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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАННИХ ВНУТРИБРЮШНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, К.С. РИЗАЕВ, У.Р. РИСКИЕВ, Б.И. ШУКУРОВ, Р.А. ЯНГИЕВ, М.М. ПУЛАТОВ

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF EARLY INTRA-ABDOMINAL 
COMPLICATIONS AFTER CHOLECYSTECTOMY

A.M. Khadjibaev, K.S. Rizaev, U.R. Riskiev, B.I. Shukurov, R.A. Yangiev, M.M. Pulatov

Republican Research Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

В РНЦЭМП за период с 2001 по 2019 г. выполнены 10218 операций по поводу острых и осложненных 
форм желчнокаменной болезни (ЖКБ), после чего клинически значимые ранние внутрибрюшные 
осложнения (РВБО), потребовавшие повторных эндобилиарных, лапароскопических или открытых 
вмешательств, отмечены у 260 (2,5%) пациентов. Частота РВБО после экстренных холецистэктомий в 
среднем составляет 2,5% с диапазоном от 1,8% (после лапароскопической холецистэктомии) до 3,3% 
(после традиционной холецистэктомии) и 4,6% (после минилапаротомной холецистэктомии). При хо-
лецистэктомиях частота ятрогенного повреждения гепатикохоледоха колеблется в пределах 0,7-0,8%. 
В структуре РВБО, требующих повторных вмешательств, преобладают осложнения, связанные с на-
рушением целостности протоковой системы: в 41,9% случаев имеет место наружное (23,8%) или вну-
трибрюшное (18,1%) желчеистечение, в 26,2% случаев – повреждение магистральных внепеченочных 
желчных протоков; далее по частоте идут внутрибрюшные кровотечения (16,2%) и абсцессы брюшной 
полости (15,8%). При РВБО после операций на желчных протоках в 63,1% случаев имеющиеся ослож-
нения удалось устранить с помощью эндобилиарных вмешательств (19,7%), эндовидеохирургической 
техники (35,2%) и гибридного применения двух эндоскопических технологий – видеолапароскопии и 
эндоскопического транспапиллярного стентирования холедоха (8,2%). 

Ключевые слова: холецистэктомия, осложнения, диагностика, лечение, эндобилиарные вмеша­
тельства.

in the RRCEM for the period 2001 to 2019 10218 surgeries were performed for acute and complicated 
forms of cholelithiasis (gSd), after which clinically significant early intra-abdominal complications (ERbo), 
requiring repeated endobiliary, laparoscopic or open interventions, were noted in 260 (2.5%) patients. The 
frequency of Rvbo after emergency cholecystectomy averages 2.5% with a range from 1.8% (after lCE) to 
3.3% (after conventional CE) and 4.6% (after minilaparotomic CE). With cholecystectomy, the frequency of 
iatrogenic damage to hepaticocholedochus ranges from 0.7-0.8%. in the structure of Rvbo requiring repeated 
interventions, complications associated with a violation of the integrity of the ductal system prevail: in 41.9% 
of cases, there is an external (23.8%) or intra-abdominal (18.1%) bile leakage, in 26.2% of cases - damage to the 
main extrahepatic bile ducts; followed by intra-abdominal bleeding (16.2%) and abdominal abscesses (15.8%). 
in Rvbo after operations on the bile ducts, in 63.1% of cases, the existing complications can be eliminated 
using endobiliary interventions (19.7%), endovideosurgical techniques (35.2%) and a hybrid application of 
two endoscopic technologies – videolaparoscopy and endoscopic transpapillary stenting of the choledochus 
(8.2%).

Keywords: cholecystectomy, complications, diagnosis, treatment, endobiliary interventions.

https://doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a1

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Введение

В настоящее время арсенал лечения острого обтураци-
онного калькулезного холецистита и других осложненных 
форм ЖКБ наряду со способами традиционной релапаро-
томии включают в себя малоинвазивные варианты в виде 
лапароскопической (ЛХЭ), минилапаротомной ХЭК (МХЭ), 
эндоскопических вмешательств на БДС, чрескожных ретро-
градных и пункционных вмешательств.  Идет неизбежный 
процесс расширения показаний к миниинвазивным вме-
шательствам, которые с позиций оценки хирургического 
стресса являются менее травматичными. 

Широкая распространенность острой билиарной па-
тологии, улучшение ее диагностики, а также внедрение 
в клиническую практику малоинвазивных методов лече-
ния привело повсеместному увеличению числа операций 
по поводу этих патологий. По данным Всемирного Союза 
хирургов, в настоящее время в мире выполняются более 
1 миллиона, в России – 60000, а в Республике Узбекистан 
в связи с острым калькулезным холециститом ежегодно 
проводятся около 4-5 тыс. различных вариантов ХЭК, при 
этом 12,6-47,7% из них сопровождаются вмешательствами 
на внепеченочных желчных протоках (ВЖП) и их число воз-
растает.
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Вместе с тем это обусловливает увеличение числа ран-
них внутрибрюшных осложнений, требующих повторных 
операций после традиционных вмешательств, до 12,8%, 
после лапароскопических операций – до 16,8%, а после 
эндоскопических транспапиллярных вмешательств – до 
23,4% больных, летальность при этом колеблется от 0,4 до 
2,3%.

Ведущее место среди ранних внутрибрюшных ослож-
нений (РВБО) после операций на желчных путях занимают 
послеоперационный перитонит (ПП) (0,3 – 1,5%), абсцес-
сы брюшной полости (АБП) (до 0,8%), желчеистечение (до 
4,6%) и внутрибрюшное кровотечение (ВБК) (до 4,0%). Осо-
бое место среди РВБО в экстренной билиарной хирургии 
занимают ятрогенные повреждения желчных протоков.

Ежедневно количество таких больных увеличивается, 
так как после традиционных вмешательств частота повреж-
дений желчных протоков составляет 0,1-0,5%, после лапа-
роскопических операций – 0,3-3%. К большому сожалению, 
несмотря на развитие хирургической техники, анестезио-
логии и интенсивной терапии, фармакологии, до сих пор 
однозначного решения проблемы диагностики и лечения 
ранних внутрибрюшных осложнений после операций на 
желчных путях не существует. Это обусловлено как частотой 
данных осложнений, так и сохраняющейся высокой леталь-
ностью при их тяжелых формах.

Цель. Анализ опыта РНЦЭМП по диагностике и лечению 
ранних внутрибрюшных осложнений после операций на 
желчных путях.

Материал и методы
В РНЦЭМП за период с 2001 по 2019 г. выполнены 

10218 операций на ЖВП по поводу острых и осложненных 
форм ЖКБ, после чего клинически значимые РВБО, потре-
бовавшие повторных эндобилиарных, лапароскопических 
или открытых вмешательств, отмечены у 260 (2,5%) па-
циентов. Наиболее часто послеоперационные осложне-
ния мы наблюдали после минилапаротомных ХЭ (4,6%), 
в связи с чем в последние годы мы не используем этот 
хирургический доступ при выполнении холецистэктомий 
по поводу острых калькулезных холециститов. Более по-
ловины (53,3%) первичных хирургических вмешательств 
были выполнены лапароскопическим способом, при ко-
торых зафиксирована наименьшая частота РВБО (1,8%). 
После традиционных холецистэктомий, выполненных у 
больных с острым калькулезным холециститом, частота 
таких осложнений составила 3,3%. В исследование были 
включены также 35 больных с РВБО, развившимися после 
открытых вмешательств на гепатикохоледохе по поводу 
механической желтухи доброкачественного (33) и злока-
чественного (2) генеза (табл. 1).

А.М. Хаджибаев, К.С. Ризаев, У.Р. Рискиев, Б.И. Шукуров, Р.А. Янгиев, М.М. Пулатов

Все пациенты с РВБО (n=260) были разделены на 
2 группы: контрольную группу составили 138 (53,1%) 
больных, у которых применялась традиционная лечебно-
диагностическая тактика, в основную группу были вклю-
чены 122 (46,9%) пациента, у которых на этапах диа-
гностики и лечения были использованы современные 
методы лучевой диагностики, интервенционные эндо-
билиарные вмешательства и видеоэндохирургическая 
техника, а также компьютерная интеллектуальная под-
держка прогноза тяжести клинического течения после
операционных осложнений и выбора персонализирован-
ного лечения (рис. 1).

Среди больных с РВБО преобладали женщины: 178 
(68,5%) против 82 (31,5%) мужчин (табл. 2), что примерно 
отражает гендерную структуру в общей популяции боль-
ных, подвергаемых хирургическим вмешательствам по по-
воду заболеваний ЖВП. Средний возраст пациентов, вклю-
ченных в исследование, составил 56,4±4,8 года, при этом 
соотношение количества больных молодого и среднего 
возраста к числу пациентов пожилого и старческого возрас-
та составило 1,3/1. 

У абсолютного большинства больных (177; 68,1%) в 
структуре РВБО преобладали осложнения, так или ина-
че связанные с протоковой системой. В частности, в 109 
(41,9%) случаях имело место желчеистечение, которое у 62 

(23,8%) больных имело наружный характер при наличии 
дренажа в брюшной полости и у 47 (18,1%) проявилось в 
виде желчного перитонита. Еще в 68 (26,2%) случаях диа-
гностировано повреждение магистральных внепеченочных 
желчных протоков (табл. 2). 

У остальных 83 (31,9%) пациентов повторные вме-
шательства по поводу РВБО потребовались по при-
чине развития у них внутрибрюшного кровотечения 
(42; 16,2%) и абсцесса брюшной полости (41; 15,8%) 
(табл. 2).

Проведена оценка информативности новых подхо-
дов к диагностике и новой интегральной шкалы оценки 
тяжести состояния больных и течения РВБО. Если в кон-
трольной группе пациентов в выявлении послеопераци-
онных осложнений и определении показаний к релапаро-
томии ориентировались, главным образом, на результаты 
применения традиционных методов (появление и про-
грессирование клинических, лабораторных и ультразву-
ковых признаков механической желтухи, перитонита, 
внутрибрюшного кровотечения и желчеистечения), то в 
основной группе пациентов достаточно широко были ис-
пользованы современные средства эндовизуализации, 
включая МСКТ в 27,9%, МРТ-холангиографию в 44,3%, 
ЭРХПГ в 71,3%, ЧЧХС в 34,4% и видеолапароскопию в 43,4% 
случаев (табл. 3).

Таблица 1. Характер первичной операции у больных с РВБО

Характер первичной операции
Число первичных 

операций

Число РВБО

всего в т.ч. повреждения 
гепатикохоледоха

Абс. % Абс. % Абс. %
Традиционная ХЭ 2580 25,1 86 3,3 21 0,8
Минилапаротомная ХЭ 864 8,4 40 4,6 6 0,7
Лапароскопическая ХЭ 5482 53,3 99 1,8 41 0,7
Открытые вмешательства на гепатикохоледохе 1354 13,2 35 2,6 – –
Всего 10280 100 260 2,5 68 0,7
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Рис. 1. Объем и характер лечебно-диагностических методов, использованных в группах сравнения

Таблица 2. Демографическая и клиническая характеристики больных с РВБО

Показатель
Контрольная гр, n=138 Основная гр.,n=122 Всего, n=260

Авс. % Авс. % Авс. %
Пол

Мужчины 46 33,3 36 29,5 82 31,5
Женщины 92 66,7 86 70,5 178 68,5

χ2-тест χ2=0,439, р=0,508, p>0,05
Возраст

19-44 года 17 12,3 25 20,5 42 16,2
45-59 лет 56 40,6 51 41,8 107 41,2
60-74 года 54 39,1 37 30,3 91 35,0
≥75 лет 11 8,0 9 7,4 20 7,7

χ2-тест df=3, χ2cтат=4,164, χ2крит=7,815, р=0,245, p>0,05
Характер РВБО

Повреждение внепеченочных протоков 38 27,5 30 24,6 68 26,2
Наружное желчеистечение 36 26,1 26 21,3 62 23,8
Желчные перитониты 22 15,9 25 20,5 47 18,1
Внутрибрюшные кровотечения 24 17,4 18 14,8 42 16,2
Абсцессы брюшной полости 18 13,0 23 18,9 41 15,8

χ2-тест df=4, χ2cтат=3,240, χ2крит=9,488, р=0,519, p>0,05

Таблица 3. Методы обследования больных с РВБО

Метод исследования
Контрольная гр., n=138 Основная гр., n=122

Абс. % Абс. %
Оценка клинической картины 138 100 122 100
Общеклинические анализы крови 138 100 122 100
Биохимические анализы крови 138 100 122 100
УЗИ органов брюшной полости 138 100 122 100
R-графия груди и живота 74 53,6 67 54,9
МСКТ - - 34 27,9
МРТ-холангиография - - 54 44,3
ЭРХПГ - - 87 71,3
ЧЧХС - - 42 34,4
Видеолапароскопия - - 53 43,4
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Наиболее доступным на сегодня, достаточно инфор-
мативным методом скринингового мониторинга больных 
в послеоперационном периоде после вмешательств на 
ЖВП является трансабдоминальное УЗИ, которое было 
применено у всех 260 пациентов. Ультразвуковая семи-
отика РВБО складывается из таких сонографических при-

знаков, как наличие свободной жидкости в правом под-
печеночном пространстве (выявлено у 49,2% больных) и/
или в других отделах брюшной полости (27,7%), скопления 
гнойников в различных отделах брюшной полости (13,8%), 
расширения вне- и внутрипеченочных желчных протоков 
(15,0 и 10,4%, соответственно) (табл. 4).

А.М. Хаджибаев, К.С. Ризаев, У.Р. Рискиев, Б.И. Шукуров, Р.А. Янгиев, М.М. Пулатов

Таблица 4. Частота выявления ультразвуковых признаков РВБО, n=260

Ультразвуковой признак
Число случаев

Авс. %

Свободная жидкость в подпеченочном пространстве 128 49,2

Свободная жидкость в брюшной полости 72 27,7

Ограниченные жидкостные скопления 36 13,8

Расширение проксимальных отделов ЖВП 39 15,0

Расширение внутрипеченочных желчных протоков 27 10,4

Наличие камней в общем желчном протоке 4 1,5

Расширение петель и аперистальтика кишечника 50 19,2

Патологий в брюшной полости не обнаружено 23 8,8

Расширение желчных протоков у больных после холе-
цистэктомии мы относим к прямым сонографическим при-
знакам ятрогенного повреждения желчных протоков. Так, 
при пересечении или иссечении с перевязкой гепатикохо-
ледоха, когда имеет место полный блок, на УЗИ визуализи-
руется выраженное расширение внутри- и внепеченочных 
желчных протоков. У больных с частичным блоком желч-
ных протоков отмечается расширение проксимальных от-
делов желчных путей и незначительное расширение вну-
трипеченочных желчных протоков. 

У больных с желчеистечением диаметры желчных 
протоков, как правило, оставались в пределах нормы. В 
единичных случаях (4) удалось визуализировать наличие 
камней в просвете общего желчного протока. Наружное 
желчеистечение через функционирующую дренажную 
трубку на УЗИ проявляется наличием небольшого количе-
ства свободной жидкости в проекции ложа желчного пузы-
ря и правого подпеченочного пространства. Примечатель-
но, что у 20 (7,7%) больных с наружным желчеистечением 
и 3 (1,2%) пациентов с перевязкой общего желчного про-
тока на сонограммах нам не удалось выявить каких-либо 
патологических изменений в ранние сроки после операции 
(табл. 4). При внутреннем желчеистечении на УЗИ выявля-
ли свободную жидкость в нескольких отделах брюшной 
полости, распространенность которой зависела от срока, 
прошедшего с момента хирургического вмешательства и 
характера источника поступления желчи. Чувствительность, 
специфичность и эффективность УЗИ в выявлении свобод-
ной жидкости в брюшной полости составляет 94,6, 80,9 и 
87,7%, соответственно.

У больных с послеоперационными абсцессами брюш-
ной полости, как правило, визуализировали ограниченные 
жидкостные скопления в подпеченочном или правом под-
диафрагмальном пространстве. Объемы и форма абсцес-
сов были различными, эхоструктура во всех случаях была 
неоднородная.

Рентгенография грудной клетки и живота выполнена 
141 (54,2%) больным с РВБО, у которых были выявлены сле-
дующие рентгенологические признаки: чаши Клойбера на 
61,7% снимков, свободный газ под куполами диафрагмы в 

31,2%, пневматоз кишечника в 52,5%, высокое стояние ку-
пола диафрагмы в 47,5% и ограничение экскурсии купола 
диафрагмы в 46,8% случаев. Ни один из перечисленных 
рентгенологических симптомов не является патогномонич-
ным для ятрогенного повреждения ЖВП.

МСКТ, использованная у 34 больных с РВБО, также име-
ет достаточно ограниченные диагностические возможно-
сти в визуализации ЖВП, однако оказалась высокоинфор-
мативной в выявлении жидкостных скоплений в брюшной 
полости, особенно в идентификации абсцессов, когда чув-
ствительность, специфичность и эффективность метода со-
ставляли 96,4, 100 и 99,0%, соответственно.

Решающее значение в диагностике ятрогенных по-
вреждений ЖВП имели методы прямого контрастирования 
желчных протоков, главным образом – ЭРПХГ, которая при-
менена у 87 (71,3%) больных основной группы (табл. 3). Ме-
тод позволил визуализировать наличие блока контраста в 
холедохе (выявлено в 48,3% случаев), затекание контраста 
в брюшную полость (42,5%), наличие резидуальных камней 
холедоха (31,0%) и наружных свищей (43,7%). 

Кроме того, у 42 (34,4%) пациентов основной группы при 
признаках высокого блока ЖВП или при неудачных попыт-
ках выполнения ЭРПХГ была выполнена ЧЧХГ, для которой 
была характерна аналогичная с ЭРПХГ рентген-семиотика 
РВБО (уточнение уровня блока или стеноза желчных про-
токов, визуализация источников желчеистечения). Во всех 
случаях ЧЧХГ дополнена установкой ЧЧХС, что позволило 
миниинвазивным способом осуществить декомпрессию 
ЖВП у 40 пациентов. В 2 (4,8%) случаях из 42 имели место 
осложнения после ЧЧХГ в виде подтекания желчи в одном 
случае и кровотечение в брюшную полость в другом, что 
потребовало экстренной реоперации.

В связи с этим в последние годы у больных с механиче-
ской желтухой и при подозрении на ятрогенное поврежде-
ние ЖВП мы широко используем диагностические возмож-
ности неинвазивного и безопасного метода визуализации 
желчных протоков – МРТ-холангиографию, которую мы 
применили у 54 (44,3%) больных основной группы. Специ
фичность, чувствительность и диагностическая эффектив-
ность метода в определении уровня и протяженности бло-
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ка ЖВП составляет 98,0, 100 и 99,0%, соответственно. Эти 
показатели были заметно ниже в определении затекания 
желчи за пределы желчных протоков, составляя, соответ-
ственно, 93,5, 87,5 и 90,5%.

Согласно задачам исследования была разработана но-
вая интегральная шкала прогноза тяжести течения РВБО 
после операций на желчных протоках путем модификации 
и адаптации шкалы SAPS (Удостоверение ТашИУВ на рацио
нализаторское предложение № 00115 от 29.06.2020 г.). 
Проведенные расчеты по определению прогностической 
ценности различных клинических признаков, результатов 
лабораторных и инструментальных методов обследования 
пациентов позволили выделить 18 наиболее важных пре-

дикторов отягощенного течения РВБО, которые составили 
основу разработанной нами модифицированной шкалы 
прогноза категории тяжести течения РВБО (табл. 5). В шка-
ле предусмотрены три категории тяжести течения внутри-
брюшных осложнений после операций на желчных путях: 

I категория		  18,0-30,8 балла
II категория		  30,9-42,7 балла
III категория		  42,8-57,0 балла.
Подобное ранжирование в рамках предложенной инте-

гральной шкалы прогноза категории тяжести течения РВБО 
после операций на желчных путях имело высокие показа-
тели чувствительности (81,2%), специфичности (79,8%) и 
общей точности (80,5%).

Диагностика и лечение ранних внутрибрюшных осложнений после холецистэктомии

Таблица 5. Модифицированная шкала прогноза категории тяжести течения РВБО

№ Предиктор Баллы и соответствующие им числовые значения показателей
3 2 1 0 1 2 3

Х1 Возраст, лет    <45 46-55 56-65 66-75
Х2 Пульс, в 1 мин <40 40-54 55-69 70-109 110-139 140-179 >179
Х3 АДсист, мм рт. ст. <40 40-54 55-79 80-149 150-179 180-189 >189
Х4 Температура тела, °С 30,0-31,9 32,0-33,9 34,0-35,9 36,0-37,4 37,5-38,4 38,5-38,9 39,0-40,9
Х5 ЧДД, в 1 мин <6 6-9 10-11 12-24 25-34 35-49 >49
Х6 Диурез, л/24 ч <0,20 0,20-0,49 0,50-0,69 0,70-3,49 3,50-4,99 >5,0
Х7 Мочевина в крови, ммоль/л <3,49 3,50-7,4 7,50-28,9 29-35,9 36-54,9
Х8 Калий в  крови, мэкв/л <2,5 2,5-2,9 3,0-3,4 3,5-5,4 5,5-5,9 6,0-6,9 >6,9
Х9 Лейкоцитоз в крови, 103    6,5-8,0 До 10,0 До 15,0 >15,0

Х10 Hb (мг/л) и Ht (%)  крови    
120-130

42-45
100
35

50
25

<

Х11 ПИК, усл.ед    до 5,5 5,6-7,0 7,1-11,0 11,1-15,0
Х12 Билирубин в крови, ммоль/л    до 25,0 25-100 100-200 >200
Х13 Сознание    ясное оглушение сопор кома

Х14 Перистальтика кишечника    активная вялая единичная не выслуши-
вается

Х15 УЗИ, МСКТ свободная жидкость    нет в малом 
тазу

малый таз+
боковой 

канал

по всему 
животу

Х16 Чаши Клойбера    нет единичные множ. смеш. множ.
Х17 Наружное желчеистечение, мл    нет <500,0 500-1000 >1000,0

Х18 Распространенность перитонита    нет местный диффузный разлитой

Оптимизация процесса лечения больных с ранними 
внутрибрюшными осложнениями после операций на 
желчных путях посвящена сравнительному анализу ре-
зультатов лечения РВБО после операций на желчных путях 
у больных контрольной и основной групп. Как было ука-
зано выше, если в контрольной группе пациентов (n=138) 
показания к повторным хирургическим вмешательствам 
по поводу РВБО устанавливали на основании клинических 
и УЗ-данных развития желчеистечения, перитонита или 
кровотечения, то в основной группе больных (n=122) ши-
роко использовали диагностические/лечебные возмож-
ности МСКТ, МРТ-холангиографию, ЭГХПГ, ЧЧХС, видеола-
пароскопию (см. табл. 3). В выборе тактики лечения РВБО 
в основной группе больных использовали также специ-
ально разработанную в рамках диссертационной работы 
компьютерную программу (Свидетельство Агентства по 
интеллектуальной собственности Республики Узбекистан 
№ DGU 08594), которая обладает интуитивно понятным 
и удобным для заполнения пользовательским интерфей-
сом, позволяет хирургу оценить тяжесть течения после
операционного периода и получить рекомендации по ве-
дению пациента (рис. 2).

Предлагаемая компьютерная программа выбора так-
тики лечения больных с РВБО после операций на желчных 

протоках работает на основе специально разработанного 
алгоритма, где центральное место занимают малоинва-
зивные лечебно-диагностические технологии. Примене-
ние данного программного продукта позволило снизить 
частоту релапаротомий у этой тяжелой категории больных 
с 97,1 до 35,2% (табл. 6). У 77 (63,1%) пациентов основной 
группы выявленные РВБО удалось успешно устранить с по-
мощью эндобилиарных вмешательств (24; 19,7%), эндови-
деохирургической техники (43; 35,2%), а также гибридного 
применения двух эндоскопических технологий – видеола-
пароскопии и эндоскопического транспапиллярного стен-
тирования холедоха (10; 8,2%).

Оценка лечебно-диагностических возможностей видео-
лапароскопии (ВЛС) у 53 больных основной группы показа-
ла, что у 51 (96,2%) из них видеоэндохирургическая техника 
позволила не только установить точную причину РВБО, но 
и выполнить адекватное малоинвазивное устранение вы-
явленных осложнений, в том числе у 10 (18,9%) пациентов 
путем применения гибридного подхода: ВЛС и эндоскопи-
ческого ретроградного стентирования ЖВП.

У 38 (71,7% из 53) больных показанием к выполнению 
диагностической ВЛС служили клинические, ультразвуко-
вые и МСКТ-признаки перитонита, биломы и желчеистече-
ние из дренажной трубки. ВЛС позволила подтвердить на-
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Рис. 2. Интерфейс компьютерной программы выбора тактики лечения больных с РВБО 
после операций на желчных протоках

личие и оценить распространенность послеоперационного 
перитонита, в том числе у 12 (22,6%) пациентов – выявить, 
санировать и дренировать подпеченочные (9) и поддиаф-
рагмальные (3) абсцессы. В 26 (45,3%) случаях диагности-
ровано желчеистечение и ограниченные биломы, которые 
у 14 пациентов было связано с несостоятельностью культи 
пузырного протока, у 8 – повреждениями ходов Лушки, у 
1 – некрозом культи и устья пузырного протока и у 1 – кра-
евым дефектом правого долевого протока, в двух случаях 
не удалось установить причину биломы. Видеолапароско-
пическая техника позволила выполнить лапароскопическое 
клипирование пузырного протока (9 пациентов) и ходов 
Лушки (5) (рис. 3), наружное дренирование желчных про-
токов по Холстеду-Пиковскому (5). В двух случаях, когда 
имели место краевой некроз холедоха на уровне устья пу-
зырного протока и краевой дефект правого долевого про-
тока, лапароскопия завершена наружным дренированием 
желчных протоков с последующим эндобилиарным стен-
тированием. Кроме того, эндобилиарное стентирование 
было выполнено еще у 8 больных с недостаточностью куль-
ти пузырного протока (5) и ходов Лушки (3). Подобная так-
тика применения ВЛС у больных с желчными перитонитами 
и наружными желчестечениями позволило во всех случаях 
устранить РВБО мининивазивным способом.

Лечебно-диагностические возможности ВЛС были ис-
пользованы также у 15 больных с подозрением на внутри-
брюшное кровотечение, источниками которого в 10 случаях 
было ложе желчного пузыря, в 3 – пузырная артерия, в 2 – 
ранее пересеченные внутрибрюшные спайки. Методика 
позволила выполнить надежный гемостаз у всех 10 боль-
ных с кровотечениями из ложа желчного пузыря и у 2 па-

циентов с кровотечениями из спаек. Кроме того, при ВЛС 
удалось клипировать кровоточащую пузырную артерию в 1 
случае (рис. 3), в двух случаях пришлось прибегнуть к кон-
версии.

У 6 (2,3%) больных с поддиафрагмальными (5) и под-
печеночным (1) абсцессами выполнено успешное чрескож-
ное дренирование гнойников под контролем УЗИ.

К релапаротомии пришлось прибегнуть, как было ска-
зано выше, у 134 (97,1%) больных контрольной группы и 
у 43 (35,2%) пациентов основной группы. При этом при-
мечателен тот факт, что при традиционных подходах к 
хирургическому лечению больных с РВБО после операций 
на ЖВП только у ¼ больных (38; 27,5%) выполняются вос-
становительные (24) и реконструктивные (14) операции 
на желчных протоках, а в остальных случаях выполнен-
ные при релапаротомии хирургические процедуры часто 
ограничивались санацией брюшной полости (39), лиги-
рованием культи пузырного протока или протоков Люш-
ка (7), наружным дренированием гепатикохоледоха (11), 
электрокоагуляцией кровоточещего сосуда (24), которые 
могли были бы устранены в большинстве случаев с помо-
щью ВЛС.

