураза Ишкабуловича, с первых дней об-

разования, работал в тесном контакте с кафедрой госпитальной педиатрии №2 МОЛГМИ 

(зав. проф. В.А. Таболин), отделом нефрологии (зав. проф. В.И. Наумова), НИИ педиатрии 

АМН СССР (директор акад. М.Я. Студеникин), отделом нефрологии (заведующий проф. 

М.С. Игнатова). Московского НИИ педиатрии и детской хирургии (директор акад. Ю.Е. 

Вельтищев). Благодаря этим крупным научным нефрологическим школам бывшего Совет-
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ского Союза, на кафедре в кратчайшие сроки 

были налажены современные методы изуче-

ния метаболического статуса исследуемых:  

хроматография свободных аминокислот кро-

ви и мочи методом высоковольтного элек-

трофореза, хроматография метаболитов 

триптофана (Т.Ф. Эрназаров), определение 

мочевой кислоты, оксалатов (Т.К. Кнапп), 

липидограмма крови методом тонкослойной 

хроматографии на пластинках «Solifoli» с 

последующей денситометрией (А.А. Ахма-

тов, Н.А. Каримова, Р.Р. Тухватулина), коло-

ночной хроматографии метаболитов соеди-

нительной ткани (К.Р. Дильмурадова) и др. 

Были налажены методы оценки клинико – 

диагностической значимости ферментурии 

(нейтральной и кислой α – глюкозидазы, β – 

гексозаминидазы, β - галактозидазы) при за-

болеваниях почек у детей (А.С. Дивеева). 

Гормональные исследования налажены в со-

трудничестве с радиоиммунологической ла-

бораторией кафедры лучевой диагностики и 

лучевой терапии СамМИ (зав. каф. д.м.н., 

проф. Т.М. Мамаджанов).  

В результате проведенных в течение  нескольких лет исследований,  впервые в Узбе-

кистане изучена эпидемиология заболеваний почек в  Зерафшанской долине (г. Самарканд) 

в 10 педиатрических участках детских поликлиник №2, 4, 5 г. Самарканд, с охватом сплош-

ным методом 9665 детей в возрасте от 1 до 

14 лет. Результаты исследований показали 

значительную распространенность патологии 

ОМС – 7,4% (74±2,66 на 1000 обследован-

ных). Проведенные в России в 70-80-е годы 

ХХ века исследования выявили патологию 

ОМС у 29 из 1000 обследованных. 

По результатам научных исследований уста-

новлено, что   (80-е годы ХХ века) среди 715 

больных нефропатиями нозологическая 

структура была следующей: первое место по 

частоте занимает инфекция мочевых путей, 

включая пиелонефрит (49,2%), далее дизме-

таболические нефропатии (29,1%), а гломе-

рулонефрит - 20%. Проявления ХПН выявле-

ны у 1,7% наблюдаемых. Представлена ча-

стота отдельных нозологических форм пато-

логии ОМС в детской популяции в Зера-

фшанской долине  (на 1000 обследованных), 

впервые в климатических условиях Узбеки-

стана установлена частота уратной нефропа-

тии в структуре нефропатий. Представлена 

клинико-биохимическая характеристика 

уратных нефропатий. Обоснованы преиму-

Клинический обход академика АМН СССР, проф. В.А. 

Таболина вместе с Ж.И. Ишкабуловым на базе новой 

кафедры в городской детской клинической больнице 

№1 г. Самарканд, (1981г.)  

Академик АМН СССР, проф. В.А. Таболин (1981 г.)  
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щества проведения диспансеризации по семейному принципу с целью выявления домани-

фестных форм патологии и повышения эффективности профилактических мероприятий. 

Разработан и предложен в клиническую практику комплекс клинико–лабораторных 

критериев диагностики уратных нефропатий в доманифестной стадии (анализ родо-

словной, показатели урикемии и урикозурии, фракционный клиренс мочевой кислоты, ак-

тивность ксантиноксидазы и оценка аммонио-ацидогенетической функции почек). В 1997 

году вышла в свет первая в странах СНГ самостоятельная монография  «Дизметаболические 

нефропатии у детей» в серии «Библиотека практического врача» (Дж. Ишкабулов, С. Абду-

рахманова, 1997), в которой наряду с анализом данных мировой литературы, обобщались  

почти 20-летние результаты исследований коллектива кафедры госпитальной педиатрии №2 

по дизметаболическим нефропатиям у детей. В монографии впервые были представлены 

результаты сегрегационного анализа с использованием различных генетических гипотез 

(моногенный, мультифакториальный) и обосновано, что ДЗМН соответствуют полигенной 

(мультифакториальной) модели патологии. Для облегчения восприятия практическими вра-

чами были приведены множество подробных собственных клинических примеров  

(нефропатии на фоне уратурии, гипероксалурии, цистинурии), приведены фрагменты родо-

словных этих пациентов. Впервые были даны дието-медикаментозная, дифференцирован-

ная, в зависимости от вида дизметаболизма, терапия, особенности в зависимости этапа эво-

люции заболевания (доманифестная стадия, ДЗМН, интерстициальный нефрит, вторичный 

пиелонефрит на этом фоне, мочекаменная болезнь). Специально были освещены метаболи-

ческие аспекты МКБ у детей в условиях Узбекистана. 

Под руководством проф. Ж.И. Ишкабулова защищены 3 докторских и 13 кандидат-

ских диссертаций. В настоящее время его ученики работают практически во всех странах 

СНГ. Основоположник детской нефрологии в Республике Узбекистан, Жанхураз Ишкабу-

лович опубликовал более 400 печатных работ: из них 2 учебника, 2 монографии, более 40 

учебно-методических пособий. 

По инициативе Ж.И.Ишкабулова в г. Самарканд организованы 2 детских нефрологи-

ческих отделения: в детской городской больнице №1 и в областной детской многопрофиль-

ной больнице. За годы своей деятельности работал деканом по производственной практике 

и интернатуре, проректором по лечебной работе СамМИ, начальником управления здраво-

охранения Хокимията Самаркандской области. 

Жанхураз Ишкабулович отличался высокой эрудицией, умением глубоко анализиро-

вать факты, наблюдательностью и развитым клиническим мышлением, простотой и внима-

тельным отношением к больным, доброжелательностью к людям и скромностью. Светлая 

память об учителе  навсегда останется в наших сердцах! 

Многочисленные ученики и коллеги. 
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