Восстановительные операции всего выполнены 33 
больным (табл. 7). При этом целостность краевого повреж-
денного холедоха, как правило, восстанавливали путем на-
ложения бокового шва на Т-образном дренаже у 13 боль-
ных, на дренаже Вишневского – 2 пациентам. Еще в одном 
случае у пациентки основной группы прецизионный боко-
вой шов холедоха наложен после предварительной эндо-
скопической установки билиарногостента без применения 
наружного каркасного дренажа. 
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Таблица 6. Характер и объем лечебных вмешательств, примененных у больных с РВБО

Вид вмешательства
Контрольная гр., n=138 Основная гр., n=122 Всего,  

n=260

Абс. % Абс. % Абс. %

Эндобилиарные вмешательства 24 19,7 24 9,2

Лапароскопия (релапароскопия) 43 35,2 43 16,5

ЭРПХГ+стентирование+ 
лапароскопия 10 8,2 10 3,8

Чрескожное пункционное дренирование 
абсцессов 4 2,9 2 1,6 6 2,3

Релапаротомии: 134 97,1 43 35,2 177 68,1

санация брюшной полости 39 28,3 3 2,5 42 16,2

лигирование культи пузырного протока или про-
токов Люшка 7 5,1 0 0 7 2,7

наружное дренирование гепатикохоледоха 11 8,0 1 0,8 12 4,6

холедохолитомия, наружное дренирование 
гепатикохоледоха 15 10,9 11 9,0 26 10,0

остановка кровотечения 24 17,4 3 2,5 27 10,4

восстановительные операции 24 17,4 9 7,4 33 12,7

реконструктивные операции 14 10,1 16 13,1 30 11,5

Диагностика и лечение ранних внутрибрюшных осложнений после холецистэктомии

У 17 пациентов с полным пересечением общего 
желчного протока наложен первичный шов по типу «ко-
нец в конец» (табл. 7). При этом, если в контрольной 
группе пациентов билиобилиарный анастомоз (ББА) на-
кладывали на Т-образном дренаже Кера, то в основной 
группе больных анастомоз был сформирован на наруж-
ном металлическом каркасе по методу клиники. Рекон-
структивные операции по поводу «свежих» ятрогенных 
повреждений магистральных ЖВП выполнены 30 боль-
ным, в том числе бигепатикоэнтероанастомоз по Ру на-
ложен 8 пациентам, гепатикоэнтероанастомоз по Ру – 12 
и гепатикоэнтероанастомоз с межкишечным анастомо-
зом по Брауну – 10 (табл. 7). У больных с нерасширен-
ным протоком билиодигестивный анастомоз старались 
накладывать на сменном транспеченочном дренаже 
(СТД) по Сейпол – Куриану (3), Фелькеру (1) и Прадеру – 
Смиту (2). В основной группе пациентов при выполне-
нии реконструктивных операций (n=16) в 13 случаях 
билиодигестивные анастомозы были сформированы 
на наружном металлическом каркасе без применения 
СТД, что значительно упрощает технику наложения ана-
стомоза в условиях нерасширенных протоков, снижает 
риск развития структуры и несостоятельности анасто
моза.

Рис. 3. Лапароскопическое клипирование добавочного, 
аномального протока

Частота послеоперационных осложнений хирургиче-
ских и эндобилиарных вмешательств, выполненных по 
поводу РВБО, развившихся после операций на желчных 
протоках, остается достаточно высокой и составляет в 
среднем 16,2% (табл. 8). Расширение показаний к при-
менению ВЛС и эндоскопическим транспапиллярным 
вмешательствам способствует снижению частоты послео-
перационных осложнений с 19,6 до 12,3%, послеопераци-
онной летальности – с 6,5 до 2,5% и сокращению сроков 
стационарного лечения с 21,4±1,9 до 10,8±1,2 койко-дней.
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Таблица 7. Характер реконструктивно-восстановительных операций при ятрогенных повреждениях внепеченочных про-
токов, n=63

Характер операции Контрольная гр., 
n=38

Основная гр., 
n=25

Восстановительные операции, n=33

Боковой шов холедоха на дренаже 14 2

Билиобилиарный анастомоз конец в конец 10 7

Реконструктивные операции, n=30

Бигепатикоэнтероанастомоз по Ру 4 4

−	 на СТД по Сейпол-Куриану 3 -

−	 на СТД по Фелькеру 1 -

−	 без СТД – 4

Гепатикоэнтероанастомоз по Ру 6 6

−	 на СТД по Прадеру-Смиту 1 1

−	 без СТД 5 5

Гепатикоэнтероанастомоз с межкишечным анастомозом по Брауну 4 6

−	 на СТД по Прадеру-Смиту 1 2

−	 без СТД 3 4

Таблица 8. Результаты повторных вмешательств, выполненных по поводу РВБО после билиарных операций

Вид осложнений
Контрольная гр., n=138 Основная гр., n=122 Всего, n=260

авс. % авс. % авс %

Неспецифические: 17 12,3 9 7,4 26 10,0

нагноение п/о ран 11 8,0 5 4,1 16 6,2

п/о пневмония 2 1,4 2 1,6 4 1,5

ОИМ 1 0,7 1 0,8 2 0,8

ТЭЛА 2 1,4 1 0,8 3 1,2

сепсис, септический шок 1 0,7 - 1 0,4

Специфические: 10 7,2 6 4,9 16 6,2

внутрибрюшное кровотечение 2 1,4 1 0,8 3 1,2

повреждение стенки ДПК при ЭПСТ 1 0,8 1 0,4

абсцессы брюшной полости 3 2,2 2 1,6 5 1,9

перитонит 4 2,9 1 0,8 5 1,9

кишечная непроходимость 1 0,7 1 0,8 2 0,8

Всего п/о осложнений 27 19,6 15 12,3 42 16,2

χ2=2,527, р=0,112, p>0,05

Умерло 9 6,5 3 2,5 12 4,6

χ2=2,428, р=0,120, p>0,05

Сроки стац. лечения, койко-дни 21,4±1,9 10,8±1,2 р<0,01

А.М. Хаджибаев, К.С. Ризаев, У.Р. Рискиев, Б.И. Шукуров, Р.А. Янгиев, М.М. Пулатов
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Выводы

Частота РВБО после экстренных холецистэктомий в 
среднем составляет 2,5% с диапазоном от 1,8% (после ЛХЭ) 
до 3,3% (после традиционной ХЭ) и 4,6% (после минилапа-
ротомных ХЭ). При холецистэктомиях частота ятрогенного 
повреждения гепатикохоледоха колеблется в пределах 
0,7-0,8%. В структуре РВБО, требующих повторных вмеша-
тельств, преобладают осложнения, связанные с наруше-
нием целостности протоковой системой: в 41,9% случаев 
имеет место наружное (23,8%) или внутрибрюшное (18,1%) 
желчеистечение, в 26,2% случаев – повреждение маги-
стральных внепеченочных желчных протоков; далее по 
частоте идут внутрибрюшные кровотечения (16,2%) и 
абсцессы брюшной полости (15,8%).

При РВБО после операций на желчных протоках чув-
ствительность, специфичность и эфективность УЗИ в вы
явлении свободной жидкости в брюшной полости со-
ставляет 94,6, 80,9 и 87,7%, соответственно. Расширение 
желчных протоков после ХЭ является прямым сонографи-
ческим признаком повреждения магистральных желчных 
протоков: расширение внутри- и внепеченочных желчных 
протоков указывает на полный блок холедоха, расширение 
проксимальных отделов желчных путей и незначительное 
расширение внутрипеченочных желчных протоков – на ча-
стичный блок желчных протоков.

МСКТ-диагностика при РВБО имеет ограниченные воз-
можности в визуализации ЖВП, однако является высоко-
информативным в выявлении жидкостных скоплений в 
брюшной полости, особенно в идентификации внутри-
брюшных абсцессов с показателями чувствительности, 
специфичности и эффективности 96,4, 100 и 99,0%, соот-
ветственно. Среди неинвазивных методов лучевой диа-
гностики наибольшую информативность в определении 
уровня и протяженности блока ЖВП проявляет МРТ-
холангиография, специфичность, чувствительность и эф-
фективность которой составляет 98,0, 100 и 99,0%, соот-
ветственно.

При традиционных подходах к хирургическому лече-
нию больных с РВБО после операций на ЖВП только у 27,5% 
больных выполняются восстановительные и реконструк-
тивные операции на желчных протоках, а в остальных слу-
чаях хирургические процедуры при релапаратомии огра-
ничиваются санацией брюшной полости, лигированием 
культи пузырного протока или протоков Люшка, наружным 
дренированием гепатикохоледоха, электрокоагуляцией 
кровоточещего сосуда, которые можно было бы устранить 
в большинстве случаев с помощью видеоэндоскопической 
техники.

Предлагаемая компьютерная программа выбора так-
тики лечения больных с РВБО после операций на желч-
ных протоках, имеющая функционал прогноза категории 
тяжести течения РВБО на основе модифицированной ин-
тегральной шкалы и построенная на основе специально 
разработанного лечебно-диагностического алгоритма, спо-
собствует снижению частоты релапаротомий у этой тяже-
лой категории больных с 97,1 до 35,2%, послеоперационных 
осложнений повторных хирургических вмешательств с 19,6 
до 12,3%, послеоперационной летальности – с 6,5 до 2,5% 
и сокращению сроков стационарного лечения с 21,4±1,9 до 
10,8±1,2 койко-дней. При РВБО после операций на желчных 
протоках в 63,1% случаев имеющиеся осложнения мож-
но устранить с помощью эндобилиарных вмешательств 
(19,7%), эндовидеохирургической техники (35,2%) и ги-
бридного применения двух эндоскопических технологий – 
видеолапароскопии и эндоскопического транспапиллярно-
го стентирования холедоха (8,2%).
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Холецистэктомиядан сўнги эрта қорин ичи асоратлар 
диагностикаси ва даволаш

А.М. ХАДЖИБАЕВ, К.С. РИЗАЕВ, У.Р. РИСКИЕВ, Б.И. ШУКУРОВ, Р.А. ЯНГИЕВ, М.М. ПУЛАТОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

РШТЁИМда 2001–2019 йиллар давомида ўт тош касаллиги (ЎТК)нинг ўткир ва асоратланган турла-
ри бўйича 10218 амалиётлар бажарилган бўлиб, улардан сўнг қайта эндобилиар, лапароскопик ёки 
очиқ аралашувларни талаб қилувчи эрта қорин ичи асоратлар (ЭҚИА) 260 нафар (2,5%) беморда қайд 
қилинди. Шошилинч холецистэктомиядан сўнг ЭҚИА миқдори ўртача 2,5% ни ташкил қилиб, унинг 
диапазони 1,8% дан (лапароскопик холецистэктомиядан сўнг) 3,3% (анъанавий холецистэктомиядан 
сўнг) ҳамда 4,6% гача (минилапаротом холецистэктомиядан сўнг) оралиқни ташкил қилди. Холецис
тэктомияда гепатикохоледохнинг ятроген шикастланиш частотаси 0,7–0,8% атрофида бўлди. Қайта 
амалиётларни талаб қилувчи ЭҚИА таркибида ўт йўллари шикастланишлари қўпчиликни ташкил 
қилди, жумладан 41,9% ҳолатларда ташқи (23,8%) ва ички (18,1%) сафро оқиши, 26,2% ҳолатда эса 
жигардан ташқари магистрал ўт йўлларининг шикастланиши қайд қилинди. Миқдори бўйича ке
йинги ўринларни қорин ичига қон кетиш (16,2%) ва қорин бўшлиғи абсцесслари (15,8%) эгаллади. 
Ўт йўлларидаги операциялардан кейин ривожланувчи ЭҚИАнинг 63,1% ҳолатларида мавжуд асо-
ратларни эндобилиар аралашувларни (19,7%), эндовидеохирургик техникани (35,2%) ҳамда видео-
лапароскопияни ва холедохни эндоскопик транспапилляр стентлашни гибрид тарзда қўллаш (8,2%) 
орқали бартараф қилиш имкони бўлди.

Калит cўзлар: холецистэктомия, асоратлар, диагностика, даволаш, эндобилиар аралашувлар.

Диагностика и лечение ранних внутрибрюшных осложнений после холецистэктомии
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ХАРАКТЕРИСТИКА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ У ТЯЖЕЛООБОЖЕННЫХ

А.Д. ФАЯЗОВ1, А.И. АХМЕДОВ2, А.Г. Мирзакулов1

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан 
2Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

PREDICTION OF DEVELOPMENT OF ACUTE GASTRO-DUODENAL 
COMPLICATIONS IN SEVERELY BURNED PATIENTS

A.d. FAYAzov1, A.i. AKhMEdov,2A.g. MiRzAKUlov1

1Republican Research Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan 
2Samarkand State Medical institute, Uzbekistan

Материал и методы. Изучены результаты исследования 85 пациентов с обширной термической трав-
мой, получавших лечение в Самаркандском городском медицинском объединении в 2018–2020 гг. Пер-
вую группу составили 45 (53%) обожженных, у которых отмечалось развитие острых гастродуоденаль-
ных осложнений в первые 7 суток после травмы; вторую группу – 40 (47 %) пострадавших, у которых 
ожоговая болезнь протекала без развития острых гастродуоденальных осложнений.
Результаты. При поздней госпитализации и задержке начала интенсивной терапии более чем через 
12 ч от момента термической травмы в 57,8% наблюдений развивались острые гастродуоденальные 
осложнения. В группе с общей площадью ожога менее 40% развитие острых гастродуоденальных ос-
ложнений было на 42,2 % меньше. На 2-й неделе ожоговой болезни у больных с площадью глубокого 
ожога более 10% п.т. острые гастродуоденальные осложнения развиваются в 1,5 раза чаще. У обожжен-
ных, у которых индекс Франка составлял более 130 ед., острые гастродуоденальные осложнения раз-
вивались в 9 раза чаще, чем среди пострадавших, у которых данный показатель был менее 70 ед.
Выводы. Обосновано применение 7 параметров в качестве основных прогностических критериев 
предлагаемой шкалы прогноза развития острых гастродуоденальных осложнений у тяжелообож-
женных.

Ключевые слова: ожоговая травма, ожоговая болезнь, гастродуоденальные осложнения, индекс 
тяжести поражения.

Material and methods. The results of a study of 85 patients with extensive thermal trauma treated at the 
Samarkand City Medical Association in 2018-2020 were studied. The first group consisted of 45 (53%) 
burned patients who had the development of acute gastroduodenal complications in the first 7 days after 
the injury; the second group consisted of 40 (47%) victims whose burn disease proceeded without the 
development of acute gastroduodenal complications.
Results. Acute gastroduodenal complications developed in 57.8% of cases with late hospitalization and 
delayed initiation of intensive care more than 12 hours after the moment of thermal injury. In the group 
with a total burn area of less than 40%, the development of acute gastroduodenal complications was 
42.2% less. At the 2nd week of burn disease, acute gastroduodenal complications develop 1.5 times more 
often in patients with a deep burn area of more than 10% of the body surface. In burned patients, in whom 
the Franc index was more than 130 units, acute gastroduodenal complications developed 9 times more 
often than among the victims, in whom this indicator was less than 70 units.
Conclusions. The application of 7 parameters as the main prognostic criteria of the proposed prognosis scale 
for the development of acute gastroduodenal complications in severely burned patients is substantiated.

Key words: burn injury, burn disease, gastroduodenal complications, injury severity index.

https:// doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a2

Несмотря на достижения современной хирургии, ком-
бустиологии и реаниматологии, диагностика, профилак-
тика и лечение острых гастродуоденальных осложнений 
(ГДО) у обожженных остаются до конца не изученными, 
что заставляет осуществлять поиск критериев выбора ин-
дивидуального подхода у этой категории больных [7,8]. 

Наиболее частым видом ГДО у тяжелообожженных явля-
ется геморрагический синдром из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта [9,11]. Центральным звеном 
патогенеза эрозивно-язвенных поражений желудка и две-
надцатиперстной кишки при ожоговой болезни выступает 
повреждение слизистой оболочки, которое обусловлено 
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дисбалансом защитных механизмов при нарастании эн-
дотоксикоза и нарушением процессов микроциркуляции 
в подслизистом слое [5,10]. Развитие ишемического по-
ражения вплоть до некроза стенки в клинической прак-
тике проявляется различными моторно-эвакуаторными 
нарушениями, кровотечениями из эрозивно-язвенных по-
ражений желудка и двенадцатиперстной кишки. Всё вы-
шесказанное определяет направления лечебной тактики 
у данной категории больных, которая должна включать 
препараты, улучшающие реологические параметры кро-
ви, стабилизирующие процессы перекисного окисления 
липидов и восстанавливающие показатели тканевого ды-
хания [4,6]. 

По данным Бобровникова А.Э. острые эрозии и язвы 
ЖКТ наблюдаются в 30,3-66,1% случаев у больных с 
ожоговой травмой [1]. Согласно данным Вагнера Д.О., 
одним из неблагоприятных осложнений ожоговой бо-
лезни являются желудочно-кишечные кровотечения, ко-
торые встречаются у 10-30% пострадавших с шокогенной 
термической травмой. Летальность у данной категории 
больных может достигать до 80%, что обусловливает ак-
туальность данной проблемы в современной комбустио-
логии [2,3].

Цель: прогнозирование вероятности развития острых 
гастродуоденальных осложнений у тяжелообожженных. 

Материалы и методы
Общий массив исследования составил 85 пострадав-

ших с обширными ожогами за 2018–2020 гг., лечившихся 
в ожоговом отделении Самаркандского городского меди-
цинского объединения. На основании данных о течении 
ожоговой болезни (ОБ) (осложненное и неосложненное) 
с развитием острых гастродуоденальных осложнений, 
все пациенты были разделены на две группы: основ-
ную группу составили 45 (53%) обожженных, у которых 
ожоговая болезнь сопровождалась развитием острых га-
стродуоденальных осложнений в первые 7 суток после 
травмы; контрольную группу – 40 (47 %) пострадавших, 
у которых ОБ не осложнилась развитием острых гастро-
дуоденальных осложнений в первые 2 недели после по-
ступления. Больные I-й группы получали Н2-блокаторы 
гистаминовых рецепторов.

Анализ клинических, лабораторных и инструменталь-
ных данных, отражающих состояние пострадавших с тяже-
лой ожоговой травмой, позволил выделить 7 параметров, 
которые являются наиболее информативными по частоте 

Характеристика и прогнозирование развития гастродуоденальных осложнений у тяжелообоженных

обнаружения при осложненном и не осложненном те-
чении ожоговой болезни. К ним относятся: отсрочка по-
ступления и начала интенсивной терапии (ИТ) позже 12 ч, 
общая площадь ожога 40 % и более, площадь глубокого 
ожога 10 % и более, а также индекса тяжести поражения 
(ИТП) более 130 ед., развитие термоингаляционного пора-
жения дыхательных путей (ТИПДП) и продолжительность 
ИВЛ более 48 ч, сопутствующую язвенную болезнь в анам-
незе более 5 лет. Эти параметры, по нашему мнению, яв-
ляются основными в разработке шкалы прогноза вероят-
ности развития острых гастродуоденальных осложнений у 
таких пострадавших.

Полученные результаты о тяжелообожженных обеих 
групп были учтены при последующем анализе вероятно-
сти развития острых гастродуоденальных осложнений на 
3-и сутки от момента травмы, течение в период ожогового 
шока и ожоговой токсемии, и обработаны методами вари-
ационной статистики.

Результаты и обсуждение
Ввиду того, что больные до момента получения ожого-

вой травмы не предъявляли жалоб в отношении пищева-
рительной системы и ранее у некоторой части из них при 
выполнении ЭГДФС в анамнезе патология отсутствовала, то 
изменения, которые были выявлены при эндоскопическом 
исследованиимы считали непосредственно связанными 
с термическим фактором. Среди больных основной груп-
пы наблюдался целый ряд гастродуоденальных осложне-
ний, которые выявлены при ЭГДФС и были объединены в 
3 группы: воспалительные поражения слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки, эрозивно-язвенные 
поражения и моторно-эвакуаторные нарушения. Причем 
у одного пострадавшего могли наблюдаться как комплекс 
осложнений в пределах вышеназванных групп, так и их со-
четания. 

У больных контрольной группы вышеуказанных ослож-
нений не наблюдалось, в связи с чем сравнительную харак-
теристику между группами мы не выполняли.

Среди воспалительных поражений слизистой оболочки 
желудка и двенадцатиперстной кишки следует отметить 
такие, как рефлюкс-эзофагит (n=18), катаральный (n=17) и 
геморрагический (n=4) гастродуоденит (рис. 1). 

Из эрозивно-язвенных осложнений среди пострадав-
ших на ЭГДФС выявлялись как поверхностные (эрозивные) 
(n=19) и глубокие (язвенные) (n=11) поражения, так и их со-
четания (n=9) (рис. 2).

а б в

Рис. 1. Эндоскопическая картина воспалительных поражений слизистой оболочки пищевода и желудка: 
а) рефлюкс-эзофагит; б) катаральный гастрит; в) геморрагический гастрит
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Рис. 2. Эндоскопическая картина эрозивно-язвенных поражений желудка и ДПК: а) множественные эрозии
антрального отдела желудка, осл. остановившимся кровотечением; б) хроническая язва луковицы ДПК, осложненная

продолжающимся кровотечением; в) хроническая язва ДПК, осложненная остановившимся кровотечением

Помимо воспалительных и эрозивно-язвенных ослож-
нений со стороны слизистой оболочки и подслизистого 
слоя, особое место занимали моторно-эвакуаторные ос-
ложнения в виде гастростаза (n=42) и дуодено-гастрально-
го рефлюкса(n=22), которые усугубляли течение ожоговой 
болезни (рис. 3).

Нами была изучена динамика эндоскопической карти-
ны с наличием вышеуказанных групп осложнений при ожо-
говой болезни.

При этом, несмотря на проводимую интенсивную 
консервативную терапию, воспалительные изменения 
сохранялись до 2 недель от момента получения ожого-
вой травмы, причем если для воспалительного процесса 
в слизистой оболочке пищевода было характерно сниже-
ние, то в отношении слизистой оболочки желудка и две-
надцатиперстной кишки отмечалась обратная динамика 
(рис. 4).

Рис. 3. Моторно-эвакуаторные осложнения 
при ожоговой болезни: дуодено-гастральный

рефлюкс желчи с гастростазом

Рис. 4. Динамика воспалительных осложнений при ожоговой болезни (n=45)

В отношении эрозивно-язвенных осложнений следует 
отметить тот факт, что на 7 сутки от момента получения 
термической травмы у 100% больных имелись поверх-
ностные и (или) глубокие повреждения слизистой оболоч-
ки желудка и двенадцатиперстной кишки, которые в неко-

торых случаях осложнялись геморрагическим синдромом 
(рис. 5). На 2-й неделе при благоприятном течении ожого-
вой болезни отмечалось рубцевание хронических язв две-
надцатиперстной кишки, в связи с чем они исключались в 
качестве ГДО.
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Рис. 5. Динамика эрозивно-язвенных осложнений при ожоговой болезни (n=45).

Характеристика и прогнозирование развития гастродуоденальных осложнений у тяжелообоженных

Рис. 6. Динамика моторно-эвакуаторных осложнений при ожоговой болезни (n=45).

Моторно-эвакуаторные осложнения хорошо поддава-
лись консервативной терапии, и при анализе их динамики 
отмечалось существенное снижение как частоты их выявле-
ния, так и степени выраженности (рис. 6).

Одним из основных факторов развития острых гастро-
дуоденальных осложнений стала запоздалое поступления 
обожженных в ожоговое отделение Самаркандского город-
ского медицинского объединения и, соответственно, время 
начала противошоковой интенсивной терапии (ИТ). 

Таблица 1. Распределение обожженных с острыми гастродуоденальными осложнениями с учетом отсрочки поступления в 
ожоговое отделение и начала ИТ

Гастродуоденальные осложнения
Сроки поступления и начала ИТ, абс. (%)

До 12 часов После 12 часов

Есть, n=45 19 (42,2) 26 (57,8)

Нет, n=40 17 (42,5) 23 (57,5)

Результаты наших исследований свидетельствуют, 
что при отсрочке госпитализации в специализирован-
ное лечебное учреждение и начала ИТ более чем через 
12 ч в 57,8% наблюдений отмечено развитие острых га-
стродуоденальных осложнений, в то время как у постра-
давших, у которых ожоговая болезнь также развилась 
острыми гастродуоденальными осложнениями, этот по-
казатель соответствовал норме и был на 15,6% меньше 
(42,2%) (табл. 1). Таким образом, отсрочка госпитализа-
ции в специализированное лечебное учреждение и на-
чала ИТ позже 12 ч приводит к развитию осложнений 

ОБ в виде острого гастродуоденального осложнения на 
15,6% больше.

Такой показатель, как общая площадь ожогового 
поражения, особенно если она превышает 40%, суще-
ственно влияет на вероятность развития острого га-
стродуоденального осложнения. В группе, где острые 
гастродуоденальные осложнения развились, у 71,1% 
обожженных общая площадь ожога была более 40%, а 
там, где общая площадь ожога не превышала 40%, раз-
витие острых гастродуоденальных осложнений было на 
42,2% меньше (табл. 2).
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Таблица 2. Распределение обожженных с острыми гастродуоденальными осложнениями с учетом общей площади ожогового 
поражения

Гастродуоденальные осложнения
Общая площадь ожога от поверхности тела, абс. (%)

< 40% > 40%
Есть, n=45 13 (28,9) 32 (71,1)
Нет, n=40 18 (45) 22 (55)

А.Д. Фаязов, А.И. Ахмедов, А.Г. Мирзакулов

Следовательно, такой критерий, как общая площадь 
ожогового поражения (более 40%), имеет достоверное 
значение при определении степени риска развития 
острых гастродуоденальных осложнений у пострадав-
ших от обширных ожогов и приводит к этому в 2,5 раза 
чаще.

В группе обожженных с развившимися острыми гастро-
дуоденальными осложнениями в 62,2% наблюдений пло-
щадь глубокого ожога превышала 10%, а там, где общая 
площадь глубокого ожога не превышала 10% п.т., развитие 
острых гастродуоденальных осложнений было на 24,2 % 
меньше (табл. 3).

Таблица 3. Распределение обожженных с острыми гастродуоденальными осложнениями с учетом площади глубокого ожо-
гового поражения

Гастродуоденальные осложнения
Площадь глубокого ожога, абс. (%)

менее 10% п.т. более 10% п.т.
Есть, n=45 17 (37,8%) 28 (62,2%)
Нет, n=40 21 (52,5%) 19 (47,5%)

Таким образом, при анализе частоты развития ослож-
нений на 2-й неделе ожоговой болезни с учетом площади 
глубокого ожога более 10% осложнения в виде острых га-
стродуоденальных осложнений у тяжелообожженных раз-
виваются в 1,5 раза чаще.

При анализе индекса тяжести поражения выявлено, что 
у обожженных, у которых индекс тяжести поражения (ИТП) 
составлял более 130 ед., острые гастродуоденальные ос-
ложнения развивались в 9 раза чаще, чем среди пострадав-
ших, у которых данный показатель был менее 70 ед. –  62,2 
и 6,7%, соответственно (табл. 4). 

Таблица 4. Частота развития острых гастродуоденальных осложнений при различных показателях индекса тяжести пораже-
ния (ИТП), абс. (%)

Гастродуоденальные осложнения
Величина ИТП (баллы)

<70 71-130 >130
Есть, n=45 3 (6,7) 14(31,1) 28 (62,2)
Нет, n=40 25 (62,5) 10 (25) 5 (12,5)

По данным нашего исследования выяснилось, что на-
личие термоингаляционного поражения дыхательных путей 
(ТИП ДП) имеет важное значение при прогнозе развития ос-

ложнений у тяжелообожженных в виде острого гастродуоде-
нального осложнения (табл. 5) и связано с еще одним про-
гностическим критерием – применением ИВЛ дольше 48 ч. 

Таблица 5. Частота острых гастродуоденальных осложнений с учетом наличия ТИП ДП

Гастродуоденальные осложнения
Тяжесть ТИП ДП(степень), абс. (%)

I II III
Есть, n=45 2 (4,4) 13(28,9) 30 (66,7)
Нет, n=40 29 (72,5) 6 (15) 5 (12,5)

Среди тяжелообожженных, у которых ИВЛ впервые 3 
суток применялась дольше 48 ч, развитие острых гастроду-
оденальных осложнений констатируются практически в 3 
раза чаще, чем у тех пострадавших, у которых применение 
ИВЛ не превышало 48 ч.

При анализе данных о частоте сопутствующих патологиче-
ских состояний и наличия в анамнезе язвенной болезни более 
5 лет выявлено, что острые гастродуоденальные осложнения 
развиваются в 1,2 раза чаще, чем среди пострадавших с не ос-
ложненным анамнезом – 64,4 и 35,6% соответственно (табл. 6). 

Таблица 6. Частота острых гастродуоденальных осложнений с учетом наличия сопутствующего заболевания, абс. (%)

Гастродуоденальные осложнения
Сопутствующее заболевание

Нет Есть
Есть, n=45 16 (35,6) 29 (64,4)
Нет, n=40 31 (77,5) 9 (22,5)
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Все указанные признаки с учетом развития острых 
гастродуоденальных осложнений у тяжелообожженных 
были структурно распределены, для каждого из них вы-
числяли индекс отношения частоты его встречаемости 
при осложненном и не осложненном течении ожоговой 
болезни, весовые коэффициенты и натуральный алго-

ритм этого индекса. Дробные значения логарифмов для 
удобства расчетов заменялись эквивалентными, увели-
ченными в 10 раз, целыми числами условных единиц, 
которые, в свою очередь, и представляли весовой ко-
эффициент прогноза для соответствующего признака 
(табл. 7).

Характеристика и прогнозирование развития гастродуоденальных осложнений у тяжелообоженных

Таблица 7. Клинико-лабораторные факторы развития острых гастродуоденальных осложнений у тяжелообожженных на 3-и 
сутки с момента получения ожоговой травмы.

Признак

Уровень (частота) наблюдения признака

И
нд

ек
с 

со
-

от
но

ш
ен

ия

Ве
со

во
й 

ко
-

эф
ф

иц
ие

нт
 

пр
ог

но
за

Основная группа,  
n = 45

Контрольная груп-
па, n = 40

Отсрочка поступления и начала ИТ 
12 ч и более:
нет

19 (42,2) 23 (57,5) 0,805 –2,2

есть 26 (57,8) 17 (42,5) 1,227 2,0
Общая площадь ожога 40 % и более:
нет 13 (28,9) 18 (45) 0,539 –6,2
да 32 (71,1) 22 (55) 1,417 3,5
Площадь глубокого ожога 10 % и более: 
нет 17 (37,8) 21 (52,5) 0,645 –4,4
да 28 (62,2) 19 (47,5) 1,623 4,8
ИТП (ед.):
менее 70 3 (6,7) 25 (62,5) 0,195 –16,3
71–130 14 (31,1) 10 (25) 0,731 –3,1
более 130 28 (62,2) 5 (12,5) 4,667 15,4
ТИП ДП, степень:
I 2 (4,4) 29 (72,5) 0,090 –24,0
II 13 (28,9) 6 (15) 3,400 12,2
III 30 (66,7) 5 (12,5) 10,587 23,6
ИВЛ более 48 ч
нет 11 (24,4) 30 (75) 0,245 –14,1
да 34 (75,6) 10 (25) 5,717 17,4
Язвенная болезнь в анамнезе 5 лет и более: 
нет 16 (35,6) 31 (77,5) 0,451 –8,0

есть 29 (64,4) 9 (22,5) 5,310 16,7

На основе этих показателей создана шкала прогноза 
развития острых гастродуоденальных осложнений у тяже-
лообожженных, согласно которой каждому выбранному 
признаку для прогноза определено адекватное значение 
или диапазон значений, при помощи которых рассчиты-
вали соответствующие им весовые коэффициенты. Все ко-
эффициенты по этим 7 показателям суммировали, а сумма 
соответствовала индексу прогноза (ИП): -15 условных еди-
ниц и менее, от -15 до +15 условных единиц, +15 условных 
единиц и более.

Значения ИП рассчитывались при доверительном ин-
тервале от -15 до +15 условных единиц. При ИП, большем 
или равном +15 условных единиц, с большой вероятностью 
(более 85%) можно ожидать развития острых гастродуоде-
нальных осложнений.

Если ИП меньше или равно -15 условных единиц, то с 
такой же вероятностью осложнения в виде острых гастро-
дуоденальных осложнений не разовьются. При величине 
ИП от -15 до +15 условных единиц прогноз неопределен-
ный, с вероятностью развития острых гастродуоденальных 
осложнений 50 %.

Заключение
Среди гастродуоденальных осложнений при ожоговой 

болезни наиболее частыми являются воспалительные, эро-
зивно-язвенные поражения и моторно-эвакуаторные нару-
шения, причем степень их выраженности меняется в зависи-
мости от сроков течения ожоговой болезни и интенсивной 
терапии. Проанализированные данные подтверждают 
правильность выбора прогностических критериев развития 
острых гастродуоденальных осложнений у тяжелообожжен-
ных. Изучение клинической картины и течения ожоговой 
болезни, результатов лечения пострадавших, перенесших 
тяжелую ожоговую травму, позволило создать шкалу про-
гноза развития острых гастродуоденальных осложнений, 
высокая достоверность которой позволяет прогнозировать 
развитие острых гастродуоденальных осложнений и прини-
мать своевременные профилактические меры.
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А.Д. Фаязов, А.И. Ахмедов, А.Г. Мирзакулов

ОҒИР КУЙГАНЛАРДА ЎТКИР ГАСТРОДУОДЕНАЛ АСОРАТЛАРИНИНГ 
РИВОЖЛАНИШ ХУСУСИЯТЛАРИ ВА УЛАРНИ ТАХМИН ҚИЛИШ

А.Д. ФАЯЗОВ1, А.И. АХМЕДОВ2, А.Г. МИРЗАКУЛОВ1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази
2Самарқанд давлат тиббиёт институти

Материал ва услублар. 2018–2020 йилларда Самарқанд шаҳар тиббиёт бирлашмасига оғир тарқоқ 
термик травма билан ётқизилган 85 беморни даволаш натижалари ўрганилди. Асосий гуруҳ куйган 
45 (53%) касаллардан иборат бўлиб, уларда жароҳатлардан кейинги дастлабки 7 кун ичида ўткир га-
стродуоденал асоратлари ривожланган; назорат гуруҳи 40 (47%) беморлардан иборат бўлган, улар-
нинг куйиш касаллиги қабул қилинганидан кейинги дастлабки 2 ҳафта ичида ўткир гастродуоденал 
асоратларнинг ривожланишисиз давом этди.
Натижалар. Шифохонага 12 соатдан кўпроқ вақт ўтгач госпитализация қилиниши сабабли интенсив 
даво кеч бошланган беморларнинг 57,8% ида ўткир гастродуоденал асоратлар кузатилди. Куйишнинг 
умумий майдони 40% дан кам бўлган беморлар гуруҳида ўткир гастродуоденал асоратларнинг ривож-
ланиши 42,2% га кам бўлган. Куйиш касаллигининг 2-ҳафтасида, 10% дан ортиқ чуқур куйиш майдони-
ни ҳисобга олган ҳолда, оғир куйган беморларда ўткир гастродуоденал асоратлар 1,5 баравар кўпроқ 
ривожланди. Франк индекси 130 бирликдан ортиқ бўлган куйган беморларда гастродуоденал ўткир 
асоратлар ушбу кўрсаткич 70 бирликдан кам бўлган жабрланганларга қараганда 9 маротаба кўпроқ 
кузатилди.
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Хулоса. Ушбу тадқиқот натижасида аниқланган статистик кучли прогностик аҳамиятга эга бўлган 
7 параметрдан фойдаланилган ҳолда ўткир гастродуоденал асоратларнинг ривожланишини башорат 
қилиш ўз вақтида профилактика чораларини кўриш имконини беради.

Калит cўзлар: куйиш жароҳати, куйиш касаллиги, гастродуоденал асоратлар, шикастланишнинг 
оғирлик кўрсаткичи.
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ ДОСТУПЫ ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ

Ш.Х. МИРЗАЕВ, З.А. ГАИПОВ, А.М. ДУРСУНОВ, Б.У. ШОДИЕВ

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

THE SURGICAL APPROACHES FOR OPERATIVE TREATMENT 
OF ACETABULAR INGURIES

SH.X. MIRZAEV, Z.A. GAIPOV, A.M. DURSUNOV, B.U. SHODIEV

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Traumatology and 
Orthopedics, Tashkent, Uzbekistan

Цель. Сравнительная оценка результатов хирургического лечения повреждений вертлужной впадины 
при использовании различных операционных доступов с учетом особенностей переломов. 
Материал и методы. За период 2015–2020 годов в отделении последствий травм Республиканского 
специализированного научно-практического медицинского центра травматологии и ортопедии про
оперировано 80 пациентов с переломами в области вертлужной впадины. Из них мужчин было 64 
(80%), женщин – 16 (20%). Причиной травм в 69 (86%) случаях были дорожно-транспортные проис-
шествия, в 11 (14%) случаях – кататравмы.
Результаты. Отдаленные результаты в сроки от 6 месяцев до 5 лет после внутреннего остеосинтеза 
с применением доступов Кохера-Лангенбека и расширенного подвздошно-бедренного изучены у 50 
(81%) пациентов. Отличные результаты по шкале Харриса получены у 36 (72%) больных, хорошие – у 
9 (18%) и удовлетворительные – у 5 (10%). Во всех случаях удалось добиться полной консолидации 
переломов.
Заключение. Основная цель лечения пострадавших должна заключаться не только в сохранении жиз-
ни, но и в максимально короткие сроки производить операции по стабилизации костных отломков 
путем правильного выбора хирургического доступа.

Ключевые слова: тазобедренный сустав, переломы вертлужной впадины, хирургические доступы, 
остеосинтез.

Objective. Comparative evaluation of the results of surgical treatment of acetabulum injuries during the 
use of various surgical approaches, taking in to account the features of fractures. 
Маterial and  methods. In 2015–2020 years, in the department of trauma consequences of the SI of 
Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Traumatology and Orthopedics, 80 
patients were operated with fractures in the acetabulum. There were 64 men (80%), 16 women (20%). 
Traffic accidents were the cause of injuries in 69 (86%) of patients, catatrauma in 11 (14%).
Results. Long-term results in the period from 6 months to 5 years after internal osteosynthesis with 
the use of surgical approaches Kocher-Langenbeck and extended ilio-femoral were studied in 50 (81%) 
patients. Excellent results according to the Harris scale were obtained in 36 (72%) patients, good – in 9 
(18%) and satisfactory – in 5 (10%) ones. In all cases, complete fracture consolidation was achieved.
Conclusion. The main goal of treating victims should be not only to preserve life, but also to perform 
operations to stabilize bone fragments as soon as possible by choosing the right surgical access.

Key words: hip joint, acetabular fractures, surgical approaches, osteosynthesis.
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Введение

Переломы вертлужной впадины встречаются сравни-
тельно нечасто – 3 случая на 100 тыс. человек в год, но ча-
стота инвалидизаций после данных травм достигает 37,5%. 
В подавляющем большинстве случаев причиной данных 
травм являются дорожно-транспортные происшествия – 
83% и кататравма – 17%. Речь идет о высокоэнергетических 
повреждениях, при лечении которых не всегда удается по-

лучить хорошие результаты. Тем не менее своевременная 
хирургическая коррекция позволяет снизить показатель ин-
валидизации с 37,5 до 12%. Наиболее важными факторами, 
определяющими конечный результат лечения, являются 
характер перелома, наличие и тяжесть сочетанных повреж-
дений, возраст пациента, тактика лечения, техника репози-
ции и фиксации перелома [1].

В демографической структуре данного вида травматиз-
ма преобладают лица трудоспособного возраста, преиму-
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щественно мужчины, что указывает на социально-экономи-
ческую значимость рассматриваемой проблемы [6].

В настоящее время наиболее распространенным явля-
ется хирургическое лечение переломов вертлужной впади-
ны, позволяющее не только качественно репонировать, но 
и фиксировать фрагменты вертлужной впадины. Поздние 
осложнения повреждений вертлужной впадины (асепти-
ческой некроз головки бедренной кости, развитие гетеро-
топической оссификации и т.д.) связывают, как правило, с 
некачественной репозицией перелома [4, 9].

Наличие дисконгруэнтности в суставе и большие сме-
щения являются показаниями к оперативному лечению как 
правило, открытой репозиции и внутренней фиксации пла-
стинами. Существует несколько операционных доступов, 
из которых возможно выполнить репозицию и фиксацию 
переломов [5, 7].

В последние годы резко возрос интерес к разработке 
новых доступов к тазобедренному суставу, в частности к 
вертлужной впадине. В настоящее время, доступов к тазо-
бедренному суставу предложена множество, они делятся 
на медиальные, передние, боковые, задние, комбиниро-
ванные и внутритазовые [2].

На сегодняшний день нет единого мнения о том, какой 
из доступов предпочтителен в той либо иной ситуации. 
Затруднение при принятии хирургом решения о выборе 
доступа обусловливается сложным анатомическим взаи-
моотношением костей таза с внутренними органами, маги-
стральными сосудистыми и нервными стволами, нередким 
наличием сочетанных повреждений других сегментов [3].

Переломы вертлужной впадины невозможно лечить, 
применяя единственный доступ. Изучив рентгенологиче-
ские снимки и компьютерные томограммы, хирург должен 
иметь точное изображение анатомии перелома, который 
он собирается лечить. Выбранный хирургический доступ 
должен позволить осуществить все необходимые манипу-
ляции по репонированию и фиксации. Нужно также иметь 
хорошее представление преимуществ и недостатков каж-
дого доступа [8]. 

Цель. Сравнительная оценка результатов хирургиче-
ского лечения повреждений вертлужной впадины при ис-
пользовании различных операционных доступов с учетом 
особенностей переломов.

Материал и методы

За период 2015–2020 годов в отделении последствий 
травм ГУ «Республиканский специализированный научно-
практический медицинский центр травматологии и ортопе-
дии» прооперировано 80 пациентов с переломами в области 
вертлужной впадины. Причиной травм в 86% случаев были 
дорожно-транспортные происшествия, в 14% случаев – ката-
травмы. Возраст оперированных пациентов варьировал от 
20 до 70 лет (в среднем 45). Из них пациенты до 30 лет – 20, 
от 30 до 40 лет – 21, от 40 до 50 лет – 22, свыше 50 лет – 17 
больных. Из них мужчин было 64 (80%), женщин – 16 (20%). 

Предоперационный период по нашему клиническому 
стандарту включал выполнение: цифровая рентгенография 
и МСКТ с 3D-реконструкцией. Кроме того, денситометрия, 
электронейромиография и допплерография, в ходе кото-
рой определяли наличие фрагментов в суставе, перелома 
головки бедренной кости, степень повреждения артерио-
венозных сосудов нижних конечностей и наличие повреж-
дения нервных волокон.

При распределении пациентов по виду перелома верт-
лужной впадины придерживались классификации француз-
ских ортопедов R. Judet и E. Letournel (1981) и классифика-
ции АО (1990).

В настоящее время наиболее распространенными хи-
рургическими доступами для оперативного лечения пере-
ломов вертлужной впадины является:

– Кохера-Лангенбека
– Подвздошно-паховый (по Letournel)
– Расширенный подвздошно-бедренный
– Комбинация доступов Кохера и подвздошно-пахового
– Комбинация доступов Кохера и Смит-Петерсона
В наших практиках при лечении пациентов использо-

вание разных хирургических методов при переломах верт-
лужной впадины распределялось следующим образом: 
остеосинтез аппаратом внешней фиксации был проведен 
у 2 пациентов (2,5%), остеосинтез при помощи винтов (АО) 
и спиц (Илизаровский) – у 14 больных (17,5%), внутренний 
остеосинтез с помощью пластины (АО) – у 48 пациентов 
(60%) и тотальное эндопротезирование тазобедренного су-
става – у 16 больных (20%).

62 больных с переломами вертлужной впадины были 
оперированы путем применения внутреннего остео
синтеза.

Применение внутреннего остеосинтеза у пациентов по 
локализации переломов вертлужной впадины распределя-
лось следующим образом:

Перелом задней стенки и задней колонны вертлужной 
впадины. В нашей практике данный тип переломов диагно-
стирован у 53 (85.5%) больных и занимал первое место по 
частоте встречаемости. У всех этих больных был использо-
ван задний доступ Кохера-Лангенбека. Выполнение досту-
па осуществлялось по стандартной методике. При данном 
виде переломов задний доступ позволил достичь необхо-
димой визуализации отломков и произвести стабильную 
фиксацию реконструктивными пластинами. Остаточных 
смещений после репозиции не наблюдалось.

Перелом задней стенки и поперечный перелом верт­
лужной впадины. В нашей клинической практике данный 
тип переломов диагностирован у 6 (9,7%) больных и зани-
мал второе место по частоте встречаемости. Возможной 
причиной этого повреждения являлся прежде всего типич-
ный механизм травмы, а именно автомобильная травма, 
при который действие травмирующей силы направлено по 
оси согнутого и проведенного бедра через его головку на 
задние отделы вертлужной впадины. У всех этих больных 
был использован расширенный подвздошно-бедренный 
доступ.

Т-образный перелом вертлужной впадины. Данный 
тип перелома диагностирован у 1 (1,6%) больного. У этого 
больного был использован задний доступ Кохера-Ланген-
бека. После стабильной фиксации костных отломков интра-
операционно производили пассивное движение в тазобе-
дренном суставе. После окончания проведенной операции 
в области вертлужной впадины визуально и пальпаторно 
проверены костные фрагменты.

Передний и задний полупоперечный перелом вертлуж­
ной впадины. Данный тип перелома диагностирован у 1 
(1,6%) пациента. У этого больного был использован расши-
ренный подвздошно-бедренный доступ. 

Перелом обеих колонн вертлужной впадины.
Данный тип перелома диагностирован у 1 (1,6%) боль-

ного. У этого больного также был использован расширен-
ный подвздошно-бедренный доступ.

Доступ Кохера-Лангенбека использовался во мно-
гих случаях при переломах вертлужной впадины в нашей 
практике. Второе место заняло расширенный подвздошно-
бедренный доступ. Остальные хирургические доступы не 
применялись в нашей клинической работе, и это связано 
с недостатком специалистов, в том числе абдоминального 
хирурга и ангио- и нейрохирурга в нашем Центре.

Хирургические доступы для оперативного лечения повреждений вертлужной впадины
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Результаты и обсуждение

Отдаленные результаты в сроки от 6 месяцев до 5 лет 
после внутреннего остеосинтеза с применением доступов 
Кохера-Лангенбека и расширенный подвздошно-бедрен-
ный изучены у 50 (81%) пациентов.

Для оценки состояния сустава после повреждения верт-
лужной впадины использовали шкалу, разработанную W.H. 
Harris, отражающую четыре основных аспекта: боль, физи-
ческое функционирование, анатомические нарушения и 
амплитуду движений. 

Отличные результаты по шкале Харриса получены у 36 
(72%) больных, хорошие – у 9 (18%) и удовлетворительные – 
у 5 (10%).

Осложнениями проведенных операций были: неврит 
малоберцовой и большеберцовой порций седалищного 
нерва у 4 (8%) пациентов, поверхностное нагноение после-
операционной раны в редких случаях и повреждение сосу-
дистого пучка и жировой эмболии не наблюдалось.

Остаточные смещения после выполнения репозиции 
и фиксации отломков оценивали в конце операции визу-
ально, пальпаторно, рентгенологическим исследованием 
и компьютерной томографией после операции. Но винты 
и спицы, проведенные через сустав, были удалены через 
12–14 недель. 

У больных пассивные движения в тазобедренном и ко-
ленном суставах разрешались пациентам с 2-х суток после 
операции, на 3-и сутки начинались занятия с физиотерапев-
том ЛФК по восстановлению движений конечности. На 7-10 
сутки при стабилизации общего состояния больных разре-
шалась ходьба при помощи костылей или ходунков с осе-
вой нагрузкой на оперированную конечность до 5-7 кг (ка-
сание стопой пола). Разрешались ротационные движения в 
тазобедренном суставе только в сроки 8-10 недель. Через 
12-14 недель производилась контрольная рентгенография. 
При достаточном восстановлении функции мышц тазового 
пояса и наличии рентгенологических признаков консолида-
ции отломков разрешался постепенной переход к нагрузке.

Пациенты отмечали хорошую двигательную активность, 
незначительную выраженность или отсутствие болевых 
ощущений. Во всех случаях удалось добиться полной кон-
солидации переломов. Посттравматический коксартроз и 
асептический некроз головки бедренной кости спустя бо-
лее 3-5 лет после операции диагностирован у 4 (8%) боль-
ных. Всем им было выполнено тотальное эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава. Во всех случаях в результате 
тотального эндопротезирования было обеспечение опоро-
способности конечности, достаточный объем движений в 
суставе и купирован болевой синдром.

Клинические примеры:

Ш.Х. Мирзаев, З.А. Гаипов, А.М. Дурсунов, Б.У. Шодиев

  	               
а							       б

Рис. 1. Компютерная томограмма и рентгенограмма пациента Э. Закрытый поперечный перелом дна с переломом задней 
стенки  вертлужной впадины слева со смещением костных отломков: а – до операции;

б – после остеосинтеза задним доступом Кохера-Лангенбека

                       
а							       б

Рис. 2. Компютерная томограмма и рентгенограмма пациента М. Передний и задний полупоперечный перелом 
слева: а – до операции; б – после остеосинтеза расширенным подвздошно-бедренным доступом
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Выводы
Разные виды переломов вертлужной впадины позво-

ляют выбрать не только адекватную хирургическую мето-
дику, но и адекватный доступ к тазобедренному суставу.

Выбор того или иного доступа для открытой репозиции 
зависит от преимущественной направленности смещения 
отломков, технической подготовки хирурга и наличия не-
обходимого инструментария.

Основная цель лечения пострадавших должна заклю-
чаться не только в сохранении жизни, но и в максимально 
короткие сроки производить операции по стабилизации 
костных отломков путем правильного выбора хирургиче-
ского доступа.
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ҚЎЙМУЧ КОСАЧАСИ ЖАРОҲАТЛАРИНИ ОПЕРАТИВ ЙЎЛ БИЛАН 
ДАВОЛАШДА ЖАРРОҲЛИК КЕСИМЛАРИ

Ш.Х. МИРЗАЕВ, З.А. ГАИПОВ, А.М. ДУРСУНОВ, Б.У. ШОДИЕВ 

Республика ихтисослаштирилган Травматология ва ортопедия 
илмий-амалий тиббиёт маркази

Мақсад. Қуймуч косачаси жароҳатларини хирургик йўл билан даволашда синиш хусусиятларини 
инобатга олиб, турли хил жарроҳлик кесимларини қўллаган ҳолда олинган натижаларни ўзаро 
қиёсий таққослаш. 
Материал ва усуллар. 2015–2020 йилларда Республика ихтисослаштирилган травматоло-
гия ва ортопедия илмий-амалий тиббиёт маркази Давлат муассасаси, жароҳат асоратлари 
бўлимида қуймуч косачаси синишлари ташхиси билан 80 та беморда оператив даво муолажа-
лари бажарилди. Шулардан эркаклар – 64 (80%), аёллар – 16 (20%)ни ташкил қилди. Жароҳат 
сабаблари 69 (86%) ҳолатда йўл-транспорт ходисаси, 11 (14%) ҳолатда эса кататравма туфай-
ли содир бўлган.
Натижалар. Кохер-Лангенбек ва кенгайтирилган ёнбош-сон кесимларини қўллаш орқали ба-
жарилган ички остеосинтезлаш операциясидан кейинги узоқ кутилган натижалар муддати 
6 ойдан 5 йилгача вақт оралиғида бўлиб, бу 50 (81%) беморлардан олинди. Харрис шкаласи 
бўйича аъло натижалар 36 (72%) беморларда, яхши – 9 (18%) ва қониқарли натижалар эса – 5 
(10%) беморларда кузатилди. Барча ҳолатларда суяк синиқларининг тўлиқ консолидациясига 
эришилди.



Вестник экстренной медицины, 2021, том 14, № 528

Сведения об авторах: 

Мирзаев Шавкат Хусанович – кандидат медицинских
наук, руководитель отделения последствий
травм РСНПМЦТО.

Гаипов Зоир Абдиевич – врач-ординатор отделения
последствий травм РСНПМЦТО.
E-mail: dr.z.gaipov@gmail.com.

Дурсунов Ахмат Маликшаевич – доктор медицинских
наук, старший научный сотрудник отделения
последствий травм РСНПМЦТО.

Шодиев Бахтиёр Убайдуллаев – кандидат медицинских
наук, старший научный сотрудник отделения
последствий травм РСНПМЦТО.

Поступила в редакцию: 13.09.2021

Хулоса. Ушбу беморларни даволашнинг асосий йўналиши – бу фақатгина уларнинг ҳаётларини 
сақлаб қолишга қаратилибгина қолмай, балки максимал даражада қисқа муддат ичида тўғри 
жарроҳлик кесимини танлаш йўли билан суяк бўлаклари стабилизациясини таъминловчи опера-
цияларни ўтказиш керак бўлади.

Калит сўзлар: чаноқ-сон бўғими, қуймуч косачаси синишлари, жарроҳлик кесимлари, остеосин-
тез.

Information about authors:

Mirzaev Shavkat Xusanovich – PhD, Head of the Department of 
Traumas` Consequences of the Republican Specialized
Scientific-Practical Medical Center of Traumatology and 
Orthopedics.

Gaipov Zoir Abdievich – Doctor of the Department
of Traumas` Consequences of the Republican Specialized 
Scientific-Practical Medical Center of Traumatology and 
Orthopedics. E-mail: dr.z.gaipov@gmail.com.

Dursunov Axmat Malikshaevich – DSI, Senior Researcher, 
Department of of Traumas` Consequences of the Republican 
Specialized Scientific-Practical Medical Center of
Traumatology and Orthopedics.

Shodiev Baxtiyor Ubadullaevich – PhD, Senior Researcher, Depart-
ment of of Traumas` Consequences of the Republican Specialized 
Scientific-Practical Medical Center of Traumatology and Orthopedics.
Department of Angiography, RRCEM.  
Tel: +9998903980004. Email: Dr.sardor_t@list.ru.

Received: 13.09.2021



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2021, 14-tom, № 5 29

Ўткир оғриқ синдроми билан кечадиган тизза бўғимининг 
деформацияловчи остреОАртриТИни даволашда аРтроскоПик ёндашув 

ва проксимал фибуляр остеотомияни комплекс қўллаш натижалари
Ҳ.Т. ФОЗИЛОВ1, М.Э. ИРИСМЕТОВ3, Ш.Қ. ҲАКИМОВ2, А.Ш. МЎМИНОВ1, 

Ф.Р. РУСТАМОВ3, Н.Б. САФАРОВ1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Бухоро филиали
2Абу Али ибн Сино номидаги Бухоро давлат тиббиёт институти

3Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия илмий амалий тиббиёт маркази

RESULTS OF COMLEX APPLICATION OF ARTROSCOPIC DEBRIDEMENT AND 
PROXIMAL FIBULAR OSTEOTOMY AT THE TREATMENT OF DEFORMIC ARTRITIS OF 

KNEE WITH ACUTE PAIN SYNDROME
H.T. FOZILOV1, M.E. IRISMETOV3, SH.K. KHAKIMOV2, A.SH. MUMINOV1, 

F.R. RUSTAMOV3, N.B. SAFAROV1

1Bukhara branch of Republican Research Center of the Emergency Medicine
2Republican Bukhara State Medical Institute named afterAbu Ali Ibn Sina

3Specialized Scientific and Practical Medical Center of Traumatology and Orthoped

Материал ва усуллар. Тадқиқотимизга 2018–2021 йиллар мобайнида Республика ихтисослаштирил-
ган травматология ва ортопедия илмий амалий тиббиёт маркази спорт травмаси ва Республика шо-
шилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Бухоро филиали шошилинч травматология бўлимларида 
даволанган 35 дан 60 ёшгача бўлган 51 нафар тизза бўғими оғриқ синдроми билан кечувчи деформик 
артрити ва варусли деформацияси бўлган беморлар киритилди. Барча беморларга тизза бўғимини 
дебридментлаш ва проксимал фибуляр остеотомия (ПФО) жарроҳлик амалиётлари стандарт техни-
ка асосида бажарилди. Олинган натижалар таҳлили «визуально-аналоговая шкала» (ВАШ) шкаласи 
кўрсаткичлари асосида баҳоланди.
Натижалар. Жарроҳлик амалиёти натижалари амалиётдан кейинги яқин (3-, 6-, 12-ойгача) ва узоқ 
(12 ойдан кейинги) муддатларда таҳлил қилинди. Натижалар олд ва ён проекцияли рентгенограмма 
ва ВАШ шкаласи асосида балларда баҳоланди. Аксарият ҳолларда оғриқ даражасининг объектив па-
сайиши (13 баллдан кўпроқ) қайд этилди. Фақатгина 4 та (7,8%) ҳолатда рефрактер оғриқ синдромига 
дуч келдик. Натижада 27 (53%) ҳолатда яхши ва 20 (39,2%) беморларда қониқарли натижалар олинди.
Хулоса. Асосий ва назорат гуруҳи беморларида олинган натижалар таҳлили тизза бўғими дебридмен-
ти ва ПФО амалиётларини комплекс қўллаш ижобий натижалар улушининг сезиларли кўрсаткичларда 
яхшиланишини кўрсатди.

Калит сўзлар: тизза бўғими, деформацияловчи остеоартроз, остеотомия, артроскопия.

 
Materials and methods. Into investigation included 51 patients with acute pain syndrome varusal 
deformic artritis of knee aged from 35 till 60 yy, treated in the department of sport trauma of 
Republican specialized scientific and practical medical center of traumatology and orthopedy and in 
the department of emergence traumatology of Bukhara branch of Republican Research Center of the 
Emergency Medicine at the period from 2018 to 2021 yy. All patients made application of knee joint 
debridement and proximal fibular osteotomy (PFO) by standard technique. Achieved results were 
analyzed by indicators of «visual analog scale» (VAS). 
Results. Operative results were analyzed at early (3-, 6-, 12-months) and long term (after 12 months) 
postoperative periods. Results were estimated on anterior and lateral projections X – ray and by VAS scale. 
In most cases was noted objective decreasing of pain sensation (high then 13 scales). Only in 4 (7,8%) 
cases was conflicted to refractory pain syndrome. At results was obtained in 27 (53%) cases good and in 
20 (39,2%) patients satisfactory results.  
Conclusion. Analysis of achieved results in patients of main and control groups was described the 
considerable improvement of the share of good results of complex application of debridement of knee and 
debridement.

Keywords: knee, deformic artritis, osteotomy, arthroscopy.

https:// doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a4
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Кириш
Тизза бўғими остеоартритида бўғимда оғриқ синдро-

мининг юзага келиши ва бу жараённинг узоқ давом этиши 
биомеханиканинг ўзгариши билан ва бўғим ички структура-
сидаги дегенератив-дистрофик ўзгаришлар юзага келиши 
билан боғлиқ, 20 % инсонларда биомеханиканинг бузили-
ши учрайди, шулардан деформик остеоатрит билан оғриган 
беморларнинг 87% да варусли деформация аниқланади ва 
бу ҳолат оғриқ синдромининг кучайиб боришига олиб ке-
лади [3].

Тизза бўғими ўткир оғриқли синдромида остеоартрит-
нинг патогенези ва бўғим функционал ҳолатини аниқлашда 
артроскопик ёндашув орқали дегенератив-дистрофик 
ўзгарган тўқималарни аниқлаш, дебридментлаш, хондро-
маляция ўчоқларини тозалаш, туннелизация амалиётлари 
ривожланган ортопедиянинг муҳим муаммоларини ечиш 
имконини яратди [4,9].

Тизза бўғими ўткир оғриқ синдроми билан келган де-
формик остеоартритида проксимал фибуляр остеотомияси-
ни қўллаб оғриқ синдромининг камайиши бўғим ички юза-
си варусли деформацияни бартараф қилиш ҳисобига юзага 
келади [1,2,9,10].

Республика ихтисослаштирилган травматология ва 
ортопедия илмий амалий тиббиёт маркази спорт трав-
маси бўлими ва Республика шошилинч тиббий ёрдам ил-
мий маркази Бухоро филиали шошилинч травматология 
бўлимларида 2018–2021 йиллар давомида тизза бўғими 
ўткир оғриқ синдроми билан кечадиган деформик остео-
артритни даволашда бўғим артроскопик дебридменти ва  
проксимал фибуляр остеотомия (ПФО)ни комплекс қўллаш 
яхши натижалар улушини оширди.

Мақсад: ўткир оғриқ синдроми билан кечадиган варус-
ли деформацияланган тизза бўғими остеоартритини даво-

лашда кам инвазив артроскопик усул ва ПФОни комплекс 
қўллаш натижалари таҳлили.

Материал ва усуллар
Тадқиқотимизга 2018–2021 йиллар мобайнида Рес

публика ихтисослаштирилган травматология ва ортопе-
дия илмий амалий тиббиёт маркази спорт травмаси ва 
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Бу-
хоро филиали шошилинч травматология бўлимларида 
даволанган 35 дан 60 ёшгача бўлган 51 нафар тизза 
бўғими оғриқ синдроми билан кечувчи деформик ар-
трити ва варусли деформацияси бўлган беморларни ки-
ритдик. Барча беморларни 2 гуруҳга бўлиб амалиётдан 
кейинги яқин ва узоқ муддатли натижалари ўрганилди. 
I гуруҳ (назорат) – 34 нафар беморлардан иборат бўлиб, 
шулардан 30 нафари аёл ва 4 нафари эркакларни таш-
кил қилди. Ушбу гуруҳ беморларига бўғим артроскопик 
ташхислаш ва дебридментлаш амалиёти бажарилган. II 
гуруҳ (асосий) – 17 нафар беморлардан иборат бўлиб, 
шулардан 14 нафари аёл, 3 нафари эркакни ташкил 
қилди.

Жарроҳлик амалиёти натижалари амалиётдан кейинги 
3, 6, 12 ойларда (яқин муддатли) ва 1 йилдан сўнг (узоқ муд-
датли) текширилди. 

ВАШнинг янги қиймати аввалгисидан 13 балл ёки 
13 мм дан кўп бўлса, оғриқ интенсивлигининг ўзгариши 
объектив деб ҳисобланади. Умумий қабул қилинган меъ
ёрга кўра оғриқ даражасининг 15–20 баллга пасайиши 
меъёр деб ҳисобланади, 30 балгача ўртача, 50 балл ва 
ундан кўп бўлса аҳамиятли, деб ҳисобланади. Бу гуруҳ 
беморларида клиникамизда ишлаб чиқилган жарроҳлик 
амалиёти – бўғим дебридменти ва ПФО амалиёти ком-
плекс қўлланилди:

Асосий гуруҳ, n=17 Назорат гуруҳи, n=34

аёл эркак аёл эркак

14 3 30 4

Бўғим дебридменти + ПФО (n=17) Бўғим дебридменти  (n=34)

Барча даволанган беморлар тизза бўғимлари варусли 
деформацияланган. Диагностика мақсадида тизза бўғими 
олд ва ён проекцияли  рентгенография ва МРТ текшируви 
ўтказилди.

Беморларга тизза бўғимини дебридментлаш ва ПФО 
жарроҳлик амалиётлари стандарт техника асосида бажа-
рилди. Олинган натижалар таҳлили «визуально-аналоговая 
шкала» (ВАШ) шкаласи кўрсаткичлари асосида баҳоланди.

Натижалар
Оғриқ камайишининг энг яхши натижалари бўғим 

дебридменти ва кичик болдир суяги проксимал фибуляр 
остеотомия муолажаси бажарилган беморларда куза
тилди.

Бўғим дебридменти ва кичик болдир суяги проксимал 
фибуляр остеотомия муолажаси бажарилган ҳар бир бе-
морда ВАШга кўра оғриқни камайтириш учун индивидуал 
натижалар аниқланди. Аксарият ҳолларда оғриқ дара-
жасининг объектив пасайиши (13 баллдан кўпроқ) қайд 
этилди. Фақатгина 4 та (7,8%) ҳолатда биз ВАШ қийматини 
кўрсатганда рефрактер оғриқ синдромига дуч келдик. 
Қолган барча ҳолларда қониқарли натижалар олинди. 
Натижада 27 ( 53 %) ҳолатда яхши ва 20 (39,2%) беморда 
қониқарли натижалар олинди.

Бемор Д.Ў. 1970 йилда туғилган. Касаллик тарихи № 
7697, 02.12.2019 й. куни Республика ихтисослаштирилган 
травматология ва ортопедия илмий амалий тиббиёт 
маркази спорт травмаси бўлимига қуйидаги ташхис би­
лан ётқизилган: Тизза бўғими деформацияловчи остеоар­
трози, Иккала тизза бўғими гонартроз II даражаси, чап 
тизза бўғими  медиал мениск менископатияси,оғриқ син­
дроми билан.

Беморга 03.12.2019 й. куни № 2166 – 2167 «Тизза 
бўғими дебридменти ва ПФО амалиётлари» биргаликда 
бажарилди (1-4-расмлар).

Муҳокама
Ирисметов М.Э (2000)  т.ф.н. илмий даражасини олиш 

учун бажарилган диссертацион ишида артроскопиянинг 
муҳим жиҳатларини кўрсатиб, яхши натижалар улуши ош-
ганлиги кўрсатиб ўтилган [6].

Сафаров Н.Б (2020) PhD илмий даражасини олиш учун 
бажарилган авторефератида 2014–2019 йилларда турли 
даражадаги тизза бўғими остеоартрити ташхиси билан да-
воланган 189 нафар беморларда тизза бўғими остеоартрит-
ларида артроскопик дебридмент ва чуқур туннелизация 
усулларини қўллаб, тизза бўғимидаги  муаммолар ечимида 
артроскопиянинг роли муҳимлигини кўрсатиб ўтди [4].

Ҳ.Т. Фозилов, М.Э. Ирисметов, Ш.Қ. Ҳакимов, А.Ш. Мўминов, Ф.Р. Рустамов, Н.Б. Сафаров
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1-расм. Бемор Д.Ў. умумий кўриниши

3-расм. Тизза бўғими деформик артрози, рентген кўриниши, суяк қирралари ўткирлашган, тизза бўғими
медиал бўғим ёриғи торайиши ва остеофитлар аниқланади

4-расм. Тизза бўғими деформик артрози, рентген кўриниши, проксимал фибуляр остеотомия амалиётидан 
кейинги ҳолат белгилари аниқланади

        

2-расм. Тизза бўғими деформик артрози, МРТ кўриниши, медиал 
менископатия, супрапателяр бурсит аниқланади

Тизза бўғими дегенератив ўзгарган тўқималарни опе-
ратив давосида артроскопиянинг ўрни беқиёслиги адаби-
ётларда ўз исботини топган, аммо тизза бўғими деформик 
артрозининг варусли деформациясида тизза бўғимининг 
биомеханик таъсири инобатга олинмаган [4,6,7].

Тизза бўғими остеоартрити варусли деформациялари-
да кичик болдир суягини проксимал қисми остеотомияси 
ва резекцияси амалиётлари бир гуруҳ олимлар томонидан 
бажарилиб, эрта муддатли яхши натижалар улушини ошир-
ганлиги кўрсатилиб ўтилган [8,9,10].

Xiaohu Wang (2017) 47 нафар тизза бўғими медиал ва-
русли деформик остеоартрити (ДОА) мавжуд беморларда 
ПФОнинг юқори суръатлар билан яхши натижалар олинган-
лигини кўрсатди: тизза бўғими тирқиши оралиқ масофаси 
амалиётдан олдин 0.40±0.28 мм ни ташкил қилган бўлса, 
амалиётдан сўнг 0.58±0.30 мм гача ошган [9].

Хулоса қилиб шуни айтиш мумкинки, тизза бўғими деб
ридменти ва ПФО амалиётларини комплекс қўлланилган 
беморларда олинган натижалар таҳлили ижобий нати-
жалар улушини сезиларли кўрсаткичларда яхшиланиши
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ни кўрсатди, оғриқ даражасининг объектив пасайиши 
визуал-аналогли шкала (ВАШ) бўйича 13 баллдан юқори 
кўрсаткич қайд этилди ва тизза бўғими дебридменти ва 
проксимал фибуляр остеотомия (ПФО) амалиётларини 
комплекс қўллаш ижобий натижалар улушини сезиларли 
кўрсаткичларда яхшиланишини кўрсатди. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ПРИМЕНЕНИЯ АРТРОСКОПИЧЕСКОГО 
ДЕБРИДМЕНТА И ПРОКСИМАЛЬНОЙ ФИБУЛЯРНОЙ ОСТЕОТОМИИ ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ ДЕФОРМИРУЮЩЕГО ОСТЕОАРТРИТА КОЛЕННОГО 
СУСТАВА С ОСТРЫМИ БОЛЕВЫМИ СИНДРОМАМИ

Х.Т. ФОЗИЛОВ1, М.Э. ИРИСМЕТОВ3, Ш.Қ. ХАКИМОВ2, А.Ш. МУМИНОВ1,  
Ф.Р. РУСТАМОВ3, Н.Б. САФАРОВ1

1Бухарский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии
3Бухарский государственный медицинский институт имени Абу Али ибн Сины

Цель. Анализ результатов комплексного применения малоинвазивной артроскопии и проксимальной 
фибулярной остеотомии (ПФО) при варусном деформированном остеоартрите коленного сустава с 
острыми болевыми синдромами.
Материал и методы. К исследованию включены 51 пациент с острыми болевыми синдромами ва-
русного деформированного остеоартрита коленного сустава в возрасте от 35 до 60 лет, проходивший 
лечение в отделении спортивной травмы Республиканского специализированного научно-практиче-
ского медицинского центра травматологии и ортопедии и в отделении неотложной травматологии 
Бухарского филиала Республиканского научного центра экстренной помощи в период с 2018 по 2021 
год. Всем больным проводили дебридемент коленного сустава и ПФО по стандартной технике. Полу-
ченные результаты анализировали по показателям «визуально-аналоговой шкалы» (ВАШ). 

Ҳ.Т. Фозилов, М.Э. Ирисметов, Ш.Қ. Ҳакимов, А.Ш. Мўминов, Ф.Р. Рустамов, Н.Б. Сафаров
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Ўткир оғриқ синдроми билан кечадиган тизза бўғимининг деформацияловчи остреартритни даволашда атроскомик 
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Результаты. Результаты оперативного вмешательства анализировали в раннем (3, 6, 12 месяцев) и 
позднем (после 12 месяцев) послеоперационных сроках. Результаты оценивали на основании перед-
ней и боковой проекций рентгенограммы и в баллах по шкале ВАШ.  В большинстве случаев отмечено 
объективное снижение болевой степени (выше 13 баллов). Только в 4 (7,8%) случаях столкнулись с 
рефрактерным болевым синдромом. В результате получены в 27 (53%) случаях хорошие и у 20 (39,2%) 
больных удовлетворительные результаты. 
Заключение. Анализ полученных результатов у больных основной и контрольной группы показал 
значительное улучшение доли лучших результатов комплексного применения дебридемента колен-
ного сустава и ПФО.

Ключевые слова: коленный сустав, деформирующий остеоартроз, остеотомия, артроскопия.
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ОСОБЕННОСТИ ФАКТОРОВ РИСКА У БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ
Г.С. БАБАЖАНОВА, Н.М. ГАИПОВА

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

FEATURES OF RISK IN PREGNANT WOMEN WITH PREECLAMPSIA
G.S. BABAJANOVA, N.M. GAIPOVA

Tashkent Medical Academy, Uzbekistan

Цель. Определение критериев оценки факторов риска при развитии преэклампсии у беременных.
Материал и методы. В исследование включены 70 беременных в возрасте от 19 до 35 лет, из них 48 
(68,6%) с легкой и 22 (31,4%) с тяжелой преэклампсией. 1-ю группу составили 30 женщин с риском 
развития преэклампсии, за которыми проводилось клиническое наблюдение в течение беременности 
и родов, 2-ю группу – 25 беременных, у которых был риск развития преэклампсии, этим пациенткам, 
помимо клинического наблюдения, проводилась комбинированная терапия, и 3-ю – 15 здоровых бере-
менных без соматической и акушерской патологии.
Результаты. Было установлено, что при физиологически протекающей беременности происходит 
адекватная адаптационная перестройка материнской гемодинамики, направленная на удовлетворе-
ние потребностей растущего плода. Во 2-й половине инвазии трофобласта наблюдается увеличение 
ударного объема и минутного объема на 16–19%, при одновременном снижении объема перифериче-
ского сосудистого сопротивления на 10,8% и стабильных показателей систолического и диастоличе-
ского АД.
Заключение. Обследование беременных позволяет своевременно начать профилактику гипертензив-
ных расстройств, вести мониторинг состояния плода и системы гемостаза. При этом следует учиты-
вать, что не всегда при отсутствии фактора риска не может развиться преэклампсия, поэтому необхо-
дим дальнейший поиск патогенетических маркеров этого состояния.

Ключевые слова: гипертензивные расстройства, преэклампсия, факторы риска, беременность, роды.

Objective. To determine of criteria for assessing risk factors for the development of preeclamsiai preg-
nant women.
Маterial and methods.Thestudyincluded 70 pregnantwomenagedfrom 19 to 35 years, 48 (68.8%) 
ofthemwithmildand 22 (31.4%) withseverepreeclamsia.The 1-stgroupconsistedof 30 womenatriskofde-
velopingpreeclamsia, whowereclinicallymonitoredduringpregnancyandchildbirth, the 2-dgroup consisted 
of 25 pregnant women who had a risk of developing preeclamsia, these patients, in addition to clinical 
observation, underwent combination therapy and 3-d – 15 healthy pregnant women without somatic and 
obstetric pathology.
Results. It was found that during a physiologically proceeding pregnancy, an adequate adaptive restruc-
turing of the maternal hemodynamics occurs, aimed at meeting the needs of the growing fetus.In the sec-
ond half of the trophoblast invasion, there is an increase in impact volume and minute volume by 16-19%, 
while there is a simultaneous decrease in volume of peripheral vascular resistance by 10.8% and stable 
indicators of systolic and diastolic arterial blood pressure.
Conclusion. At the same time, it should be borne in mind that not always in the absence of a risk factor, 
preeclamsia cannot develop, so a thorough search for pathogenetic markers of the disease..

Keywords: hypertensive disorders, pre-eclamsia, risk factors, pregnancy, childbirth.
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Введение

Гипертензивные расстройства при беременности явля-
ются одной из наиболее актуальных проблем современно-
го акушерства. Это обусловлено тем, что данная патология 
оказывает существенное влияние на показатели материн-
ской и перинатальной заболеваемости и смертности. Ча-
стота гипертензивных расстройств при беременности коле-
блется в широком диапазоне – от 5 до 22% [1].

Несмотря на развитие науки, появление новых мето-
дов диагностики и лечения, пусковые механизмы тяжелых 

гипертензивных состояний до конца не изучены. Вместе с 
этим своевременная и правильная диагностика, оценка тя-
жести этих состояний имеет принципиальное значение для 
исхода беременности и родов [2].

По некоторым данным, в мире каждый год от причин, 
связанных с беременностью, умирают более полумилли-
она женщин. Гипертензивные нарушения, включая пре-
эклампсию (ПЭ) и эклампсию, обусловливают 50-60 тыс. 
материнских смертей [4,8].

Важную роль в развитии преэклампсии играет развива-
ющаяся хроническая плацентарная недостаточность, обус
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ванных, тяжелая преэклампсия – у 22 (31,4%). 12 беремен-
ных были в возрасте до 19 лет, 38 – в возрасте 20-25 лет, 
20 – 30 лет и старше. Первобеременные в основных группах 
составили 58,6%, повторнобеременные – 41,4%.

При изучении течения предыдущих родов и беремен-
ности было выявлено, что ранее клиническое проявление 
ПЭ имели 5,9% пациенток контрольной и 23,2% основной 
группы (р≥0,05).

У беременных с ПЭ достоверно чаще (р≥0,05) выявля-
лись экстрагенитальные заболевания, сердечно-сосуди-
стой системы, воспалительные заболевания мочевыдели-
тельной системы, метаболические нарушения. Повышение 
АД при отсутствии диагноза гипертензии диагностировали у 
34,4% обследованных, гипертоническую болезнь – у 11,2%. 
В основной группе 20,0% женщин имели в анамнезе хрони-
ческий пиелонефрит. Хронические воспалительные заболе-
вания матки и придатков имели место у 24% женщин с ПЭ, 
в контрольной группе 6%, т.е. каждая пятая женщина с ПЭ 
страдали эндокринными заболеваниями (СПКЯ, галакто-
рея). Метаболический синдром и алиментарное ожирение 
диагностированы у 14,4% женщин основной группы.

Течение 1-й половины настоящей беременности у па-
циенток с ПЭ характеризовалось симптомами угрожающе-
го раннего выкидыша (60,0%), отслойки хориона (43,2%), а 
также рецидивирующей угрозы прерывания беременности 
(33,6%). УЗД и допплерометрические признаки плацентар-
ной недостаточности выявили у 48,8% женщин с ПЭ. У паци-
енток с умеренной ПЭ отеки нижней конечности впервые 
появились на сроке 27-30 недель с добавлением гипертен-
зии через 2-3 недели. Клинические симптомы тяжелой ПЭ 
зафиксированы на 2-4 недели раньше, чем ПЭ легкой сте-
пени. При этом отмечается повышение АД, затем отечный 
синдром и протеинурия.

Оценка функциональной активности элементов плод-
ного яйца и децидуальной оболочки показала, что у паци-
енток с ПЭ концентрация В-ХГЧ была ниже контроля.

Динамика УИ и СИ у пациенток обеих групп не зависела 
от срока гестации, в большей степени была обусловлена из-
менениями массы тела женщин в этот период беременно-
сти. В контрольной группе в период с 11-14 до 17-20 недель 
из эхокардиографических показателей зарегистрировано 
значительное увеличение ударного объема (УО) и минут-
ного объема (МО), а также значимое снижение объема 
периферического сосудистого сопротивления (ОПСС). У об-
следованных основной группы к 17-20 неделям прирост УО 
и МО составил менее 10%,ОПСС незначительно снижалось.

Функция эндотелия: при неосложненной беременности 
в сроке 11-14 недель после манжетной пробы диаметр ПА 
увеличился с 3,5 до 4,2 мм (в среднем на 17-23%), скорость 
кровотока возросла на 10-12%. В сроке 17-20 недель после 
компрессионной пробы расширение диаметра ПА стало 
более выраженным (на 24-25%) с увеличением скорости 
кровотока.

Согласно современной теории, в развитии ПЭ выделяют 
две стадии: I – плацентарную, бессимптомно протекающую 
на ранних сроках беременности, II – материнскую, манифе-
стирующую с клиническими симптомами во 2-й половине 
беременности. Первая возникает вследствие иммунной 
дезадаптации организма матери в ответ на влияние раз-
личных агентов плодного яйца с ранних сроков гестации и 
проявляется недостаточностью инвазии трофобласта в спи-
ральные артерии. Это приводит к первичной плацентарной 
недостаточности, гипоксии, усилению апоптоза и некрозу 
плацентарной ткани. 

Степень выраженности негативных процессов в трофо-
бласте оказывает воздействие на развитие эмбриональ-
ных и экстраэмбриональных структур плодного яйца, что 

ловленная нарушениями физиологического взаимодей-
ствия между материнскими, плацентарными и плодовыми 
компонентами фетоплацентарной системы [3].

Уровень АД является важнейшим, но не единственным 
фактором, определяющим тяжесть артериальной гипертен-
зии. Большое значение имеет оценка общего сердечно-со-
судистого риска, степень которого зависит не только от сте-
пени повышения уровня артериального давления, но и от 
сопутствующих факторов риска, поражения органов-мише-
ней и ассоциированных клинических состояний. Органные 
нарушения и ассоциированные клинические состояния, как 
известно, определяют стадию гипертонической болезни. 
При классификации преэклампсии выделяют две степени 
тяжести: умеренную и тяжелую [6, 7].

После беременности, осложненной преэклампсией, 
женщины имеют повышенный риск развития артериальной 
гипертензии, ишемической болезни сердца, инсульта и ве-
нозной тромбоэмболии. Доказано, что лечение преэкламп-
сии и ее осложнений на сегодняшний день малоэффектив-
но, поэтому основными резервами снижения материнской 
и перинатальной смертности считаются доклиническая 
диагностика, прогноз и профилактика этой патологии [5,9].

Цель. Определение критериев оценки факторов риска 
при развитии преэклампсии у беременных.

Материал и методы

В исследование были включены 70 беременных, кото-
рых разделили на 3 группы. 1-ю группы составили 30 жен-
щин с риском развития преэклампсии, за которыми прово-
дилось клиническое наблюдение в течение беременности 
и родов. Во 2-ю группы были включены 25 беременных, у 
которых был риск развития преэклампсии, этим пациент-
кам, помимо клинического наблюдения, проводилась ком-
бинированная терапия. В 3-ю группу вошли 15 здоровых 
беременных без соматической и акушерской патологии.

Критериями включения в исследование явились: пре-
эклампсия в предыдущих родах, гипертензия в анамнезе, 
почечная патология, большой интервал между родами, 
первая беременность в возрасте моложе 19 или старше 
35 лет.

Критерии исключения для всех групп были патология 
сердечно-сосудистой системы (ИБС, порок сердца, наруше-
ние сердечного ритма, кардиомиопатия, атеросклероз), па-
тология эндокринной системы (заболевания щитовидной 
железы, сахарный диабет), пороки развития плода, заболе-
вания крови и многоплодная беременность.

У пациенток проводили клинико-лабораторные и спе-
циальные исследования: сбор анамнеза, определение 
ИМТ, клинический и акушерский осмотр, ультразвуковое 
исследование фетоплацентарной системы, допплероме-
трию маточно-плацентарных сосудов, ультразвуковое ис-
следование плода, кроме того, больных консультировали 
терапевт, эндокринолог, окулист и кардиолог. Лаборатор-
ные исследования включали общий анализ крови и мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмму и анализ кро-
ви на антиген гепатита В и С, RW, ВИЧ.

Комбинированная терапия: Метилдопа (Допегит) – 
антигипертензивный препарат центрального действия, 
α2-адреномиметик (препарат первой линии); L-аргинин 
(Тивортин), препарат, относящийся к классу условно неза-
менимых аминокислот.

Результаты и обсуждение

При анализе течения беременности и родов легкая сте-
пень преэклампсии диагностирована у 48 (68,6%) обследо-

Особенности факторов риска у беременных с преэклампсией
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отражается на уровне экспрессии белков беременности, 
факторов роста, гормонов и биологически активных ве-
ществ. Мы проанализировали взаимосвязь изменения 
концентраций В-ХГЧ и белков беременности у пациенток 
с ПЭ и у женщин с физиологическим течением беременно-
сти. При ПЭ было зафиксировано значительное снижение 
уровня В-ХГЧ и РАРР-А относительно нормативных значе-
ний (0,7-1,0 МОМ) и увеличение в 1,7-2 раза содержания 
ПАМГ-1, что указывает на патологическое течение 1-й по-
ловины беременности.

В результате нашего исследования было установле-
но, что при физиологически протекающей беременности 
происходит адекватная адаптационная перестройка ма-
теринской гемодинамики, направленная на удовлетво-
рение потребностей растущего плода. Во 2-й половине 
инвазии трофобласта наблюдается увеличение УО и МО 
на 16-19% при одновременном снижении ОПСС на 10,8% 
и стабильных показателей систолического и диастоличе-
ского АД. 

У беременных с ПЭ обнаружено нарушение гестацион-
ной адаптации материнской гемодинамики. С 10-13 по 17-
20 недель объемные показатели работы сердца возрастают 
на 10%, а ОПСС снижается менее чем на 7%. Эти параметры 
являются прогностическими критериями дезадаптации ге-
стационной гемодинамической перестройки сердечно-со-
судистой системы матери и возможного развития ПЭ.

Заключение

Анализ полученных данных по наличию факторов риска 
гипертензивных расстройств позволил выделить анамне-
стические критерии повышенного и низкого риска возник-
новения преэклампсии уже в I триместре беременности. 
Дальнейшее обследование этих беременных позволяет 
своевременно начать профилактику гипертензивных рас-
стройств, вести мониторинг состояния плода, системы ге-
мостаза. При этом всегда надо учитывать, что отсутствие 
фактора риска не говорит о невозможности развитии ПЭ, 
поэтому необходим дальнейший поиск патогенетических 
маркеров этого состояния.
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Г.С. Бабажанова, Н.М. Гаипова

ПРЕЭКЛАМПСИЯ БИЛАН ОҒРИГАН БЕМОРЛАРДА ХАВФ ОМИЛЛАРИНИНГ 
ЎЗИГА ХОС ХУСУСИЯТЛАРИ

Г.С. БАБАЖАНОВА, Н.М. ГАИПОВА

Тошкент тиббиёт академияси, Ўзбекистон

Мақсад. Ҳомиладорларда преэклампсия ривожланишида хавф омилларини баҳолаш мезонларини 
аниқлаш.
Материал ва усуллар. Тадқиқотимиз 19 дан 35 ёшгача бўлган 70 та ҳомиладорларни ўз ичига ол-
ган бўлиб, шулардан 48 таси (68,6%) енгил ва 22 таси (31,4%) эса оғир даражали преэклампсия билан 
оғриган. 1-гурух преэклампсия ривожланиш хавфи билан оғриган 30 та аёлдан иборат бўлиб, уларда 
ҳомиладорлик ва туғуруқ даврида клиник кузатув ўтказилди, 2-гуруҳ – 25 та ҳомиладорда, уларда пре-
эклампсия ривожланиш хавфи бор бўлган. Ушбу аёлларда клиник кузатувдан ташқари комбинирлан-
ган терапия ўтказилди ва 3-гуруҳ эса – Соматик ва акушерлик патологиялари йўқ бўлган 15 та соғлом 
ҳомиладорлардан иборат бўлди.



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2021, 14-tom, № 5 37

Натижалар. Аниқландики, физиологик кечувчи ҳомиладорликда адекват адаптацион оналик гемодина
микаси шаклланиб, ҳомиланинг ривожланиши учун зарур бўлган талабларини қониқтиришга йўнал
тирилган бўлади. Трофобластнинг 2-ярим инвазиясида, зарбли ва минутли ҳажмнинг 16–19% га ошиши 
кузатилиб, шунингдек бир вақтнинг ўзида периферик қон томирлар қаршилик ҳажмининг 10,8% га па-
сайиши ва стабилсистолик ва диастолик АҚБ кўрсатикичларини ҳам кузатиш мумкин бўлди.
Хулоса. Ҳомиладорларда текширувларни ўз вақтида ўтказиш гипертензив бузилишларнинг олдини 
олади, ҳомила ҳолатини мониторинг қилиш ва гемостаз тизими фаолиятини кузатиш имконини бе-
ради. Бунда шуни ҳисобга олиш керакки, ҳар доим ҳам хавф омилининг йўқлиги преэклампсия йўқ де-
гани эмас. Шунинг учун кейинчалик ушбу  касалликнинг патогенетик маркерларини қидириш, талаб 
этиладиган муҳим ишлардан бири ҳисобланади.

Калит сўзлар: гипертензив бузилишлар, преэклампсия, хавф омиллари, ҳомиладорлик, туғуруқлар.
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КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ

В.Х. Шарипова, М.Б. Алибекова, Г.Х. Исмагилова

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

DIAGNOSIS CRITERIA FOR RESPIRATORY INSUFFICIENCY IN CHILDREN 
with multiple organ failure syndrome

V.Kh. SHARIPOVA, M.B. ALIBEKOVA, G.KH. ISMAGILOVA

Republican Scientific Center of Emergency Medicine

Обследованы 26 детей в возрасте от 4 до 14 лет с синдромом полиорганной недостаточности (СПОН). 
Основными системами органов, вовлеченными в СПОН, являлись дыхательная, сердечно-сосудистая, 
центральная нервная системы. Острая дыхательная недостаточность в сочетании с острой сердечной 
недостаточностью 2 степени отмечались у всех 26 (100%) детей, дыхательная, сердечно-сосудистая не-
достаточность в сочетании с церебральной недостаточностью – у 19 (73%) детей, дыхательная, сердеч-
но-сосудистая недостаточность – в сочетании с токсическим поражением печени, почек и синдромом 
кишечной недостаточности – в 7 (27%) случаях. Основными критериями дыхательной недостаточно-
сти являются достоверное увеличение частоты дыхания и снижение показателя сатурации.

Ключевые слова: полиорганная недостаточность, дети, острая дыхательная недостаточность, 
критерии оценки, шкала прогноза заболевания.

We examined 26 children aged 4 to 14 years with multiple organ failure syndrome (MODS). The main 
organ systems involved in MODS were the respiratory, cardiovascular, and central nervous systems. 
Acute respiratory failure in combination with acute heart failure of the 2nd degree was observed in all 
26 (100%) children, respiratory, cardiovascular failure in combination with cerebral insufficiency in 
19 (73%) children, respiratory, cardiovascular failure in combination with toxic damage to the liver, 
kidneys and intestinal failure syndrome in 7 (27%) cases. The main criteria for respiratory failure are a 
significant increase in respiratory rate and a decrease in saturation.

Keywords: multiple organ failure, children, acute respiratory failure, assessment criteria, disease prognosis 
scale.

https://doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a6

В последние годы увеличилось число детей с синдро-
мом полиорганной недостаточности (СПОН) различной 
этиологии. Большая предрасположенность к развитию 
СПОН у детей по сравнению со взрослыми объясняется не-
сбалансированностью у детей механизмов, регулирующих 
воспалительный ответ, уязвимостью системы гомеостаза 
и метаболических реакций, незрелостью иммунной и эн-
докринной систем, предрасполагающих к присоединению 
инфекции, которая вносит в дальнейшем свой вклад в про-
грессирование СПОН [3,4,12].

На сегодняшней день накопилось много различных 
научных работ, связанных с проблемой СПОН, которые 
характеризуют механизмы развития, этиологические мо-
менты, способы оценки состояния больного и методов 
коррекции. Данные научные работы внесли весомый 
вклад в практическую медицину в снижении летальных 
исходов. Разработаны различные позиции ведения боль-
ных с СПОН. Однако все эти позиции клиники и диагности-
ки СПОН представляют описательные и изолированные 
критерии [2,8,11].

До настоящего времени создано много соматиче-
ских (POSSUM, SAPS, SAPS РЕ, SOFA, MODS) и невроло-

гических шкал (ШКГ Глазго, шкала А.И. Федина), кото-
рые оценивают состояние больного. Принята система 
оценки тяжести состояние и прогноза течения заболе-
вания у тяжелых больных – АРАСНЕ II (Acute Physilogy 
And Chronic Health Evaluation). Для унификации оценки 
тяжести состояния больных в критическом состоянии 
предлагаются и другие объективные системы – шкалы 
оценки функциональных нарушений (АРАСНЕ III, SAPS) и 
оценки степени полиорганной недостаточности (MODS, 
SOFA). Однако ограниченные лабораторно-диагности-
ческие возможности лечебного учреждения не всегда 
позволяют использовать эти системы. Разработанная 
система оценки состояния больного А.Л. Левит с соавт. 
(2000), позволяет оценить степень дисфункции основ-
ных органных систем в динамике, адекватность приме-
няемых методов интенсивной терапии и необходимость 
ее коррекции. Система наглядно отражает ведущее па-
тогенетическое звено СПОН и степень декомпенсации 
отдельных органов и систем на основе набора наиболее 
информативных параметров. Данные шкалы в основном 
предназначены для взрослых, для детского контингента 
они не пригодны. Существует лишь некоторые модифи-
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кации для применения оценки состояния детей в крити-
ческом состоянии [5,6]. 

Многими исследователями предпринимаются попытки 
использовать различные физиологические и биохимиче-
ские параметры в качестве биомаркеров, которые, наряду 
с оценкой по шкале тяжести СПОН, могли бы уточнить про-
гноз и выбрать оптимальные в каждом конкретном случае 
методы лечения. В качестве биомаркеров изучаются уров-
ни цитокинов, прокальцитонина, фенотип иммунных кле-
ток, вариабельность сердечного ритма, уровень лактата, 
кислородный статус, количество нормобластов в перифе-
рической крови, нуклеогидные последовательности [7, 9].

Оценка тяжести ПОН в педиатрии сопряжена с особен-
ностями физиологических параметров, которые находятся 
в зависимости от периодов детского возраста, что необ-
ходимо учитывать при создании инструмента оценки тя-
жести ПОН у детей. Шкала PELOD (Paediatric Logistic Organ 
Dysfunction) – одна из нескольких наиболее часто использу-
емых шкал для оценки тяжести ПОН у детей [1,10].

Таким образом, при оценке тяжести состояния у детей 
при ПОН должны учитываться физиологические особен
ности данной возрастной группы. 

Цель. Оценка критерий дыхательной недостаточности у 
детей при СПОН.

Материал и методы
Под наблюдением находились 26 детей в возрасте от 

4 до 14 лет с диагностированной полиорганной недоста-
точностью, находившихся в отделение анестезиологии и 
реанимации интенсивной терапии (ОАРИТ) и в педиатриче-
ских отделениях РНЦЭМП. Среди наблюдавшихся больных 
девочки составили 15 (57,7%) пациентов, мальчики – 11 
(41,3%). Диагноз был установлен на основании клинической 
картины, лабораторных (клинический анализ крови, мочи, 
биохимические анализы крови – билирубин, мочевина, 

АЛТ, ACT, общий белок, альбумины, кровь на среднемо-
лекулярные пептиды, бактериологическое исследование 
(мазок из зева), определение величины кислотно-шелоч-
ного состояния (КЩС) крови и инструментальных методов 
обследования (обзорная рентгенография грудной клетки, 
УЗИ плевральных полостей, УЗИ органов брюшной поло-
сти, КТ-исследование). Определение уровня насыщения 
кислородом крови, температуры тела, частоты сердечных 
сокращений, частоты дыхания и артериального давления 
осуществлялось неинвазивными методами. Определяли 
функциональные показатели с помощью мониторов слеже-
ния жизненно важных органов Space Labs (США), Dash 2000 
«GE Médical Systems» (США). Кроме этого, всем больным 
проводили иммунологические исследования.

Средняя продолжительность пребывания детей в ОРИТ 
составила 8,5±2,7 суток, а продолжительность ИВЛ – 4,3±1,7 
суток, летальность отмечалось в 4% случаев.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием компьютерной программы 
Statistica 6,0.

Результаты
Основными системами органов, вовлеченными в па-

тологический процесс, являлись дыхательная, сердечно-
сосудистая, центральная нервная системы. Острая дыха-
тельная недостаточность в сочетании с острой сердечной 
недостаточностью 2 степени отмечалась у всех 26 (100%) 
детей, дыхательная, сердечно-сосудистая недостаточность 
в сочетании с церебральной недостаточностью – у 19 (73%) 
детей, дыхательная, сердечно-сосудистая недостаточность 
в сочетании с токсическим поражением печени, почек и 
синдромом кишечной недостаточности – в 7 (27%) случаях.

Причиной развития синдрома полиорганной недоста-
точности были воспалительные заболевания в легких у 20 
(76,9%) больных и сепсис – у 6 (23,1%) (табл.).

Критерии диагностики дыхательной недостаточности при синдроме полиорганной недостаточности у детей

Таблица. Количество пораженных органов и систем при СПОН в зависимости от основного заболевания, абс. (%)

Число пораженных систем и органов Заболевания легких, n=20 Сепсис, n=6

3 18 (69,2)

4 2 (7,7) 6 (23,1)

У всех детей отмечались клинические признаки инток-
сикационного синдрома в виде тахипноэ, тахикардии, уме-
ренной артериальной гипертензии. 

У всех 26 (100%) детей диагностирована острая ды-
хательная недостаточность (ОДН) II и III степени. Клини-
ческим проявлением дыхательной недостаточности яви-
лось учащенное, затрудненное и поверхностное дыхание 
с участием вспомогательной дыхательной мускулатуры, 
тахикардия, не купирующееся в условиях снижения и нор-
мализации температуры тела, цианоз кожи, повышение 
артериального давления, снижение показателя сатурации 
кислорода в крови менее 90%, что потребовало у всех боль-
ных применения дополнительной подачи кислорода. В ана-
лизах крови (определение величины кислотно-шелочного 
состояния (КЩС) отмечалось повышение рСО2 > 70 мм. рт. 
ст. и снижение рН крови <7,35.

10 (38,5%) детей с дыхательной недостаточностью 
III степени были переведены по показаниям на принуди-
тельно-вспомогательную вентиляцию легких аппаратами 
SAVINA (Германия), VELLA (США). Критериями показаний к 
переводу на ИВЛ явились прогрессирующая дыхательная 
недостаточность, патологический тип дыхания, стойкая та-

хикардия, показатель сатурации кислорода в крови менее 
90% несмотря на оксигенотерапию.

На 2-3 сутки 3 (11,5%) детям из 26 детей с дыхатель-
ной недостаточностью II степени в связи с недостаточной 
эффективностью консервативной терапии и нарастанием 
дыхательной недостаточности оказана респираторная под-
держка в режиме SIMV с последующим переходом на ре-
жим CPAP и после восстановления адекватного спотанного 
дыхания больные экстубированы.

Учитывая то, что нарушение уровня лактата в крови оце-
нивается как маркер тканевой гипоксии, мы провели ана-
лиз определения содержание лактата в крови. У 19 (73,1%) 
в биохимических анализах крови уровень лактата равнялся 
6,8±0,5 ммоль/л (норма 0,2-2,2 ммоль/л), у 7 (26,9%) боль-
ных с тяжелой энцефалопатией уровень лактата крови рав-
нялся 10,1±0,4 ммоль/л. 

В анализе крови в основном отмечался высокий лейко-
цитоз со сдвигом формулы крови влево, токсическая зер-
нистость нейтрофилов (++++), высокая СОЭ, гипохромная 
анемия. Количество эритроцитов уменьшилось в 2,6 раза, 
тромбоцитов – в 1,9 раза по сравнению с нормальными 
величинами. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
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увеличился в среднем в 6,8 раза, уровень среднемолеку-
лярных пептидов – в 5,1 раза в сравнении с нормой.

Тяжесть состояния детей оценивали по щкале PELOD 
(Paediatric Logistic Organ Dysfunction). Система оценивает 
6 ключевых систем органов: каждую – по одному клини-
ческому или лабораторному критерию. В шкалу входят 
переменные, оценивающие органные дисфункции цен-
тральной нервной системы с помощью шкалы ком Глазго, 
система кровообращения оценивается с учетом частоты 
сердечных сокращений и уровня систолического артери-
ального давления, учет параметров производится в за-
висимости от возраста, система дыхания оценивается на 
основании респираторного индекса (РаО2/FiO2) и парци-
ального давления углекислого газа в артериальной крови 
(РаСО2), функция почек оценивается на основании уров-
ня креатинина, функция печени – на основании уровня 
аспартаттрансаминазы (АСТ) и протромбинового индекса 
(ПТИ), система крови – на основании уровня лейкоцитов 
и тромбоцитов. 

Для сравнения с шкалой PELOD также тяжесть состо-
яния оценивали по шкале оценки органной дисфункции 
(SOFA), которая создана для оценки и описания после-
довательности осложнений у критически больных. В ос-
нову шкалы SOFA положена оценка шести органных си-
стем: дыхательной, сердечно-сосудистой, печеночной, 
коагуляционной, почечной и неврологической от легкой 
дисфункции (0 баллов) до тяжелой недостаточности 
(4 балла).

В отличие от шкалы SOFA шкала PELOD в большей сте-
пени пригодна для оценки тяжести состояния у детей, так 
как в ней учитываются физиологические особенности детей 
разных возрастных групп. Оценка тяжести СПОН по шкале 
PELOD увеличивает прогностическую ценность. 

На исход основного заболевания на протяжении наблю-
дения влияла степень нарушения сознания больных детей, 
оцениваемая по шкале ком Глазго.

В бактериологических исследованиях (мазок из зева)
выделены Str. Pneumoniae у 8 (31%), в виде ассоциаций 
Str. Pneumoniae + St. aureus – у 12 (46%), Kl. Pneumoniae 
+Pseudomonasae ruginosa – у 6 (23%) больных.

Наибольшая чувствительность возбудителя Str. 
Pneumoniae выявлена к цефтриаксону (19), амикацину 
(15), цефепиму (8). Наиболее выражена была устойчи-
вость к амоксиклаву (24). При сочетании возбудителей Str. 
Pneumoniae + St. aureus наибольшая чувствительность от-
мечалась также к цефтриаксону (10), амикацину (12), ци-
профлоксацину (2), несколько снизилась к цефепиму (6). 
Сочетание Kl. Pneumoniae +Pseudomonasae ruginosa эффек-
тивность антибактериальной активности составила у цеф-
триаксона в 84% (5), амикацина – в 16% (1). 

Таким образом, Streptococcus pneumoniae, Staphy­
lococcus aureus и Klebsiella pneumoniae более чувствитель-
ны к цефтриаксону, амикацину, цефипиму. Практически от-
сутствует чувствительность к амоксиклаву. 

Всем больным проводили комплексную этиопатогене
тическую терапию, направленную на устранение прояв
лений полиорганной недостаточности, обеспечение 
адекватного газообмена, стабилизацию центральной и 
периферической гемодинамики и поддержания адек-
ватной церебральной перфузии. Антибиотикотерапия 
проводилась введением в лечение не менее двух анти-
биотиков широкого спектра (цефалоспорины 3 поко
ления+аминогликозиды), в дальнейшем по чувствительно-
сти инфекции к антибиотикам. Симптоматическая терапия 
включала в себя инфузионно-детоксикационную, препара-
ты улучшающие реологичские свойства крови (прямые и 
непрямые антикоагулянты), седативных препаратов.

Заключение
Более информативным критерием дисфункции пора-

женной системы на ранних стадиях полиорганной недоста-
точности считаются лабораторные показатели. Основными 
критериями дыхательной недостаточности являются досто-
верное увеличение частоты дыхания, снижение показателя 
сатурации (насыщения капиллярной крови кислородом).
Интенсивная терапия ОДН должна начинаться с немедлен-
ной коррекции критически нарушенных функций дыхатель-
ной системы, по показаниям аппаратной респираторной 
поддержки. Шкала PELOD позволяет оценить тяжесть со-
стояния в динамике, прогнозирует исход патологического 
процесса и эффективность проводимой терапии. Нормали-
зация параметров гемодинамики, уменьшение интоксика-
ции, нормализация газообмена в легких и восстановление 
тканевого дыхания, нормализация клинико-биохимических 
показателей явились ранним признаком эффективности те-
рапии.
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Критерии диагностики дыхательной недостаточности при синдроме полиорганной недостаточности у детей

болаларда полиорган етишмовчилиги синдромида нафас 
етишмовчилиги диагностикасининг омиллари

В.Х. Шарипова, М.Б. Алибекова, Г.Х. Исмагилова

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази

Полиорган етишмовчилиги синдроми бўлган 4 дан 14 ёшгача бўлган 26 нафар болалар текширилган. 
Полиорган етишмовчилигига асосан нафас олиш, юрак-қон томир ва марказий асаб тизимлари жалб 
бўлиши аниқланди. Барча 26 нафар (100%) болаларда ўткир нафас етишмовчилиги билан 2-даражали 
ўткир юрак-қон томир етишмовчилиги ҳамкор келиши кузатилди; нафас етишмовчилиги ва юрак-қон 
томир етишмовчилиги билан церебрал етишмовчиликнинг ҳамкорлиги 19 нафар (73%) ҳолатда; на-
фас етишмовчилиги ва юрак-қон томир етишмовчилиги билан жигар ва буйракларнинг токсик ши-
кастланиши ҳамда ичаклар етишмовчилиги синдроми билан қўшма ривожланиши 7 нафар бола (27%)
да қайд қилинди. Нафас олишлар частотасининг ишончли ошиши ва сатурация кўрсаткичининг пасай-
иши ўткир нафас етишмовчилигининг асосий белгилари сифатида намоён бўлди.

Калит сўзлар: полиорган етишмовчилик, болалар ўткир нафас етишмовчилиги, баҳолаш омиллари, 
касаллик прогнози шкаласи.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ТУБУЛОИНТЕСТИЦИАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПОЧЕК 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПИЕЛОНЕФРИТОМ В ПЕРИОД РЕМИССИИ

C.М. Хабибуллаев1,2, Н.Х. Мухамедова3, Н.Т. МИРАКБАРОВА1
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2Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 
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FUNCTIONAL STATE OF TUBULAR SYSTEM OF KIDNEY IN PATIENTS 
WITH CHRONIC PYELONEPHRITIS in period of remission

S.М. Khabibullayev1,2, Н.Kh. Mukhamedova3, Н.T. Mirakbarova1

1Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan 

2Tashkent pediatrical medical institute, Uzbekistan
3Tashkent medical academy, Uzbekistan

Цель. Выявление изменений функционального состояния тубулоинтерстициальной системы почек у 
больных хроническим пиелонефритом в период ремиссии.
Материал и методы. Обследовано 24 больных с хроническим пиелонефритом в стадии ремиссии. Воз-
раст больных 25–69 лет (средний возраст 42 года). Контрольную группу составили 32 лица, без каких-
либо хронических заболеваний внутренних органов. Изучали активность ферментов: АлТ, АсТ, ГГТ, 
щелочную фосфатазу, а также количество альбумина, гликозоамингликана в моче у больных с хрони-
ческим пиелонефритом. Были проведены клинические, биохимические методы исследований.
Результаты. На основании полученных результатов выявлено: увеличение активности изученных 
ферментов (аланинаминотрансфераза (АлТ), аспартатаминотрансфераза (АсТ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), гамма-глутаминтрансфераза (ГТТ)) примерно в 1,5 раза у больных с хроническим пиелонефри-
том. Количество альбумина, гликозоамингликана в моче увеличилось в 1,5–2,0 раза. 
Заключение. Активный выход АлТ, АсТ, ГГТ и ЩФ ферментов в мочу является свидетельством глубо-
ких поражений цитоплазматических мембран тубулярного эпителия с выходом в просвет канальцев 
компонентов цитозоля.

Ключевые слова: аланинаминотрансфераза, нефротелия, аспартатаминотрансфераза, микроаль-
буминурия, ферментурия, щелочная фосфатаза.

Goal. Detection changes of functional state of tubular system of the kidneys in patients with chronic 
pyelonephritis. 
Patient and methods. The study involved 24 patients with chronic pyelonephritis in remission period. 
Patients’ age is 25–69 years (average age 42 years) The control group is consisted of 32 individuals, 
without any chronic diseases of internal organs. We studied the activity of enzymes: GOT, GPT, GGT, 
alkaline phosphatase, as well as the amount of albumin, glycosoaminoglycan in urine in patients with 
chronic pyelonephritis. We carried out clinical, biochemical research methods.
Results. It was revealed: an increase in the activity of the studied enzymes (glutamic oxaloacetic 
transaminase (GOT) and serum glutamic pyruvic transaminase (GPT), alkaline phosphatase (ALP), 
gamma-glutamine transferase (GTT)) approximately 1.5 times in patients with chronic pyelonephritis. 
The amount of albumin, glycosoaminglycan in the urine increased 1.5-2.0 times

Keywords: nephrothelium, microalbuminuria, enzymuria, creatinine, glutamic oxaloacetic transaminase, 
serum glutamic pyruvic transaminase, alkaline phosphatase.

https:// doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a7

Введение
Известно, что нефропатия как первичная, так и вторич-

ная является распространенным синдромом, часто встре-
чающимся в повседневной практике. Особенно высока 
частота встречаемости нефропатии у больных сердечно-со-
судистой патологией, сахарным диабетом у беременных с 
преэклампсией, так как при этих заболеваниях почки явля-
ются органом «мишенью» [1,2].

Литературные данные свидетельствуют о том, что ис-
следования функционального состояния почек при нефро-

патии в основном посвящены оценке их фильтрационной 
способности. Между тем, в начальных стадиях нефропатии, 
обусловленной диабетом, другими заболеваниями, а так-
же беременностью, важно установить нарушение не только 
фильтрационной способности клубочков, но и функций ка-
нальцевого аппарата, т.е. тубулоинтерстициальной системы 
почек, которое может быть ранним признаком нефропатии 
[3]. Поэтому показатели, отражающие состояние тубулоин-
терситициальной системы – нефротелия, могут служить сво-
еобразным индикатором для ранней диагностики нейропа-
тии, т. е. тубулоинтерстициальная система почек может быть 
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ранним признаком нефропатии, подтверждающим начало 
заболевания далеко до нарушения в клубочках [3].

Еще недавно большинство авторов считали, что патоло-
гические изменения в клубочках играют определяющую роль 
в прогрессировании хронической почечной недостаточности 
при заболеваниях почек с первичным вовлечением этих 
структур, а тубулоинтерстициальные изменения лишь сопро-
вождают их [4]. В настоящее время появляется все больше 
работ, показывающих, что при гломерулярных заболевани-
ях снижение уровня клубочковой фильтрации коррелирует, 
главным образом, со степенью тубулоинтерстициальных, а 
не гломерулярных повреждений и большинство событий, 
определяющих исход этих заболеваний, происходит именно 
в тубулоинтерстиционной системе [4]. В качестве маркеров 
поражения канальцевого эпителия могут быть использованы 
показатели экскреции альбумина, гликозоамингликана, АлТ, 
АсТ, ГГТ, щелочной фосфатазы.

Материал и методы

Обследовано 24 больных хроническим пиелонефритом 
с патологией тубулоинтенстициальной системы в стадии 
ремиссии, в возрасте 25-69 лет (средний возраст 42 года). 
Контрольную группу составили 32 лица без каких-либо хро-
нических заболеваний внутренних органов. Проводили ис-
следование в диализованной моче – активность ферментов 
(аланинаминотрансфераза (АлТ), аспартатаминотрансфера-
за (АсТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), гамма-глутаминтранс-
фераза (ГТТ), количество альбумина и гликозаминогликана. 
Диализ проводился в течение 24 часов при 40°С против 25 
мМоль раствора хлорида натрия, содержащего 1 мМоль 

ЭДТА, АлТ, АсТ, ЩФ, ГГТ и альбумин в моче определяли с 
помощью диагностических наборов фирмы «HUMAN». Уро-
вень гликозамингликанов в моче определяли методом кар-
базольной реакции Дише [2]. Полученные результаты об-
рабатывали методом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение

Проведенные нами в этом направлении исследования 
показали, что содержание альбумина в моче обследуемых 
больных имеет тенденцию к повышению, примерно в 1,5-
2,0 раза, этот показатель почти на 63% превысил значения 
контроля. Причиной таких сдвигов может служить ряд мно-
гочисленных факторов, к которым относится изменение 
физико-химических свойств молекулы альбумина, пара-
метров базальной мембраны клубочков, изменение струк-
туры и функциональной активности белков на мембране 
эпителия проксимальных канальцев нефрона, изменение 
гидродинамического давления в проксимальных каналь-
цах и уменьшение пассивной реабсорбции белков и т.д. [5]. 
Вышеуказанные факторы обусловлены нарушенной про-
ницаемостью базальной мембраны. Базальная мембрана 
клубочков имеет на поверхности отрицательный заряд, ко-
торый формируют ФЭ, ФС и гликозамингликаны. Содержа-
ние гликозамингликанов в моче достоверно повышается во 
всех исследуемых группах больных (табл. 1), что указывает, 
видимо, на нарушение равновесия между синтетическими 
и катаболическими процессами в обмене гликозамингла-
канов, в частности, в тканях базальной мембраны почек, 
сопровождающихся отеками и повреждениями соедини-
тельной ткани.

Функциональное состояние тубулоинтестициальной системы почек у больных хроническим
пиелонефритом в период ремиссии

Таблица 1. Показатели ферментурии и микроальбуминурии в обследуемых группах, М±m

Показатель Здоровые лица, n=32 Больные с хроническим пиелонефритом, n=24

Альбуминурия, мг/л 30,12+4,01 49,0+5,41
Гликозоамингликаны, мкМоль/сут 17,0+0,81 34,6+2,41*
Аланинаминотрансфераза, ЕД/л 2,05+0,14 3,50+0,23*
Аспартатаминотрансфераза, ЕД/л 1,03+0,09 4,02+0,34*
Гаммаглутаминтрансфераза, ЕД/л 2,36+0,14 4,04+0,27*
Щелочная фосфаза, ЕД/л 1,92+0,12 2,36+0,33*

Примечание: *достоверность значений (Р< 0,05) при сравнении с контролем.

Как видно из полученных результатов, среди тубуло
эпителиальных ферментов наиболее высока активность АлТ 
и АсТ у больных с хроническом пиелонефритом, последние 
локализованы преимущественно в цитозоле клетки, при-
чем АлТ находится преимущественно в митохондриях не-
фротелия [4]. Поэтому сравнительно высокая активность 
этих ферментов, в частности АлТ, АсТ и щелочной фосфа-
тазы в моче, является свидетельством более глубоких по-
вреждений цитоплазматических мембран тубулярного 
эпителия с выходом в просвет канальцев компонентов ци-
тозоля. [5].

Выводы
Активный выход ферментов АлТ, АсТ, ГГТ и щелочной 

фосфатазы в мочу является свидетельством глубоких по-
ражений цитоплазматических мембран тубулярного эпите-
лия с выходом в просвет канальцев компонентов цитозоля, 
что свидетельствует о более глубоких повреждениях ци-
топлазматических мембран тубулярного эпителия с выхо-

дом в просвет канальцев компонентов цитозоля у больных 
хроническим пиелонефритом и указывает на глубину по-
вреждений тубулоэпителиальной системы проксимальных 
канальцев почек. Также эти исследования указывают на 
нарушение равновесия между синтетическими и катаболи-
ческими процессами в обмене гликозамингликанов и аль-
буминов, в частности, в тканях базальной мембраны почек 
и проксимальных канальцах сопровождается отеками и по-
вреждением соединительной ткани.
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СУРУНКАЛИ ПИЕЛОНЕФРИТ БИЛАН КАСАЛЛАНГАН БЕМОРЛАРНИНГ 
РЕМИССИЯ ДАВРИДА БУЙРАК ТУБУЛОИНТЕРСТИЦИАЛ 

СИСТЕМАСИНИНГ ФУНКЦИОНАЛ ҲОЛАТИ
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Мақсад. Сурункали пиелонефрити бор беморларнинг ремиссия даврида буйраклар тубулоинтерсти-
циал тизимининг функционал ўзгаришларини аниқлаш.
Тадқиқот материал ва усуллари. Сурункали пиелонефрит билан касалланган ремиссия давридаги 
24 нафар бемор тадқиқот материали сифатида ажратиб олинди. Беморлар ёши 25–69. (ўртача ёш 42). 
Назорат гуруҳига ўткир ва сурункали касалликлари бўлмаган 32 нафар соғлом инсонлар олинди. Бе-
морлар сийдигида биокимёвий ва клиник текширув усуллари орқали АлТ, АсТ, ишқорий фосфотаза 
ферментларининг актив ажралиши ва албумин ва гликозаминоглиган миқдори аниқланди. 
Натижалар: Олинган натижаларга асосан, сурункали пиелонефрит билан касалланган беморлар сий-
дигида аланинаминотрансфераза (АлТ), аспартатаминотрансфераза (АсТ), ишқорли фосфатаза (ИФ), 
гамма-глутаминтрансфераза (ГТТ) консентрацияси назорат грухига нисбатан тахинан 1,5 баробар 
гликозоамингликаналар миқдори эса 1,5–2,0 баробар ортганлиги аниқланди.
Хулоса. Беморлар сийдигида АлТ, АсТ, ГГТ ва ИФ ферментларининг актив ажралиши буйрак каналча-
лари компонентларининг ишқорли цитозолга ажралиши ва тубулар эпителий цитоплазматик мембра-
насининг оғир шикастланишини исботлайди.

Калит сўзлар: аланинаминотрансфераза, нефротелия, аспартатаминотрансфераза, микроальбу-
минурия, ферментурия, ишқорли фосфатаза.
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НОВЫЙ МЕТОД ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА: 
АППЛИКАЦИЯ БИОПОЛИМЕРА НА КРОВОТОЧАЩУЮ ЯЗВУ ЖЕЛУДКА
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NEW METHOD FOR ENDOSCOPIC HEMOSTASIS: APPLICATION 
OF BIOPOLYMERS ON THE GASTRIC ULCER BLEEDING
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A.Kh. Alimov1, G.K. Botiralieva2, Kh.E. Yunusov3
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Цель. Обосновать эффективность использования порошкообразного полимерного гемостатического 
средства с наночастицами серебра отечественного производства для остановки кровотечения и про-
филактики рецидива из экспериментальных язв желудка у собак.
Материал и методы. Эксперименты in vivo были проведены на базе экспериментальной лаборатории 
РНЦЭМП. Объектом исследования служила собака (самец, массой 10 кг). Фиброгастроскопия выполня-
лась под внутривенной анестезией аппаратом GIF-E3 фирмы Olympus с адаптированной видеосисте-
мой. В качестве гемостатического средства использован биоразлагаемый биополимер с наночастица-
ми серебра. Материалом для морфологического исследования служили биоптаты слизистой оболочки 
из краёв и дна язвы желудка при каждой эндоскопии.
Результаты. На 4 сутки от начала эксперимента получена острая язва желудка. Полученные визуаль-
ные и морфологические данные показывают, что применение биополимерного порошка с наночасти-
цами серебра эффективно в лечении экспериментальных язв желудка, отмечается ускорение смены 
фаз язвенного процесса. Появление фибробластов в грануляционной ткани язвы при отсутствии их 
активной реакции с 4 суток лечения свидетельствовало о раннем начале процесса заживления, кото-
рое завершалось нежным рубцом (стадия «красного рубца»).

Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, фиброгастроскопия, эксперимент, эндоскопический 
гемостаз, биополимер, морфология.

Purpose: To substantiate the effectiveness of using domestic production a powdered polymeric hemostatic 
agent with silver nanoparticles to control bleeding and prevent recurrence of bleeding from experimental 
gastric ulcers in dogs. 
Methods: In vivo experiments were carried out on the basis of the experimental laboratory of the RRCEM. 
The object of the study was a dog (male, weighing 10 kg). EGD was performed under intravenous anesthesia 
using an Olympus GIF-E3 with an adapted video system. A biodegradable biopolymer with silver nanoparticles 
was used as a hemostatic agent. Biopsy specimens of the mucous membrane from the edges and bottom of 
the gastric ulcer at each endoscopy served as the material for the morphological study.
Results: On the 4th day from the beginning of the experiment, an acute gastric ulcer was obtained. The 
obtained visual and morphological data show that the use of biopolymer powder with silver nanoparticles 
is effective in the treatment of experimental gastric ulcers, acceleration of the phase change of the 
ulcerative process is noted. The appearance of fibroblasts in the granulation tissue of the ulcer in the 
absence of their active reaction from the 4th day of treatment indicated an early onset of the healing 
process, which ended with a delicate scar (the stage of red scar).

Keywords: gastroduodenal bleeding, EGD, experiment, endoscopic hemostasis, biopolymer, morphology.

https:// doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a8

Введение
Для гастродуоденальных кровотечений (ГДК) язвенной 

этиологии характерна высокая частота встречаемости, при-
чём в последние годы наметилась чёткая тенденция к росту 
ГДК [1, 2]. Летальность при ГДК по данным различных авто-

ров колеблется в пределах 10–20%, а в случае оперативно-
го лечения может достигать до 35%, что более свойственно 
для рецидивных кровотечений [3]. Высокие показатели ле-
тальности характерны для больных пожилого и старческого 
возраста, а также при наличии тяжелых сопутствующих за-

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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болеваний, для которых развитие ГДК в довольно краткие 
сроки приводит к декомпенсации с развитием фатального 
исхода [4]. Методы эндоскопического гемостаза в целом 
решают вопросы временного и окончательного гемостаза 
для широкого круга больных, однако в случаях неэффектив-
ного гемостаза вынужденно прибегают к хирургическому 
лечению [5].

Выбор метода эндоскопического гемостаза в каждом 
конкретном случае подбирается в зависимости от клини-
ческой ситуации, возможностей и инструментальной обес
печенности клиники, наличия подготовленного специа
листа [6, 7]. В последние годы появляются публикации, 
посвященные аппликационным методам эндоскопическо-
го гемостаза с использованием различных гемостатиче-
ских порошков. Главными достоинствами таких порошков 
являются атравматичность, возможность применения при 
сложных анатомо-топографических вариантах расположе-
ния язвы с источником кровотечения, возможность «обра-
батывать» большие по площади, кровоточащие язвенные 
поверхности [8, 9].

Средством, сочетающим в себе эффективность и безо-
пасность при применении, возможно являются отечествен-
ные биоразлагаемые порошковые полимеры, изучение 
эффективности которой в эксперименте положено в основу 
настоящего исследования.

Цель. Обосновать эффективность использования по-
рошкообразного полимерного гемостатического средства с 

наночастицами серебра отечественного производства для 
остановки кровотечения и профилактики рецидива из экс-
периментальных язв желудка у собак.

Материал и методы
Эксперименты in vivo были проведены на базе экспери-

ментальной лаборатории РНЦЭМП.  Объектом исследова-
ния служила собака (самец, массой 10 кг). Для выполнения 
экспериментальной работы на животных получено раз-
решение этического комитета от 20 мая 2021 г,протокол 
№3/2–1518, а также соблюдалась Европейская Конвенция 
по  защите  животных,  используемая  для эксперименталь-
ных и других целей (г. Страсбург, Франция, 1986). Животное 
содержалось в стационарных условиях вивария. Собаке 
воспроизводили язву желудка путем введения препара-
тов инъекционным способом через фиброгастроскоп (ме-
тод, описанный Е.Ф.Чередниковым, 1984 г). Животному 
предварительно внутримышечно введен ксилазин (Xyla, 
Interchemie, Нидерланды) из расчета 2 мг/кг, с дальнейшей 
установкой внутривенного катетера размером 26 G на пра-
вую переднюю лапу (рис. 1.). Для анестезии внутривенно 
введен 1% раствор пропофола (Nirfol, Aculife Healthcare 
Private Limited, Индия) из расчета 2 мг/кг и при необходи-
мости повторно по 1 мг/кг. Далее пасть собаки фиксирова-
ли роторасширителем, на язык установлен пульсоксиметр. 
Фиброгастроскопия выполнялась аппаратом GIF-E3 фирмы 
Olympus с адаптированной видеосистемой.
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      а     б

Рис. 1: а – общий вид экспериментального животного (собака) под в/в наркозом; 
б – выполнение фиброгастроскопии

В качестве гемостатического средства использован 
биоразлагаемый биополимер с наночастицами серебра. 
Cинтезированные наночастицы серебра стабилизированы 
в растворе натрий-карбоксиметилцеллюлозы (Na-КМЦ) со 
степенью замещения – 0,85 и степенью полимеризации – 
600.

 Биопсию из экспериментальной язвы производили во 
время каждой эндоскопии. Материалом для морфологи-
ческого исследования служили биоптаты слизистой обо-
лочки из краёв и дна язвы желудка. Полученный материал 
фиксировали в 10% растворе нейтрального формалина, 
после стандартной процедуры проводки заливали в пара-
фин. Парафиновые срезы толщиной 3-5 мкм депарафини-
ровали, готовились гистологические срезы и окрашивали 
гематоксилином и эозином. Окрашенные срезы осматри-
вали через микроскоп при увеличении х100р и х400р. 
Методом световой микроскопии оценивали язвенное по-
ражение, грануляционную реакцию, репарацию и регене-
рационный фиброз. 

Результаты и обсуждение
Во время проведения фиброгастроскопии введен 96% 

этиловый спирт в количестве 3,0 мл путём инъекции в под-
слизистый слой стенки желудка в области антрального от-
дела по малой кривизне (рис. 2). После этого внутривенно 
введен раствор винкристина из расчёта 0,01 мг/кг массы 
животного, а также внутривенно введен раствор гепарина 
из расчёта 100 ЕД/кг массы животного.

При контрольной фиброгастроскопии на 4 сутки воспро-
изведена типичная язва желудка: при визуальном осмотре 
по малой кривизне антрального отдела желудка имеется 
язвенный дефект диаметром 12-13 мм с умеренно выра-
женным перифокальным валом и относительно глубоким 
дном. Края язвы гладкие, ровные, границы четкие. Дно 
язвенного дефекта покрыто налетом фибрина. Травмиро-
вание слизистой оболочки краёв и дна язвы биопсийными 
щипцами способствовало развитию из язвы умеренного 
кровотечения с подтеканием крови (рис. 3).
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  а   б

Рис. 2: а – моделирование экспериментальной язвы путём инъекции;
б – образование инфильтрационного вала после инъекции

   а
 б

Рис. 3: а – экспериментальная язва желудка (4 сутки); б – воспроизведение кровотечения

Новый метод эндоскопического гемостаза: биополимера на кровоточащую язву желудка

    

Рис. 4. Ткань слизистой оболочки желудка с атрофией желез, желудочные ямки укороченные.
Отмечается отек слизистой и обширные очаги некроза острой язвы с полиморфоклеточным 

воспалительным инфильтратом. Ок.ГЭ. Ув. х100

Взята биопсия из краёв и дна язвы желудка для морфо-
логического исследования (рис. 4). 

После развития кровотечения выполнено распыление 
биополимерного порошка с помощью пневмоинсуффлято-

ра, соединенного со специальным двухпортным катетером, 
который введен через инструментальный канал эндоскопа 
(рис. 5).
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При наблюдении в динамике животное активное, 
принимает пищу. При акте дефекации стул окрашен, при-
знаков продолжающегося кровотечения не выявлено. 
Динамическая гастроскопия выполнена на 7 сутки от на-
чала эксперимента: язвенный дефект размерами 6 мм 
в диаметре с конвергенцией складок вокруг, что является 
характерной эндоскопической картиной для хронизации 

   а    б

Рис. 5: а – распыление биополимерного порошка на экспериментальную язву;
б – общий вид экспериментальной язвы после распыления биополимерного порошка

        а    б

Рис. 6: а – экспериментальная язва желудка (7 сутки); б – взятие биопсии
 

а б

Рис. 7: а – ткань желудка с десквамацией и деструкцией покровного эпителия с очагами изъявления,
в слизистой лимфоцитарная инфильтрация с репаративный фиброзом, что характерно для хронического воспаления. 
Ок.ГЭ. Ув. х100; б – слизистая оболочка желудка с увеличенными, хорошо выраженными поверхностными складками 
и железами, признаками реактивного характера гиперплазией. Строма с отеком и лимфоцитарной инфильтрацией,

местами грануляционной реакцией. Ок.ГЭ. Ув. Х200

воспалительного процесса. Дно язвы чистое и покрыто 
налетом фибрина, тромбов не отмечается. Периульце-
розная зона без наличия гиперемии и инфильтрации 
(рис. 6).

На 7 сутки от начала эксперимента взята биопсия из 
краёв язвы желудка для морфологического исследова-
ния (рис. 7).
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В динамике при наблюдении животное активное, при-
нимает пищу. Клинических признаков рецидива кровотече-
ния не отмечается. 

На 14 сутки выполнена контрольная гастроскопия, на 
которой язвенный дефект отсутствует с образованием 
маловыраженного белесоватого тяжистого разрастания 

Новый метод эндоскопического гемостаза: биополимера на кровоточащую язву желудка

соединительной ткани по типу стадии «красного рубца», 
вокруг которой отмечается конвергенция складок без на-
личия визуальной картины воспаления слизистой (рис. 8).

На 14 сутки от начала эксперимента взята биопсия из 
краёв и дна язвы желудка для морфологического исследо-
вания (рис. 9).

Рис. 8. Экспериментальная язва желудка (14 сутки)

а                                                                                                                                      б

Рис. 9: а – железы желудка с пролиферацией и гиперплазией тубулярных структур с секреторной активностью.
В строме отечность и лимфоцитарная инфильтрация в небольшом количестве. Ок.ГЭ. Ув. х100; б – поверхностные слои 

слизистой желудка с увеличенными, хорошо выраженными поверхностными складками, под ними имеются
участки пролиферации соединительной ткани, мононуклеарной инфильтрацией. Прилежащие железы

многочисленные, разнокалиберные, с дистрофией или более выраженными репаративными и
пролиферативными изменениями. Ок.ГЭ. Ув. х100

Заключение
Полученные визуальные и морфологические данные 

свидетельствуют, что лечение экспериментальных язв же-
лудка с использованием биополимерного порошка спо-
собствовало синхронизации взаимодействия клеточных 
структур и ускорению смены фаз язвенного процесса. О 
быстром стихании воспалительных явлений в язве свиде-
тельствовало малое содержание в клеточной популяции 
нейтрофилов, а обнаружение на 4-е сутки эксперимента 
расширенных и заполненных лейкоцитами желёз можно 
расценивать как положительную реакцию слизистой на 
применение биополимера. При этом следует отметить, что 
в процессе лечения язв явлений деструкции или прогрес-
сирования воспаления в последующих сроках наблюдений 
не выявлено.  Появление фибробластов в грануляционной 
ткани язвы при отсутствии их активной реакции с 4 суток 
лечения свидетельствовало о раннем начале процесса за-
живления, которое завершалось нежным рубцом (стадия 
«красного рубца»).  

На основании результатов проведенного эксперимен-
тального исследования можно заключить, что биополи-
мер с наночастицами серебра является эффективным и 
перспективным препаратом с хорошим гемостатическим 
эффектом, который способствует раннему заживлению экс-
периментальной язвы. Следовательно, порошкообразный 
биополимер с наночастицами серебра после проведения 
доклинических испытаний может найти широкое приме-
нение в хирургической практике при лечении гастродуоде-
нальных кровотечений.
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Мақсад. Итларда экспериментал ошқозон яралардан қон кетишини тўхтатиш ва қайта қонашининг 
олдини олишни маҳаллий ишлаб чиқарилган кумуш нанозарралари тутган кукунли гемостатик по-
лимер воситасини қўллаш орқали самарадорлигини исботлаш.
Материал ва услублар. Invivo тажрибалар РШТЁИМ тажриба лабораторияси базасида ўтказилди. 
Тадқиқот объекти 10 кг вазнли эркак ит эди. Фиброгастроскопия мослаштирилган видео тизимли 
Olympus GIF-E3 аппарати ёрдамида вена ичига седация остида ўтказилди. Гемостатик восита сифатида 
кумуш нанозаррачали тутган биологик парчаланадиган биополимер ишлатилган. Ҳар бир эндоскопия 
вақтида ошқозон ярасининг четидан ва тубидан биопсия намуналари морфологик тадқиқот учун ма-
териал бўлиб хизмат қилган.
Натижалар. Тажриба бошланишининг 4-кунида ўткир ошқозон яраси аниқланди. Олинган визуал 
ва морфологик маълумотлар шуни кўрсатадики, кумуш нанозарралар  тутган биополимер кукуни-
дан фойдаланиш экспериментал ошқозон ярасини даволашда самарали бўлади, ошқозон яраси жа-
раёнининг фазавий ўзгаришини тезлашиши қайд этилган. Яранинг грануляция тўқимасида фаол 
реакцияси бўлмаган фибробластларнинг пайдо бўлиши даволашнинг 4-кунидан бошлаб, шифо жа-
раёнининг эрта бошланишидан далолат берган бўлиб, у нозик чандиқ билан якунланган («қизил 
чандиқ» босқичи).
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Применение искусственных покрытий с частицами серебра при 
термических ожогах кожи в эксперименте
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APPLICATION OF ARTIFICIAL COATINGS WITH SILVER PARTICLES IN THERMAL 
BURNS OF THE SKIN IN EXPERIMENT

V.U.UBAYDULLAEVA1, U.R. KAMILOV1, A.ZH. FAYAZOV1, H.E. YUNUSOV2

1Republican Research Center of Emergency medicine 
2Institute of polymer chemistry and physics of the Academy of Sciences of Uzbekistan, Tashkent

Описаны морфологические изменения при термических поражениях кожи у животных с ожогами II-III 
АБ степени, с применением в лечении полимерной пленки с содержанием наночастиц серебра в кон-
центрации 0,00216%, 0,00324%, 0,00432%, 0,00648%, основанные на данных эксперимента. Объектом 
исследования явились 60 белых крыс, разделенных на 4 группы. Проводились исследования централь-
ных и периферических отделов зоны ожога на 7, 15 и 30 сутки с сопоставлением полученных клиниче-
ских и морфологических результатов. При этом лучшие результаты были отмечены в 1 (0,00216%) и 4 
(0,00648%) группах, так как именно в этих группах шло формирование соединительной ткани к 30-м 
суткам, тогда как во 2 (0,00324%) и 3 (0,00432%) группах в эти же временные отрезки формировалась 
грануляционная ткань. Морфологически доказано, что применение покрытий Ag-КМЦ позволяет со-
кратить сроки восстановительного процесса, являясь наиболее физиологически приемлемыми покры-
тиями раневой поверхности.

Ключевые слова: морфология, термический ожог, экспериментальное исследование.

Described morphological changes in thermal lesions of the skin in animals with burns II-IIIAB degree, 
using in the treatment of a polymer film containing silver nanoparticles at a concentration of 0.00216%, 
0.00324%, 0.00432%, 0.00648%, based on experimental data. The object of the study was 60 white rats, 
divided into 4 groups. Studies of the central and peripheral parts of the burn zone were carried out on the 
7th, 15th and 30th days with a comparison of the clinical and morphological results obtained. At the same 
time, the best results were noted in 1 (0.00216%) and 4 (0.00648%) groups, since it was in these groups 
that connective tissue was formed by the 30th day, while in 2 (0.00324%) and in 3 (0.00432%) groups, 
granulation tissue was formed in the same time intervals. It has been morphologically proven that the 
use of Ag-CMC coatings makes it possible to shorten the recovery process, being the most physiologically 
acceptable coatings of the wound surface.

Keywords: morpholody, thermal burn, experimental study

https:// 10.54185/TBEM/vol14_iss5/a9

Введение
История хирургического лечения обожженных на-

считывает уже более 130 лет [1]. За этот период прой-
ден огромный путь в выборе лечения от лекарственных 
препаратов, воздействующих непосредственно на рану 
до пересадки кожи. Система местного лечения ожогов 
играет значительную роль в обеспечении неосложненно-
го течения ожоговой болезни вообще и ожоговой раны 
в частности [2]. В литературе существует множество ис-
точников, указывающих на эффективное использование 
в лечении ожогов средств, содержащих серебро [3,4]. 
Согласно данным зарубежных авторов, серебро способ-
ствует разрушению клеточной оболочки микроорганиз-
мов, нарушая функцию дыхания и питания, при этом по-
ложительные ионы серебра способны действовыать на 
ДНК-клетки бактерии, способствуя нарушению ее деле-
ния и репродукции [5].

Цель. Проведение сравнительного морфологического 
анализа течения раневого процесса ожогов при использо-
вании полимерного пленочного покрытия различной тол-
щины со стабилизированными наночастицами серебра в 
различных концентрациях (Ag-КМЦ) (патент РУз№05250) в 
эксперименте [6]. 

Материал и методы
Объект исследования – 60 белых крыс, породы ви-

стар обоего пола, массой 150–210 гр., разделенных на 
4 группы. Экспериментальные исследования выполнялись 
в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной 
Медицинской Ассоциации «Международные рекоменда-
ции по проведению медико-биологических исследований 
с использованием животных» (2000). Всем крысам в экс-
перименте моделировался термический ожог путем при-
кладывания стеклянной мензурки, наполненной кипятком 
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и находящейся в водяной бане, на депилированную кожу 
(рис. 1 а,b). Диаметр дна мензурки – 3,5 см, экспозиция – 
12 секунд. Как следствие нанесенного термического ожога 
отмечалось формирование местных поражений II – III АВ 
степени. Далее на обожженную поверхность накладыва-
лась полимерная пленка с содержанием наночастиц сере-
бра в различных концентрациях (рис. 1 с). На 8-15 сутки, 
в зависимости от состояния раны, проводилась некрэкто-
мия.

Из 60 крыс сформировано 4 группы, по 15 крыс в 
каждой, лечение которых было связано с использовани-
ем искусственного биоразлагаемого покрытия Ag-КМЦ, 
толщиной 60–70 мкм с различным процентным содержа-
нием серебра: 0,00216%, 0,00324%, 0,00432%, 0,00648%. 
Для морфологического исследования забор материала 
проводился с зоны патологических изменений, и с по-
граничной зоны, для отслеживания развития динамики 
происходящих процессов материал брали на 7, 15 и 30 
сутки (рис. 2).

Полученный материал фиксировали в 10% растворе 
нейтрального формалина (pН 7,2–7,4) и заливали в парафин 

по Лойду З. и соавт. (1982) [7]. Из полученных таким обра-
зом блоков готовили серийные срезы, которые окрашивали 
гематоксилином и эозином. Готовые гистологические пре-
параты помещались под цифровую видеокамеру «ProgRes 
CT3, установленную на микроскопе «Axioskop 40» (ZEISS), 
для проведения серийных съемок. 

Результаты
В 1-ой группе исследования в лечении ожога исполь-

зовалась полимерная пленка с 0,00216% содержанием 
серебра. В ранний период после получения термического 
ожога животные были вялыми, без сохранения аппетита, 
большого интереса к сородичам не проявляли. Раневая по-
верхность с четкими раневыми границами и гиперемией по 
периферии, центральные отделы желтой окраски с липкой 
и влажной поверхностью.

На 7-е сутки у животных отмечалась активность в пове-
дении, животные испытывали интерес к еде и сородичам. В 
области раны происходило образование сухого струпа ко-
ричневого цвета средней толщины. Струп фиксирован, по 
краям от струпа определялась зона гиперемии (рис. 3).

Применение искусственных покрытий с частицами серебра при термических ожогах кожи в эксперименте

а b c

Рис. 1. Процесс моделирования ожоговой травмы с применением полимерного покрытия

Рис. 2. Взятие биоптатов из участков ожоговой раны с повторным наложением покрытия

Рис. 3. Макроскопические изменения в ране на 7-е сутки после ожога
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В зоне поражения при микроскопии отмечался отек 
дермы, подкожно-жировой клетчатки, мышечной ткани. 
Эпидермис на разных участках подвергался очаговому, 
либо тотальному коагуляционному некрозу (рис. 4 а,b).  
В подлежащей ткани наблюдались расстройства микроцир-
куляции, обширные кровоизлияния и лейкоцитарная ин-
фильтрация. В зонах, где придатки кожи были сохранены, 
вокруг формировался отек, в то же время были найдены и 
некротизированные дериваты кожи. В подкожно-жировой 
клетчатке набирал силу отек с расширением границ между 
дермой и мышечным слоем. В мышечной ткани в зону не-
кроза миоцитов выходили нейтрофильные лейкоциты. По 
периферии зоны ожога там, где макроскопически отмеча-
лось наличие полосы гиперемии, в эпидермисе отмечались 
дистофические изменения и отек. При этом вовлеченный в 
патологический процесс эпидермис также подвергался не-
крозу (рис. 4 с). В дерме наблюдался отек, полнокровие со-
судов, дистрофия миоцитов.

На 15-е сутки животные вели себя активно и не испы-
тывали состояния дискомфорта и стресса. Раневая поверх-

ность в центральной части с фиксированным некротиче-
ским струпом, по краям некролиз с отторжением (рис. 5, 
с). У отдельных животных отмечались явления нагноения 
раны. Грануляции легко кровоточили, по краям раны нача-
ло краевой эпителизации (рис. 5 а,b).

При микроскопии отмечались явления некроза эпи-
дермиса и коагуляционного некроза дермы и придатков 
кожи, с выраженной лейкоцитарной инфильтрацией, ко-
торая распространялась на подкожно-жировую клетчатку 
и в мышечный слой (рис. 6 а). В мышцах отмечались яв-
ления дистрофии, отека. Грануляционная ткань в зависи-
мости от глубины поражения формировалась либо в виде 
очажков, либо большим крупным пластом под некротизи-
рованной тканью (рис. 6 а,b). Наличие лимфоплазмоцитар-
ной инфильтрации было отмечено в зоне формирования 
грануляций. На гране стыка пораженного и сохранившего 
структуру эпидермиса отмечались явления отека, атрофия 
эпидермиса с сохранением лишь базальных его отделов, 
разрастание грануляционной ткани в подэпителиальном 
слое (рис. 6 с).

В.У. Убайдуллаева, У.Р. Камилов, А.Ж. Фаязов, Х.Э. Юнусов

а b с
Рис. 4. Динамика патологических процессов на 7-е сутки при использовании покрытий с наночастицами серебра 

0,00216%, толщиной 60–70 мкм: a – коагуляционный некроз эпидермиса; b – коагуляционный некроз эпидермиса, дермы и 
жировой клетчатки; c – пограничная зона с поражением эпидермиса. Ув.об.х 10, окуляр 10. Ув.об.х 10, окуляр 10.

Окраска гематоксилином и эозином

а b с
Рис. 5. Макроскопические изменения в ране на 15-е сутки после ожога

а b с
Рис. 6. Динамика патологических процессов на 15-е сутки при использовании покрытий с наночастицами серебра

0,00216 %, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – разрастание грануляционной ткани
под зоной коагуляционногонекроза. Ув.об.х 20, окуляр 10; b – грануляционная ткань. Ув.об.х 40, окуляр 10; 

с – формирование грануляционной ткани под эпидермисом. Ув.об.х 10, окуляр 10
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На 30-е сутки крысы вели себя адекватно, без какой-ли-
бо агрессии, испытавали интерес к пище и сородичам. При 
осмотре на туловище у большинства подопытных живот-
ных, были полностью эпителизированы, без воспалитель-
ных изменений (рис. 7 b), у отдельных крыс сохранялась 
остаточная зона грануляции небольших размеров (рис. 7 
а,с).

У особей с полным заживлением раны при микроско-
пическом исследовании структура эпидермиса была вос-
становлена. Под эпителием разросшаяся соединительная 
ткань была полностью сформирована, выглядела в виде 
широкого пласта (рис. 8 а).В отдельных случаях, когда гра-
нуляция еще не была закончена, в препаратах определя-
лись участки грануляционной ткани совместно с зонами 
разрастания соединительной ткани. На поверхности раны 
определялся фибрин и воспалительная инфильтрация, 
МПЭ отсутствовал (рис. 8 b). Придатки кожи в препаратах 
не определялись. В подкожно-жировой клетчатке, в меж-
мышечном пространстве также отмечалось разрастание 
соединительной ткани. По периферии раны структура МПЭ 
была сохранена, отмечалось раздражение базального слоя, 
под МПЭ разрасталась соединительная ткань с большим 
количеством сосудов (рис. 8 с). Эпителизация раневой по-
верхности в данной группе наступала в сроки 29,4±1,5 дня. 

Во 2-ой группе исследования в лечении ожога исполь-
зовалась полимерная пленка с 0,00324% содержанием се-
ребра.

После получения термического ожога животные были 
вялыми, адинамичными, с беспокойным сном и отсутстви-
ем интереса к сородичам. Раневая поверхность в централь-
ных отделах желтой окраски, влажная, ткань некротизиро-
вана, гиперемирована по периферии.

На 7-е сутки у животных появлялась активность в по-
ведении, интерес к окружающей среде. В области раны от-
мечался либо сухой струп коричневого цвета, плотно фик-
сированный к тканям, без воспалительных явлений, либо 
колликвационный некроз (рис. 9). По краям рана имела 
кайму в виде гиперемии. 

В зоне поражения при микроскопии отмечался коа-
гуляционный некрозочаговые кровоизлияния и наличие 
воспалительной инфильтрации (рис. 10 а,b). Придатки 
кожи также были некротизированы. В подкожно-жиро-
вой клетчатке определялся отек, парез и полнокровие 
сосудов МЦР. В мышечной ткани в зоне некроза миоци-
тов формировались очаги нейтрофильный лейкоцитов. 
По периферии зоны ожога очаговое поражение эпидер-
миса в виде некроза, отека и дистрофических изменений 
(рис. 10 с).

Применение искусственных покрытий с частицами серебра при термических ожогах кожи в эксперименте

а b с
Рис. 7. Макроскопические изменения в ране на 30-е сутки после ожога

а b с
Рис. 8. Динамика патологических процессов на 30-е сутки при использовании покрытий с наночастицами серебра 0,00216%, 

толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – разрастание соединительной ткани в зоне повреждения. 
Ув.об.х 20, окуляр 10; b – под пластами фибрина разрастание грануляционной и соединительной ткани. Ув.об.х 40, окуляр 10;

с – соединительная ткань в пограничной зоне. Ув.об.х 20, окуляр 10
 

Рис. 9. Макроскопические изменения в ране на 7-е сутки после ожога
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К 15-м суткам после получения термической травмы 
животные были активны, адаптированы к среде обитания, 
сон и аппетит сохранены. При осмотре раны некротический 
струп фиксирован в центре, по краям некролиз с отторже-
нием, ткань легко кровоточит (рис. 11). В некоторых ранах 
скудное гнойное отделяемое. Отмечалось начало краевой 
эпителизации. 

При микроскопическом исследовании центральной 
зоны у отдельных особей отмечались признаки тотально-
го коагуляционного некроз всех слоев кожи и мышечной 
ткани с воспалительной инфильтрацией, в паретически 
расширенных сосудах определялись фибриновые тромбы, 
отмечались явления отторжения некротической ткани (рис. 
12 а,b). У отдельных животных в подэпителиальном слое 

отмечались признаки начала разрастания грануляционной 
ткани, с замещением пострадавших мышечных волокон. 
На границе зоны повреждения встречались очаги некроза 
эпидермиса и дермы с массивной лейкоцитарной инфиль-
трацией. В мышечной ткани наблюдался отек. В зоне, со-
хранившей структуру ткани, вокруг придатков кожи форми-
ровались эпителиальные выросты (рис. 12 с).

На 30-е сутки поведение животных было адекватным, 
крысы не испытывали дискомфорта. Рана у большинства 
животных была полностью эпителизирована, без воспали-
тельных изменений. У части крыс сохранялась остаточная 
зона грануляции небольших размеров, без воспалитель-
ных изменений, с активной краевой эпителизацией раны 
(рис. 13).

а b с

Рис. 10. Динамика патологических процессов на 7-е сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00324%, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – коагуляционный некроз. Ув.об.х 40,

окуляр 10; в – коагуляционный некроз эпидермиса, дермы и жировой клетчатки. Ув.об.х 10, окуляр 10; 
с – пограничная зона с поражением эпидермиса. Ув.об.х 10, окуляр 10

Рис. 11. Макроскопические изменения в ране на 15-е сутки после ожога.

а b с

Рис. 12. Динамика патологических процессов на 15-е сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00324%, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – зона коагуляционного некроза.

Ув.об.х 10, окуляр 10; b – отторжение некротизированного эпителия. Ув.об.х 20, окуляр 10;
с – пролиферация эпителия вокруг придатков кожи. Ув.об.х 40, окуляр 10



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2021, 14-tom, № 5 57

Применение искусственных покрытий с частицами серебра при термических ожогах кожи в эксперименте

В центральной зоне при микроскопическом исследова-
нии МПЭ либо полностью отсутствовал, либо был сохранен 
в виде небольших очажков. Вместо эпителия определялась 
некротическая ткань, фибрин и лейкоцитарная инфильтра-
ция, под которыми шло формирование грануляционной 
ткани, последняя лишь на небольших участках переходила 
в соединительную ткань (рис. 14 а,b). Придатки отсутство-
вали. Мышечные волокна определялись в виде неболь-
ших очагов. В пограничной зоне в большинстве наблюде-
ний целостность МПЭ также была нарушена и придатки не 
определялись. Отмечалось формирование грануляционной 
и соединительной ткани. Мышечный слой не имел повреж-
дений. На участках с сохранением МПЭ формировались 
очаги акантоза, от которых происходила «отшнуровка» эпи-
телиальных клеток (рис. 14 с). Эпителизация раневой по-
верхности в данной группе наступала в сроки 29,4±1,5 дня. 

В 3-й группе исследования в лечении ожога использова-
лась полимерная пленка с 0,00432% содержанием серебра.

После моделирования термического ожога, живот-
ные в первые сутки были вялыми, адинамичными, к 7 
суткам состояние животных нормализовалось, сон и 
активность были восстановлены. Рана с четкими гра-
ницаминекроза белесоватого цвета, поверхность раны 
влажная и липкая. По периферии ожога отмечалась ги-
перемия. На 7-е сутки рана покрывалась сухим струпом 
коричневого цвета, средней толщины. Струп фиксирован 
с подлежащими тканями, по краям отмечалось начало 
некролиза (рис. 15).

При микроскопическом исследовании отмечалась 
картина коагуляционного некроза с поражением МПЭ, со-
сочкового и сетчатого слоев дермы с некрозом придатков 
кожи, отек подкожно-жировой клетчатки, дистрофические 
изменения в мышечной ткани (рис. 16 а,b). В пограничной 
зоне вышеописанные изменения имели более мягкий, 
стертый характер (рис. 16 с).

Рис. 13. Макроскопические изменения в ране на 30-е сутки после ожога
 

а b с

Рис. 14. Динамика патологических процессов на 30 сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00324 %, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: Ув.об.х 10, окуляр 10;

а – формирование пласта грануляционной ткани в зоне повреждения; 
b – под пластами клеточного детрита разрастание грануляционной ткани;

с – акантотические тяжи МПЭ в пограничной зоне

Рис. 15. Макроскопические изменения в ране на 7-е сутки после ожога
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К 15-м суткам после получения ожога животные чувство-
вали себя удовлетворительно, сон и питание не страдали. 
Раневая поверхность после некрэктомии покрывалась гра-
нуляционной тканью, которая легко кровоточила (рис. 17). 
Отмечалось начало краевой эпителизации. В отдельных 
ранах определялось скудное гнойное отделяемое, в цен-
тральных отделах – зоны некроза.

При морфологическом исследовании в большинстве 
случаев отмечался тотальный коагуляционный некроз, 
захватывающий мышечный слой с детритом и массивной 
воспалительной инфильтрацией (рис. 18 а,b). Лишь в не-
больших по размеру участках, преимущественно по крае-
вой зоне некроза отмечалось разрастание в виде неболь-
ших очажков грануляций. В пограничной с некрозом зоне 
формировались дистрофические изменения, по краям 
сохраненившего структуру эпителия отмечались форми-
рования акантотических тяжей с пролиферацией эпителия 
(рис. 18 с).

К 30-м суткам самочувствие животных было удовлетво-
рительным. Рана в большинстве случаев была полностью 
эпителизирована. Воспалительных явлений не отмечалось. 
У части животных оставалась остаточная гранулирующая 
рана небольших размеров с активной краевой эпителиза-
цией (рис. 19). При микроскопическом исследовании по-
кровной эпителий в центральных отделах не определялся, 
вместо него находили детрит, фибрин и скопление клеток 
воспаления, придатки кожи также не определялись. Лишь в 
подлежащих детриту слоях отмечалось разрастание грану-
ляционной ткани, здесь же присутствовала смешанная вос-
палительная инфильтрация (рис. 20 а,b). Вокруг сохранен-
ных мышечных волокон шло разрастание соединительной 
ткани с замещением поврежденных мышечных структур.
На границе с зоной повреждения определялся бурный рост 
грануляционной ткани, в зонах сохранения МПЭ формиро-
вались акантотические выросты (рис. 20 с). В данной группе 
срок заживления раны составил 29,8 ±1,6 дня.

В.У. Убайдуллаева, У.Р. Камилов, А.Ж. Фаязов, Х.Э. Юнусов
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Рис. 16. Динамика патологических процессов на 7-е сутки при использовании покрытий с наночастицами серебра 0,00432%, 
толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – коагуляционный некроз. Ув.об.х 10, окуляр 10;

b – отек жировой клетчатки, некроз придатков кожи. Ув.об.х 20, окуляр 10;
с – пограничная зона с отеком слоев. Ув.об.х 10, окуляр 10

Рис. 17. Макроскопические изменения в ране на 15-е сутки после ожога

а b с

Рис. 18. Динамика патологических процессов на 15-е сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00432%, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – зона тотальногокоагуляционногонекроза. 

Ув.об.х 10, окуляр 10; b – некротические изменения с воспалительной инфильтрацией. Ув.об.х 20, окуляр 10;
с – пролиферация эпителия вокруг придатков кожи. Ув.об.х 40, окуляр 10
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В 4-ой группе исследования в лечении ожога использо-
валась полимерная пленка с 0,00648% содержанием сере-
бра.

В ранние сроки после получения ожога животные испы-
тывали явный дискомфорт, что отражалось на их поведе-
нии, питании, общении с сородичами. Раневая поверхность 
была влажной и липкой, границы некроза белесоватого 
цвета. К 7-м суткам рана покрывалась грязно-коричневым 
сухим струпом, плотно фиксированным с подлежащими 

Применение искусственных покрытий с частицами серебра при термических ожогах кожи в эксперименте

тканями, без воспалительных явлений, с нанесением по-
крытия (рис. 21). При морфологическом исследовании от-
мечался выраженный отек всех слоев, коагуляционный 
некроз, глубина поражения которого захватывала мышеч-
ный слой (рис. 22 а,b). Вокруг придатков кожи определялся 
периферический отек. В сосудах МЦР отмечался парез и 
полнокровие со стазами эритроцитов. В пограничной зоне 
имел место выраженный отек, дистрофические изменения 
покровного эпителия (рис. 22 с). 

Рис. 19. Макроскопические изменения в ране на 30-е сутки после ожога

а b с

Рис. 20. Динамика патологических процессов на 30-е суткипри использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00432%, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – отторжение детрита

с грануляционной тканью под ним. Ув.об.х 10, окуляр 10; b – грануляционная ткань. Ув.об.х 10, окуляр 10;
с – акантотические тяжи МПЭв пограничной зоне. Ув.об.х 10, окуляр 10

Рис. 21. Макроскопические изменения в ране на 7-е сутки после ожога

а b с
Рис. 22. Динамика патологических процессов на 7-е сутки при использовании покрытий с наночастицами серебра 0,00648%, 

толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – коагуляционный некроз. Ув.об.х 10, окуляр 10;
b – выраженный отек дермы и мышечного слоя. Ув.об.х 20, окуляр 10; с – пограничная зона с отеком ткани. Ув.об.х 10, окуляр 10
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На 15-е сутки животные чувствовали себя хорошо, про-
являли интерес к пище, воде и общению с сородичами. 
После ожога отмечалось формирование грануляций после 
некрэктомии, раневая поверхность чистая (рис. 23 а, b). 
У отдельных животных рана со скудным гнойным отделя-
емым, кровоточила, с явлениями краевой эпителизации 
(рис. 23 с). Морфологические данные свидетельствовали о 
бурных процессах воспаления, проявившихся в централь-
ных отделах коагуляционным некрозом, массивным ско-
плением лейкоцитов, полнокровием сосудов микроцирку-
ляции, отеком ткани (рис. 24 а,b). В пограничной области 
также наблюдались явления отека, воспаления, а также от-
мечались пролиферативные явления со стороны эпидерми-
са придатков кожи и покровного МПЭ (рис. 24 с).

На 30-е сутки поведение животных адекватно ситу-
ации, отмечался интерес к контактам, пище, воде, сон 

был спокойным. Ожоговая рана у большинства крыс 
полностью эпителизировалась, воспалительных явле-
ний не отмечалось (рис. 25 а). У части животных отмеча-
лось наличие остаточной гранулирующей раны с чистой 
поверхностью небольших размеров (рис. 25 b,с). В цен-
тральных отделах при микроскопическом исследовании 
определялась зрелая соединительная ткань, с обилием 
сосудов, на поверхности которой располагались остат-
ки детрита (рис. 26 а,b). Разрастание соединительной 
ткани происходило с замещением мышечной ткани на 
отдельных участках. Лишь на небольших участках еще 
определялась круглоклеточная инфильтрация. В погра-
ничной зоне МПЭ с множественными очагами акантоза, 
пролиферацией эпителия вокруг придатков (рис. 26 с). 
Сроки заживления раны в данной группе составили 
29,4±2 дня.

а b с

Рис. 23. Макро- и микроскопические изменения в ране на 15-е сутки после ожога

а b с

Рис. 24. Динамика патологических процессов на 15 сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00648 %, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином: а – зона коагуляционного некроза.

Ув.об.х 10, окуляр 10; b – воспалительная инфильтрация в зоне некроза. Ув.об.х 10, окуляр 10;
с – пролиферация эпителия вокруг придатков кожи и акантоз МПЭ. Ув.об.х 20, окуляр 10

а b с

Рис. 25. Макроскопические изменения в ране на 30-е сутки после ожога

В.У. Убайдуллаева, У.Р. Камилов, А.Ж. Фаязов, Х.Э. Юнусов
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Рис. 26. Динамика патологических процессов на 30 сутки при использовании покрытий с наночастицами
серебра 0,00648 %, толщиной 60–70 мкм. Окраска гематоксилином и эозином:

а – соединительная ткань в зоне повреждения. Ув.об.х 10, окуляр 10; b – обилие сосудов в соединительной ткани.
Ув.об.х 20, окуляр 10; с – акантотические тяжи МПЭв пограничной зоне. Ув.об.х 10, окуляр 10

Заключение
В группах исследования с использованием в лечении 

полимерной пленки с содержанием наночастиц серебра на-
блюдались процессы заживления ран в следующие сроки:

1 группа (использование полимерной пленки с содер-
жанием наночастиц серебра в концентрации 0,00216%) – 
29,4±1,5 дня;

2 группа (использование полимерной пленки с содер-
жанием наночастиц серебра в концентрации 0,00324%) – 
29,4±1,5 дня;

3 группа (использование полимерной пленки с содер-
жанием наночастиц серебра в концентрации 0,00432%) – 
29,8±1,6 дня;

4 группа (использование полимерной пленки с содер-
жанием наночастиц серебра в концентрации 0,00648%) – 
29,4±2,0 дня.

Несмотря на практически одинаковые показатели 
сроков заживления ран, отмеченные при визуальном на-
блюдении, при морфологическом исследовании картина 
была не столь однозначной. На 7-е сутки морфологическая 
картина мало чем отличалась во всех группах, значимая 
разница в течение раневого процесса зафиксирована на 
15-30 сутки. Использование в лечении Ag-КМЦ стимулиро-
вало более ранние и более активные процессы заживления 
раны, за счет формирования грануляционной ткани на 15 
сутки лечения, с переходом ее в соединительную ткань к 
30-м суткам. При этом лучшие результаты были отмечены 
в 1 и 4 группах, так как именно в этих группах шло форми-
рование соединительной ткани к 30-м суткам, тогда как во 
2 и 3 группах в эти же временные отрезки формировалась 
грануляционная ткань.

Морфологически доказано, что применение покрытий 
Ag-КМЦ позволяет сократить сроки восстановительного 
процесса, являясь наиболее физиологически приемле-
мыми покрытиями раневой поверхности, достигая своим 
применением основной цели – раннего формирования гра-
нуляционной ткани, снижение вторичных воспалительных 
процессов.
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TERINING TERMIK KUYISHlarIda KUMUSH zarrali sun’iy 
qoplamalarni tajribada QO’LLASH

V.U. UBAYDULLAYEVA1, U.R. KAMILOV1, A.J. FAYAZOV1, X.E. YUNUSOV2

1Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston 
2O’zR FA polimerlar kimyosi va fizikasi instituti, Toshkent, O‘zbekiston

II-IIIAB darajali kuygan hayvonlardagi terining termik shikastlanishlaridagi morfologik o‘zgarishlar tavsiflangan bo‘lib, tajriba 
ma’lumotlari asosida 0,00216%, 0,00324%, 0,00432%, 0,00648% konsentratsiyali kumush nanozarralarni o‘z ichiga olgan polimer 
plyonkani davolashda foydalaniladi. Tadqiqot obyekti 60 ta oq kalamush bo‘lib, 4 guruhga bo‘lingan. Kuyish zonasining markaziy va 
periferik qismlarini o‘rganish 7, 15 va 30-kunlarda olingan klinik va morfologik natijalarni taqqoslash bilan amalga oshirildi. Shu bilan 
birga, eng yaxshi natijalar 1-(0,00216%) va 4-(0,00648%) guruhlarda qayd etildi, chunki aynan shu guruhlarda biriktiruvchi to‘qima 
30-kunga kelib hosil bo’lgan bo‘lsa, 2-(0,00324%) va 3-(0,00432%) guruhlar, granulatsiya to‘qimasi bir xil vaqt oralig‘ida hosil bo‘lgan. 
Ag-CMC qoplamasidan foydalanish yara yuzasining fiziologik jihatdan eng maqbul qoplamasi bo’lib, tiklanish jarayonini qisqartirishga 
imkon berishi morfologik jihatdan isbotlangan.

Kalit so‘zlar: morfologiya, termal kuyish, eksperimental tadqiqotlar.
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КОРРЕКЦИЯ КУРКУМИНОМ И ГЛИЦИНОМ НАРУШЕНИЙ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

С РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНЬЮ АКТИВНОСТИ
Ф.Г. Хайдаров, Д.М. Хаширбаева, Н.В. Воронина

Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан
Ташкентский фармацевтический институт, Узбекистан

CORRECTION OF MILD CRANIOCEREBRAL INJURY DISORDERS WITH 
CURCUMIN AND GLYCINE IN EXPERIMENTAL ANIMALS 

WITH VARYING LEVELS OF ACTIVITY
F.G. Haydarov, D.M. Hashirbaeva, N.V. Voronina

Bukhara State Medical Institute, Bukhara, Uzbekistan
Tashkent Pharmaceutical Institute, Tashkent, Uzbekistan

Цель. Изучение воздействия фитопрепарата куркумина, синтетического препарата глицин и комплек-
са куркумин–глицин на организм животных с легкой степенью черепно-мозговой травмы.
Материал и методы. Доклинические испытания куркумина, глицина и их комплекса проведены на 
90 лабораторных белых беспородных крысах-самцах массой 210±4,8 г, которые содержались в стан-
дартных условиях вивария ЦНИЛ Ташкентского фармацевтического института. Куркумин, глицин и их 
комплекс вводились в дозе 75 мг/кг, далее после воспроизведения на животных модели легкой череп-
но-мозговой травмы проводилась оценка равновесия (координации) по тесту «прогулка по приподня-
той перекладине» (raised-beamwalking).
Результаты. Введение комплекса куркумин+глицин оказывало более благоприятное воздействие, 
чем монотерапия куркумином и глицином, как на уровни двигательной активности, так и на психо
эмоциональный статус. 
Заключение. Анализ терапевтического воздействия препаратов куркумин, глицин и комплекса 
куркумин+глицин на экспериментальных моделях показал, что наиболее эффективным и рациональ-
ным для коррекции функциональных расстройств в поведении является применение комплексного 
препарата куркумин+глицин.

Ключевые слова: куркумин, глицин, фитопрепарат, черепно-мозговая травма, активность, 
поведение.

The aim of the research is to study the effect of the phytopreparation curcumin, the synthetic preparation 
glycine and the curcumin-glycine complex on the organism of animals with mild traumatic brain injury. 
Material and methods. Preclinical tests of curcumin, glycine and their complex on 90 laboratory white 
outbred male rats weighing 210 ± 4.8 g, which are kept under standard conditions at the Central Scientific 
Research Laboratory of the Tashkent Pharmaceutical Institute. Curcumin, glycine and their administration 
at a dose of 75 mg / kg, then, after the reproduction of the model of mild brain injury in animals, the bal-
ance (system) was assessed using the «walk on a raised bar» test (walking on a raised bar).
Results. The introduction of the curcumin + glycine complex had a more beneficial effect than mono-
therapy with curcumin and glycine, both on the levels of physical activity and on psychoemotional status.
Conclusion. Analysis of the therapeutic effect of curcumin, glycine and curcumin + glycine complex on 
experimental models showed that the most effective and rational for the correction of functional disorders 
in behavior is the use of the curcumin + glycine complex.

Keywords: curcumin, glycine, phytopreparation, traumatic brain injury, activity, behavior.

https: doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a10

Актуальность. В мире среди всех патологий не по-
следнее место занимает нейротравматизм, так, зареги-
стрировано до 2% [9]. Среди травм головы наиболее рас-
пространена легкая черепно-мозговая травма (ЛЧМТ). На 
ее долю приходится около 80-90% от всех травм головы 
[10].

Считается, что большинство пациентов с ЛЧМТ выздо-
равливают в период от недели до месяца без специфиче-
ского лечения. Тем не менее, многочисленные исследова-
ния показывают, что спустя 1-3 месяца после полученной 
травмы не менее чем у половины больных сохраняются 
или дополнительно развиваются различные нарушения, 
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которые иногда сохраняются и более длительное время [6, 
8]. Наиболее опасными для жизни пострадавшего является 
развитие артериальной гипотензии, гипоксемии, гиперкап-
нии, в некоторых случаях приводящие к смерти [1, 7, 11, 
13]. Следовательно, основной задачей при оказании помо-
щи пострадавшему с ЛЧМТ является предупреждение раз-
вития осложнений.

Отмечается, что течение и развитие осложнений зави-
сят от индивидуальных особенностей организма, прово-
цирующих факторов, сопутствующих болезней и пр. [15]. 
Индивидуальные особенности организма формируются 
из комплекса психоэмоциональной и двигательной ак-
тивности, поведенческих реакций. Исходя из этого выбор 
лечения и коррекция нарушений при легкой степени ЧМТ 
должны осуществляться на основе изучения индивидуаль-
ной активности организма, включать комплексные меро-
приятия по повышению компенсаторных механизмов, ак-
тивации защитно-приспособительных реакций, особенно в 
первые часы после получения травмы. 

В настоящее время в медицинской практике актуальна 
проблема выбора адекватного метода терапевтического 
воздействия, позволяющего в достаточной мере воздей-
ствовать на патологические механизмы с помощью приме-
нения фито-и синтезируемых препаратов.

Цель. Изучить и дать сравнительную оценку воздей-
ствия фитопрепарата куркумина, синтетического препара-
та глицин и комплекса куркумин–глицин в посттравмати-
ческом периоде на экспериментальных моделях легкой 
степени черепно-мозговой травмы в группах эксперимен-
тальных животных с низкой и высокой поведенческой ак-
тивности.  

Материал и методы 
Доклинические испытания были проведены на 90 ла-

бораторных белых беспородных крысах-самцах массой 
210±4,8 г, которые содержались в стандартных условиях 
вивария ЦНИЛ Ташкентского фармацевтического института 
с обеспечением пищевого рациона, в соответствии с суточ-
ными нормами питания для животных.

Проведенные в рамках научно-исследовательской ра-
боты доклинические экспериментальные исследования 
были рассмотрены и одобрены на заседании Этического 
комитета Министерства здравоохранения Республики Уз-
бекистан (09.06.2020 г.).

Особи животных были распределены на две группы по 
типологическому статусу высшей нервной деятельности 
(с низкой и высокой активностью) на основе проведения 
теста «открытое поле».

Экспериментальная модель черепно-мозговой трав-
мы легкой степени была создана на основе метода «паде-
ния груза». В основе данного метода лежало механическое 
воздействие на зафиксированную голову животного груза 
массой 24 г, падающего с высоты 60 см [14]. Изучение пове-
денческих реакций проводилось в серии экспериментальных 
моделей стресса «открытое поле» («openfield»). Для оценки 
равновесия (координации) после воспроизведения ЧМТ на 
экспериментальных животных использовали тест «прогулка 
по приподнятой перекладине» (raised-beamwalking).

В целях изучения воздействия куркумина и глицина на 
метаболические нарушения в головном мозге при ЛЧМТ в 
условиях эксперимента лабораторным животным, начиная 
со 2-х суток, непрерывно в течение десяти дней в одно и то 
же время перорально вводили раздельно куркумин и гли-
цин в виде водной суспензии в дозе 75 мг/кг. По такой же 
схеме проводили введение комплекса глицин–куркумин. 
Все показатели сравнивались с контрольной группой жи-
вотных с ЛЧМТ, не получавших препараты. 

Результаты и обсуждение
Экспериментальные исследования до воздействия 

травмы по показателям теста «открытое поле» показа-
ли нижеследующие результаты: время нахождения в 
центре, измеренное в секундах, в среднем составило 
2,50-2,57±0,6 с., число пересечённых квадратов – 
10,2-12,6±1,1 шт., число дефекаций – 1,4-1,7±0,5 шт., чис-
ло уринаций – 0,3-0,5±0,5 шт., число вертикальных стоек – 
4,0-6,5±0,6, число умываний – 3,8-5,2±1,03 шт. Это явилось 
основанием для разделения экспериментальных живот-
ных на 2 группы: группа с низкой (группа I) активностью, 
животные с максимальными значениями были отнесены 
в группу с высокой (группа II) активностью. Анализируя 
результаты теста, было установлено, что среди опытных 
экспериментальных животных (90 шт.) наибольшее чис-
ло животных относилось к активному типу – 48 шт. и чуть 
меньше – к группе с низкой активностью – 42 шт.

Воспроизведенная нами на лабораторных животных 
экспериментальная модель ЛЧМТ характеризовалась ре-
гиональными нарушениями, повышением проницаемости 
сосудов головного мозга и снижением мозгового кровото-
ка, что привело к незначительному отеку головного мозга и 
повышению внутричерепного давления.

В целях изучения влияния на развитие патологических 
нарушений в головном мозге и поведенческую активность 
у экспериментальных животных была проведена монотера-
пия куркумином. Выбор растительного препарата основан 
на его способности благоприятно воздействовать на дея-
тельность нервных клеток [1, 3]. Синтетический препарат 
глицин (аминоуксусная кислота) обладает свойствами ней-
ромедиатора и входит в состав белков, ответственных за 
процессы торможения в нервной системе. Выбор данного 
препарата основывается на его участии во всех биохими-
ческих процессах организма, широком спектре действия и, 
главным образом, его положительном влиянии при нару-
шениях в центральной нервной системе [4, 5, 12].

Нами также исследовалось сочетанное влияние ком-
плекса выбранных препаратов при ЛЧМТ.

Доказано, что при черепно-мозговых травмах идет диф-
фузное повреждение аксонов, наряду с внутримозговыми 
и субарахноидальными кровоизлияниями наблюдается 
нарушение сознания, характеризующееся замедлением от-
ветной реакции на внешние раздражители, а также замед-
лением двигательной деятельности некоторых органов [9].

Это явление сопровождается угнетением двигательной 
и ориентировочно-исследовательской активности, повы-
шением психоэмоционального напряжения [10, 13].

Наблюдения показали, что после воспроизведения 
травмы и введения куркумина в следующие сутки двига-
тельная активность животных постепенно восстанавлива-
лась за счет снижения воспалительных процессов. Курку-
мин положительно влияет на синаптическую пластичность, 
которая определяет дальнейшее поведение эксперимен-
тальных животных, нормализует нейрональную передачу 
сигналов через синапсы. Введение куркумина обеспечива-
ет защиту от аномальных белков, вырабатываемых в ней-
ронах и аксонах [3].

Известно, что наряду с нарушениями движения при че-
репно-мозговых травмах развивается отек мозга, который 
является причиной повышенной внутричерепной гипер-
тензии, часто приводящей к летальному исходу [2]. Удов-
летворительное состояние животных в нашем случае после 
применения монопрепарата куркумина, монопрепарата 
глицина и их комплекса (куркумин+глицин) в дозе 75 мг/кг 
препятствовало отеку мозга. Подтверждением данного 
предположения явились полученные результаты исследо-

Ф.Г. Хайдаров, Д.М. Хаширбаева, Н.В. Воронина



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2021, 14-tom, № 5 65

вания по определению ориентировочно-исследователь-
ской деятельности организма животных, получавших дан-
ные препараты, с помощью теста «открытое поле».

Результаты теста «Открытое поле» представлены на 
рис. 1, 2.

Как видно из рисунков, по времени нахождения в цен-
тре, по числу пересеченных квадратов крысы, получавшие 
препараты, в центре стояли меньше, совершали большее 

Коррекция куркумином и глицином нарушений легкой степени черепно-мозговой травмы 
у экспериментальных животных с различной степенью активности

количество вертикальных стоек и оказались более подвиж-
ными, чем контрольные особи (Р˂0,05).

Сравнительный анализ полученных результатов теста 
по типологическому статусу высшей нервной деятельности 
показал, что улучшение качества тестовых показателей, вы-
полненных экспериментальными крысами группы с высо-
кой активностью, достоверно выше (Р˂0,05) в сравнении 
с неактивными особями.

Рис. 1. Сравнительная характеристика влияния фито- и синтетического препаратов и их комбинации
при ЛЧМТ у животных с низким типом активности по тесту «Открытое поле»

Рис. 2. Сравнительная характеристика влияния фито- и синтетического препаратов и их комбинации
при ЛЧМТ у животных с высоким типом активности по тесту «Открытое поле»
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Рис. 3. Сравнительная характеристика влияния фито- и синтетического препаратов и
их комбинации при ЛЧМТ у животных с низким (I) и (II) высоким типом активности по тесту

«прогулка по приподнятой перекладине»

Ф.Г. Хайдаров, Д.М. Хаширбаева, Н.В. Воронина

Направленность монодействия глицина и куркумина 
в зависимости от активности типологического характера 
организма разнится несущественно, но значение вели-
чин куркумина приближается к таковым как при приме-
нении комплекса кумарина и глицина. В то же время со-
четанное их использование (глицин+куркумин) оказывает 
благотворное влияние на нормализацию двигательной 
активности, восстановление образа действий в поведении 
независимо от типологического характера активности жи-
вотных.

Исходя из полученных результатов исследований по 
применению монопрепаратов куркумина и глицина и их 
сочетания в случаях моделирования ЧМТ легкой степени, 
можно предположить, что все виды препаратов влияют на 
психоэмоциональное состояние и активность организма 
животных, нормализуют деятельность головного мозга, 
помогают активации процессов защитного торможения в 
ЦНС, но действие комплекса препарата глицин+куркумин 
является более эффективным, независимо от типа высшей 
нервной деятельности. 

Следующим этапом эксперимента явилось изучение 
влияния выбранных препаратов на состояние равновесия 
при ЛЧМТ у животных.

Как известно, нарушение равновесия – это двигатель-
ное расстройство, обусловленное неспособностью к коор-
динации движений. Соблюдение баланса является нор-
мальным условием для регулирования сложных действий в 
пространстве. В нашем эксперименте для оценки состояния 
равновесия животных, имеющих неврологические наруше-
ния, спровоцированные внешним механическим ударом, 
была применена специальная оценочная система – при-
поднятая перекладина. 

При анализе результатов теста «прогулка по приподня-
той перекладине» животные, получившие препарат глицин, 
имели некоторую положительную терапевтическую эффек-
тивность, характеризующуюся медленным воздействием 
на психоэмоциональную активность организма животных. 

Наблюдения между I и II группами животных по всем по-
казателям, за исключением числа пересеченных квадратов, 
выраженных изменений не выявили (рис. 3).

Следует отметить, что при монотерапии глицином на 
7-й день испытаний обнаружено резкое похудение живот-
ных с низкой эмоциональной и двигательной активностью. 
Установленный факт позволяет сделать вывод о том, что 
препарат глицин влияет на процессы обмена, в частности 
липидного, преимущественно у животных, характеризую-
щихся по типологическому статусу высшей нервной дея-
тельности как низкоактивные. При сопоставлении резуль-
татов трех показателей теста при введении куркумина с 
аналогичными показателями при введении глицина выяв-
лено более выраженное действие куркумина с достовер-
ным (Р˂0,05) превосходством в группе животных с высоким 
типом нервной деятельности.

Однако при сравнении и результатов тестовых ис-
пытаний животных, получавших куркумин и комплекс 
куркумин+глицин, выявлено, что они обладают почти оди-
наковой эффективностью. Это сродство их действия нагляд-
но видно при сравнении результатов тестов у животных 
групп с низкой активностью.

По результатам всех тестовых испытаний введение ком-
плекса куркумин+глицин оказывало более благоприятное 
воздействие как на уровни двигательной активности, так и 
на психоэмоциональный статус.

На фоне действия комплекса куркумин+глицин у лабо-
раторных животных уже в первые сутки после нанесения 
травмы восстанавливалось равновесие, нормализовались 
направленность и устойчивость движений.

Выводы
Сравнительный анализ полученных результатов те-

стов с учетом типологического статуса высшей нервной 
деятельности при оценке ориентировочно-исследова-
тельской деятельности и оценке координации движения 
после ЛЧМТ показал, что восстановительные процессы 
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протекают быстрее в группах животных с высокой актив-
ностью.

Монотерапия куркумином и глицином при ЛЧМТ спо-
собствует нормализации двигательной активности, вос-
становлению образа действий в поведении животных с 
различным типом активности типологического характера 
организма в соответствии с выраженностью процессов ак-
тивности, однако процессы восстановления при монотера-
пии куркумином достоверно выше (Р˂0,05), чем при моно-
терапии глицином.

На 7-й день монотерапии глицином выявлено резкое 
похудение животных с низкой эмоциональной и двигатель-
ной активностью, что позволяет сделать вывод о влиянии 
данного препарата на процессы обмена, в частности липид-
ного.

Анализом терапевтического воздействия препаратов 
куркумин, глицин и комплекса куркумин+глицин на экспе-
риментальной модели с легкой степенью черепно-мозго-
вой травмы в группах с низкой и высокой активностью было 
установлено, что наиболее эффективным и рациональным 
для коррекции функциональных расстройств в поведении, 
восстановлении двигательной активности в посттравмати-
ческом периоде является применение комплексного пре-
парата куркумин+глицин.

Литература
1.	 Баркаева Ш.Ш., Кароматов И.Д. Перспективы при-

менения куркумы для профилактики и лечения 
нейродегенеративных заболеваний нервной си-
стемы. Биология и интегративная медицина. 
2018;2(10):272-281[Barkaeva SH.SH., Karomatov I.D. 
Perspektivy primeneniya kurkumy dlya profilaktiki 
i lecheniya nejrodegenerativnykh zabolevaniyakh 
nervnoj sistemy. Biologiya i integrativnaya meditsina. 
2018;2(10):272-281 (in Russ.)].

2.	 Вышлова И.А., Карпов С.М., Апагуни А.Э., Старо-
дубцев А.И. Последствия легкой черепно-мозговой 
травмы (обзорная статья). Международный жур-
нал экспериментального образования. 2014;5:27-
31 [Vyshlova I.А., Karpov S.M., Аpaguni А.E., Staro
dubtsev А.I. Posledstviya legkoj cherepno-mozgovoj 
travmy (obzornaya stat’ya). Mezhdunarodnyj zhurnal 
ehksperimental’nogo obrazovaniya. 2014;5:27-31 (in 
Russ.)].

3.	 Гольдина И.А., Гайдуль К.В. Биологическая актив-
ность и терапевтические свойства CurcumaLonga L. 
Вестник НГУ. 2015;1:106-114 [Gol’dina I.А., Gajdul’ K.V. 
Biologicheskaya aktivnost’ i terapevticheskie svojstva 
Curcuma Longa L. Vestnik NGU. 2015;1:106-114 
(inRuss)].

4.	 Григорова О.В., Ромасенко Л.В. Применение гли-
цина в лечении пациентов, страдающих расстрой-
ством адаптации. Неврология. 2012;2(57):178-182 
[Grigorova O.V., Romasenko L.V. Primenenie glitsina 
v lechenii patsientov, stradayushhikh rasstrojst
vom adaptatsii. Nevrologiya. 2012;2(57):178-182 (in 
Russ.)].

5.	 Иванова А.Л., Ивашев М.Н. Метаболизм препарата 
глицин. Международный журнал эксперименталь-

ного образования. 2015;1-2:37-39 [Ivanova А.L., 
Ivashev M.N. Metabolizm preparata glitsin. Mezhdu
narodnyj zhurnal ehksperimental’nogo obrazovaniya. 
2015;1-2:37-39 (in Russ.)].

6.	 Магалов Ш.И., Пашаева Т.С. Последствия лёгкой 
закрытой ЧМТ, вопросы терминологии и класси-
фикации. Неврологический журнал. 2002;7(6):16-
19 [Magalov SH.I., Pashaeva T.S. Posledstviya lyogkoj 
zakrytoj CHMT, voprosy terminologii i klassifikatsii. 
Nevrologicheskij zhurnal. 2002;7(6):16-19 (in 
Russ.)].

7.	 Обухова А.В., Штульман Д.Р.  Лёгкая ЧМТ и её послед-
ствия. Русский медицинский журнал. 2001;3:41-44 
[Obukhova А.V., Shtul’man D.R. Lyogkaya CHMT i eyo 
posledstviya. Russkij meditsinskij zhurnal. 2001;3:41-
44 (in Russ.)].

8.	 Пономарева Е.Н., Смычек В.Б. Лечение больных, пе-
ренесших черепно-мозговую травму. Медицинские 
новости. 2014;7:4-16 [Ponomareva E.N., Smychek V.B. 
Lechenie bol’nykh, perenesshikh cherepno-mozgovuyu 
travmu. Meditsinskie novosti. 2014;7:4-16 (in Russ.)].

9.	 Попов А.А., Рошаль Л.М., Лихтерман Л.Б., Кравчук А.Д. 
Черепно-мозговая травма: проблемы и перспекти-
вы. Вопросы нейрохирургии. 2009;2:3-8 [Popov А.А., 
Roshal’ L.M., Likhterman L.B., Kravchuk А.D. Cherepno-
mozgovaya travma: problemy i perspektivy. Voprosy 
nejrokhirurgii. 2009;2:3-8 (in Russ.)].

10.	 Последствия и осложнения черепно-мозговой трав-
мы. В кн.: Клиническое руководство по черепно-моз-
говой травме. Под ред.: А.Н. Коновалова, Л.Б. Лих-
термана, А.А. Потапова – М., 2002;3:631 [Ponomareva 
E.N., Smychek V.B. Lechenie bol’nykh, perenesshikh 
cherepno-mozgovuyu travmu. Meditsinskie novosti. 
2014;7:4-16 (in Russ)].

11.	 Ребко А.А. Легкая черепно-мозговая травма: со-
временный взгляд на проблему. Проблемы здо-
ровья и экологии. 2020;64(2):1-27 [Rebko А.А. 
Legkaya cherepno-mozgovaya travma: sovremennyj 
vzglyad na problemu. Problemy zdorov’ya i ehkologii. 
2020;64(2):1-27 (in Russ.)].

12.	 Тонышин А.Л., Лобышева Н.В. и др. Влияние тормоз-
ного нейромедиатора глицина на медленные де-
структивные процессы в срезах коры больших по-
лушарий головного мозга при аноксии. Биохимия. 
2007;72(5):631-641 [Tonyshin А.L., Lobysheva N.V. 
i dr. Vliyanie tormoznogo nejromediatora glitsina na 
medlennye destruktivnye protsessy v srezakh kory 
bol’shikh polusharij golovnogo mozga pri anoksii. 
Biokhimiya. 2007;72(5):631-641 (in Russ.)].

13.	 Complications and Sequelae of Head Injury. 
Neurosurgical Topics. Edit. D.L. Barrow, AANS, USA. 
1992; 201.

14.	 Chen Y., Lomnitski L., Michaelson D.M. et al. Motor and 
cognitive deficits in apolipoprotein E-deficient mice after 
closed head injury. Neuroscience.1997;80:1255–1262.

15.	 Saatman K.E., Duhaime A.C., Bullock Ross, Maas, Andrew 
I.R., Valadka Alex, Manley Geoffrey T. Classification 
of traumatic brain injury for targeted therapies. J 
Neurotrauma. 2008;25(7):719-738.

Коррекция куркумином и глицином нарушений легкой степени черепно-мозговой травмы 
у экспериментальных животных с различной степенью активности
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ФАОЛЛИГИ ТУРЛИЧА БЎЛГАН ТАЖРИБА ҲАЙВОНЛАРИДА ЕНГИЛ БОШ МИЯ  
ЖАРОҲАТЛАНИШИ ОҚИБАТИДАГИ БУЗИЛИШЛАРНИ КУРКУМИН 

ВА ГЛИЦИН БИЛАН КОРРЕКЦИЯ ҚИЛИШ
Ф.Г. Хайдаров, Д.М. Хаширбаева, Н.В. Воронина 

Бухоро давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон
Тошкент фармацевтика институти, Ўзбекистон

Тадқиқотнинг мақсади  фитопрепарат куркумин, синтетик препарат глицин ва куркумин-глицин 
комплексининг енгил даражали бош мия жароҳатланиши моделлаштирилган ҳайвонлар организмига 
таъсирини ўрганишдир.
Материал ва усуллар. Куркумин, глицин ва уларнинг комплексини синаш мақсадида тажриба Тош-
кент фармацевтика институтининг МИТЛ виварийсийнинг стандарт шароитларида оғирлиги 210±4,8 
г бўлган 90 та оқ зотсиз каламушларда ўтказилган. Куркумин, глицин ва уларнинг комплекси 75 мг/кг 
дозада тажриба ҳайвонларига енгил бош мия жароҳатланиши ўтказилгач юборилади, сўнгра «прогул-
ка по приподнятой перекладине» (raised-beamwalking) тести ёрдамида ҳаракатланиши (мувозанати) 
баҳоланади.
Натижалар. Куркумин+глицин комплекси таъсир этилиши каламушлар ҳаракат фаоллиги ҳамда 
руҳий эмоционал статусининг тикланишига ёрдам берди.
Хулоса. Куркумин, глицин ва куркумин+глицин комплексининг тажрибавий моделларга таъсирининг 
таҳлили шуни кўрсатдики, ҳаракатланишдаги функционал бузилишларга энг самарадор ва мақбул 
таъсир кўрсатувчи даволовчи препарат куркумин+глицин комплекси исботланди. 

Калит сўзлар: куркумин, глицин, фитопрепарат, бош мия жароҳатланиш, фаоллик, ҳаракат.
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УЩЕМЛЕНИЕ, НЕКРОЗ И ПЕРФОРАЦИЯ ЖЕЛУДКА, некроз большого 
сальника ПРИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ левостороннЕй 

ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖЕ
Б.Р. Исхаков1, А.А. Алижанов1, Н.Б. Исхаков2, Ш.Б. Робиддинов1, Б.С. Робиддинов1
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INFRINGEMENT, NECROSIS AND PERFORATION OF THE STOMACH, 
NECROSIS OF THE LARGE OMENTUM IN POST-TRAUMATIC 

LEFT-SIDED DIAPHRAGMATIC HERNIA
B.R. ISKHAKOV1, A.A. ALIJANOV1, N.B. ISHAKOV2, Sh.B. ROBIDDINOV1, B.S. ROBIDDINOV1

1Namangan branch of Republican research center of emergency medicine, Namangan, Uzbekistan,
2Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Описан редкий клинический случай посттравматической диафрагмальной грыжи, осложненной ущем-
лением, некрозом и перфорацией желудка в левую плевральную полость, протекавшей под маской 
спонтанного пневмоторакса. Были выполнены торакоцентез и лапаротомия. Ущемленный желудок с 
перфорацией был низведен, дефект задней стенки желудка после освежения краев ушит, резецирован 
большой сальник, были низведены поперечно-ободочная, тонкая кишка и селезенка. Послеоперацион-
ный период протекал гладко, больной был выписан на 14-е сутки после операции. Ущемление, некроз 
и перфорация задней стенки средней трети тела желудка, некроз большого сальника, одновременное 
ущемление поперечно-ободочной, тонкой кишки и селезенки при посттравматической диафрагмаль-
ной грыже, протекавшей под маской спонтанного пневмоторакса, являются крайне редкой патоло
гией. Описанный случай, возможно, будет интересным, в первую очередь, для практикующих врачей-
хирургов, рентгенологов, врачей первичного звена.  

Ключевые слова: посттравматическая диафрагмальная грыжа, ущемление, некроз и перфорация 
желудка, пневмоторакс, перитонит, диагностика, хирургическое лечение.

The rarest clinical case of post-traumatic diaphragmatic hernia complicated by infringement, necrosis 
and perforation of the stomach into the left pleural cavity-occurring under the mask of spontaneous 
pneumothorax is described. Thoracocentesis and laparotomy were performed. The pinched stomach with 
perforation was lowered, the defect of the posterior wall of the stomach was sutured after refreshing 
the edge, the large omentum was resected, the transversely colon, small intestine and spleen were 
lowered. The postoperative period proceeded smoothly, and the patient was discharged on the 14th 
postoperative day. Infringement, necrosis and perforation of the posterior wall of the middle third of the 
stomach body, necrosis of the large omentum, simultaneous infringement of the transverse colon, small 
intestine and spleen in post-traumatic diaphragmatic hernia that occurred under the mask of spontaneous 
pneumothorax are extremely rare pathologies. This case may be a description of interest, first of all, for 
practicing surgeons, radiologists and primary care physicians.

Keywords: posttraumatic diaphragmatic hernia, pinching, necrosis and perforation of the stomach, 
pneumothorax, peritonitis, diagnosis, surgical treatment.
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Посттравматические ущемленные диафрагмальные 
грыжи (ПТДГ) отличаются сложностью диагностики и зна-
чительным количеством диагностических ошибок, которые 
чреваты возникновением тяжелых осложнений, вплоть до 
летального исхода [1, 2]. 

В подавляющем большинстве наблюдений (95%) от-
мечают разрыв левого купола диафрагмы с перемещени-
ем содержимого брюшной полости в грудную. По данным 
ряда авторов [3, 4], в 57% грыжи диафрагмы возникают по-
сле огнестрельных ранений, в 25% – колото-резаных ран, в 

18% – закрытых травм. При закрытых травмах груди и живо-
та повреждения диафрагмы встречаются у 0,8-4,7% постра-
давших, при этом летальность, в зависимости от характера 
повреждений, может достигать 54,5-66,7% [1, 5, 6]. 

Длительное время это заболевание считалось редкой 
патологией. Лишь благодаря широкому использованию 
рентгенологических методов исследования и повышению 
диагностических возможностей выяснилось, что данная па-
тология является одной из самых распространенных среди 
гастроэнтерологических заболеваний, составляя 2% от всех 

СЛУЧАИ  ИЗ  ПРАКТИКИ
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видов грыж, встречается у 5-7% пациентов с желудочными 
жалобами. Частота развития травматических диафрагмаль-
ных грыж, по сводным данным, составляет 2-3% [7].

Более 50% пациентов с посттравматическими грыжами 
не имеют клинических проявлений, они появляются лишь 
при наличии осложнений [8, 9]. Смертность при осложнен-
ном течении грыж диафрагмы достигает 36-48% [1, 2].

Первое описание двух случаев диафрагмальной грыжи 
дал Амбруаз Паре. В 1579 г. он наблюдал развитие непрохо-
димости ободочной кишки у капитана французской артил-
лерии, перенесшего восемью месяцами ранее огнестрель-
ное ранение левой половины груди. Вторым случаем был 
закрытый разрыв диафрагмы с ущемлением желудка [10]. 

Существенные затруднения в постановке диагноза воз-
никают у пациентов с недиагностированными в прошлом 
повреждениями диафрагмы при торакоабдоминальных 
ранениях. Даже небольшие по размеру раны диафрагмы 
в различные промежутки времени после травмы способны 
привести к дислокации органов брюшной полости в плев-
ральную полость через дефекты в диафрагме [11].

В доступной литературе мы не нашли данных об одно-
временном ущемлении желудка, поперечно-ободочной, 
тонкой кишки и селезенки в посттравматической диафраг-
мальной грыже.

На наш взгляд, клинический интерес представляет 
наблюдаемый нами пациент с ущемлением желудка в 
ПТДГ (некроз и перфорация желудка, некроз большого 
сальника, одновременное ущемление поперечно-обо-
дочной, тонкой кишки и селезенки) с одновременным 
развитием таких грозных осложнений, как перитонит и 
пневмоторакс. 

Приводим данное клиническое наблюдение:
Больной К.А., 1968 г.р. (и/б № 23978/2252), поступил 

12.11.2018 г. в ургентном порядке в приёмно-диагностиче-
ское отделение Наманганского филиала Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи с жало-
бами на сильные боли в левой половине грудной клетки, 
нехватку воздуха, боли по всему животу, вздутие живота, 
тошноту, сухость во рту, общую слабость. Болен в течение 3-х 
часов. Свое заболевание больной связывает с перееданием. 

Подобные сильные схваткообразные боли в левой по-
ловине грудной клетки и в эпигастральной области в про-
шлом повторялись дважды и проходили после инъекции 
спазмолитиков, при перемене положения тела на правый 
бок. Из анамнеза выяснялось, что в 2011 г. больной лечился 
стационарно по поводу закрытой травмы грудной клетки, 
переломов рёбер слева, полученных в результате дорож-
но-транспортного происшествия.

При объективном исследовании: общее состояние паци-
ента крайне тяжёлое, обусловлено явлениями выраженной 
сердечно-лёгочной недостаточности. Больной очень беспо-
койный, не находит для себя удобного положения. Положе-
ние сидячее. Кожа, видимые слизистые оболочки бледные, 
тургор кожи снижен. Грудная клетка цилиндрического типа. 
Дыхание справа жёсткое, слева не выслушивается, при этом 
левая половина грудной клетки во время акта дыхания мало-
подвижна. АД – 110/70 мм рт. ст., пульс – слабого наполне-
ния и напряжения, 112 в мин, ЧДД – 38 в/мин. 

Живот несколько вздут, в акте дыхания не участвует, 
при пальпации болезнен, напряжен в эпигастрии, перито-
неальные симптомы сомнительны. Аускультативно пери-
стальтика кишечника выслушивается слабо. 

УЗИ брюшной полости (№ 23295). Вывод: Печень, желч-
ный пузырь, почки – без эхоскопических изменений, выра-
женный пневматоз кишечника.  

На обзорной рентгеноскопии органов грудной клетки 
и брюшной полости (№ 3310) выявлены резкое смещение 
органов средостения вправо, высокое положение левого 
купола диафрагмы, пневмоперитонеум, чаши Клойбера. 
Из-за невозможности идентификации патологии при рент-
генологическом исследовании была рекомендована МСКТ. 
При рентгеноскопии органов брюшной полости (№ 35083) 
обнаружены пневмоперитонеум и чаши Клойбера. 

12.11.2018 г. бесконтрастное МСКТ грудной клетки в по-
ложении больного на спине путем переднезаднего скани-
рования с толщиной среза 2 мм, интервал – 5 мм. Вывод: 
Разрыв левого купола диафрагмы. Левосторонний гидро
пневмоторакс с дислокацией органов средостения вправо. 
Пневмоперитонеум. (Разрыв полого органа брюшной поло-
сти.) Камни в левой почке (рис. 1-4). 

Б.Р. Исхаков, А.А. Алижанов, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов, Б.С. Робиддинов

Рис. 1. МСКТ пациента, 26 лет. Топограмма. Коронарная про-
екция. В нижней части левой половины грудной клетки визуали-

зируется кольцевидная тень и смещение средостения вправо. 
Левый купол диафрагмы не дифференцируется

Рис. 2. МСКТ пациента, 26 лет. Коронарная проекция. 
Ущемленный в посттравматическом дефекте диафраг-

мы на уровне антрального отдела желудок, с наличием 
газа и жидкости, коллабирующей левое легкое.

Пневмоперитонеум
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Рис. 3. МСКТ пациента, 26 лет. Левая сагиттальная проек-
ция. Левая легочная ткань не визуализируется. Диафраг-
ма деформированная. Над диафрагмой, соответственно 

заднему средостению, отмечается полость с газом и 
жидкостным содержимым. Легкое – коллабированное. 

Вывод: Повреждение левого купола диафрагмы. Пневмо-
торакс. Диафрагмальная грыжа. Пневмоперитонеум

Рис. 4. МСКТ пациента, 26 лет. Аксиальная проекция. 
В левой плевральной полости определяется дисто-
пированный желудок, с наличием газа и жидкости, 

коллабирующей левое легкое, со смещением органов 
средостения вправо

Ущемление, некроз и перфорация желудка, некроз большого сальника при посттравматической 
левосторонней диафрагмальной грыже

Осмотрен кардиологом: ИБС, стабильная стенокардия 
напряжения, ФК II. 

В динамике АД – 100/60 мм рт. ст., пульс – 120 в/мин, 
ЧДД – 30-32 в/мин. 

Лабораторные анализы: Нв – 80-96 г/л, эр. – 3,01х1012/л, 
цв. пок. – 0,8, л. – 7,2-8,0х109/л, п. – 3%, с. – 64%, лимф. – 
26%, мон. – 6%, эоз. – 1%, СОЭ – 6 мм/ч, белок – 64,2 г/л. Мо-
чевина в крови – 6,1 ммоль/л, сахар в крови – 4,0 ммоль/л, 
билирубин в крови: общ. – 19,8, АЛТ – 0,75. Диастаза крови – 
32 ед.  Коагулограмма: время рекальцификации – 76 с., 
тромботест – V ст., этаноловый тест – отр., фибриноген – 
2,44-3,77 г/л, Нt – 50-37%. Удельный вес мочи – 1020. Белок – 
аbс, л. – 6-4 в п/зр.

Больной госпитализирован с диагнозом «Посттравма-
тическая диафрагмальная грыжа слева? Левосторонний 
гидропневмоторакс? Перфорация полых органов брюшной 
полости? Перитонит?». 

Осложнение: ДН II ст., плевропульмональный шок I-II ст.
Соп.: ИБС, стабильная стенокардия напряжения, ФК II. 

МКБ. Камни в левой почке. 
Пациенту установлен назогастральный зонд, по которо-

му эвакуировано до 200 мл тёмно-коричневой геморраги-
ческой жидкости. После осмотра анестезиолога больному 
поставлен центральный венозный доступ, после чего про-
ведена инфузионная терапия в объёме до 2000 мл. 

12.11.2018 г. больному выполнена экстренная опера-
ция (№ 1060): Верхнесрединная лапаротомия длиной до 
18  см. В брюшной полости обнаружено до 300 мл жидкости 
желчно-геморрагического характера с пищевыми массами. 
Петли тонкой кишки на расстоянии 50 см дилатированы до 
4-5 см в диаметре, содержат жидкость и воздух. Проксималь-
ная часть желудка до антрального отдела вместе с селезен-
кой, поперечно-ободочная кишка с большим сальником, 
часть тощей кишки уходят через дефект левого купола диа-
фрагмы в плевральную полость, откуда спускается отводящая 
петля указанного отдела тонкой кишки, нисходящая ободоч-
ная кишка, которая находится в спавшемся состоянии.

Самостоятельно извлечь желудок, петлю тощей и по-
перечно-ободочной кишки не удалось, поэтому после 
рассечения в латеральном направлении ущемляющего 
кольца диафрагмы из вышеуказанного грыжевого дефекта 
поочередно извлечены часть тощей кишки (40 см), часть по-
перечно-ободочной кишки (30 см) и желудок с тотальным 
некрозом большого сальника, селезенка. При извлечении 
органов брюшной полости из дефекта диафрагмы выде-
лилось до 200 мл геморрагической жидкости с пищевыми 
массами. 

При дальнейшей ревизии в двух местах петля тощей киш-
ки на расстоянии 100 см от связки Трейтца на протяжении 
40 см имеются две странгуляционные борозды белесоватого 
цвета без некроза. Тощая кишка от связки Трейтца до ниж-
ней странгуляционной борозды отечная, багрово-красная, 
эктазирована, брыжейка инфильтрирована, пульсация сосу-
дов брыжейки обычная, перистальтика кишечника ослабле-
на. При ревизии ущемлённой части поперечно-ободочной 
кишки на расстоянии 30 см имеются странгуляционные бо-
розды белесоватого цвета, стенка отечная, багрово-красного 
цвета, эктазирована, брыжейка инфильтрирована, пульса-
ция сосудов брыжейки сохранена.

Селезенка застойная, без некроза (дислокация), но име-
ли место застой и полнокровие в сосудах ворот селезенки.

При ревизии низведенного желудка в антральной части 
имеется странгуляционная борозда белесоватого цвета без 
некроза. Большой сальник –  темно-багрового цвета с тром-
бированными сосудами без пульсации, инфильтрирован, 
выполнена резекция ¾ части последнего.

При дальнейшей ревизии задней стенки желудка через 
«окно», созданное рассечением желудочно-ободочной связ-
ки в сальниковой сумке, имеется желудочное содержимое 
с примесью желчи и пищевых масс в количестве до 300 мл, 
по малой кривизне в средней трети имеется дефект стенки 
в виде неправильной формы отверстия диаметром около 
5 см с некротизированными краями. Через дефект стенки 
желудка просматривается слизистая оболочка с кровоизли-
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яниями, имбибированная кровью. Края раневого отверстия 
освежены (иссечены в пределах здорового участка), крово-
точат, что говорит о жизнеспособности тканей, дефект ушит 
двухрядными узловыми швами герметично. Брюшина ле-
вого подпеченочного и поддиафрагмального пространства 
гиперемирована. После тщательной санации сальниковой 
сумки от пищевых масс установлен силиконовый дренаж в 
сальниковую сумку через отверстие Винслоу. Восстановлена 
непрерывность желудочно-ободочной связки.  

Ущемленные органы – селезёнка, петля тощей и части 
поперечно-ободочной кишки – интраоперационно призна-
ны жизнеспособными. 

При ревизии левой плевральной полости через дефект 
(15х3,5 см) левого купола диафрагмы: левое легкое кол-
лабировано, в плевральной полости имеются пищевые 
массы, желчь, которые аспирированы, санированы физио-
логическим раствором. Интраоперационно одновременно 
выполнен левосторонний торакоцентез в третьем межре-
берье по среднеаксиллярной линии, установлен дренаж 
№ 20 фр.

Дефект диафрагмы ушит П-образными швами, герме-
тичность наложенных швов удовлетворительная. Дренаж, 
установленный в левую плевральную полость, присоеди-
нен к аппарату Боброва. 

Произведена назоинтестинальная интубация тонкой 
кишки, в ходе которой эвакуировано до 800 мл «кишечно-
го» отделяемого. 

Брюшная полость промыта теплым раствором фураци-
лина в количестве 4000,0 мл «до чистых вод». 

Дренированы: левое поддиафрагмальное простран-
ство, малый таз и сальниковая сумка через отверстие Вин-
слоу.

Наложены послойные швы на лапаротомную рану. 
Асептическая наклейка. 

Клинический диагноз: Ущемленная посттравматиче-
ская диафрагмальная грыжа слева (ущемление желудка, 
поперечно-ободочной, тонкой кишки и селезенки), ослож-
ненная некрозом и перфорацией желудка, некрозом боль-
шого сальника, гидропневмотораксом. 

Осложнение: ДН II ст., плевропульмональный шок I-II ст.
Соп.: ИБС, стабильная стенокардия напряжения, ФК II. 

МКБ. Камни в левой почке. 
Название операции: «Лапаротомия. Низведение содер-

жимого грыжевого мешка (желудок вместе с селезенкой и 
большим сальником, поперечно-ободочная кишка, часть 
тощей кишки) в брюшную полость. Ушивание дефекта же-
лудка. Резекция большого сальника. Торакоцентез, дрени-
рование левой плевральной полости. Ушивание дефекта 
диафрагмы, дренирование брюшной полости».

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Контрольная рентгеноскопия грудной клетки № 35343 

от 17.11.2018 г. Заключение: Легочные поля чистые, синусы 
свободные. Границы сердца в норме. Контуры диафрагмы 
четкие. Дренаж из плевральной полости удален. 

Дренажи из брюшной полости удалены на 6-8-е сутки, 
дренаж из сальниковой сумки удалён на 12-е сутки, швы 
сняты на 8-е сутки, рана зажила первичным натяжением. 
Больной выписан из отделения на 13-е сутки. 

При выписке: При объективном исследовании общее 
состояние пациента удовлетворительное. В легких выслу-
шивается везикулярное дыхание, без хрипов. АД – 120/70 
мм рт. ст., пульс – удовлетворительного наполнения и на-
пряжения, 76-80 в мин, ЧДД – 18 в/мин. 

Живот при пальпации мягкий, болезненный. Стул регу-
лярный. 

Осмотрен через 3 месяца: Общее состояние удовлетво-
рительное, функция внешнего дыхания компенсирована, 

жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта не предъ-
являет.

Повторно осмотрен через 2 года. Жалоб со стороны ор-
ганов дыхательной и пищеварительной системы не предъ-
являет. Занимается прежней профессией – водитель грузо-
вого транспорта.  

Заключение
Диагностика одновременных ущемлений несколь-

ких полых органов и селезенки при посттравматической 
диафрагмальной грыже требует применения комплекса 
инструментальных методов исследования, наиболее эф-
фективным из которых является МСКТ. Описанный клини-
ческий случай указывает на то, что локализация посттрав-
матической диафрагмальной грыжи крайне разнообразна, 
ущемлённые ее формы протекают тяжело, под маской 
других острых заболеваний брюшной полости и грудной 
клетки. Для улучшения результатов лечения посттравма-
тической диафрагмальной грыжи необходимо проводить 
обследование всех пациентов с торакоабдоминальными 
травмами с целью ранней диагностики данной патологии и 
оперативной её коррекции в плановом порядке.
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постТравматик чап томонлама диафрагма чуррасида 
ошқозоннинг қисилиши, некрози ва тешилиши, 

катта чарвининг некрози 
Б.Р. ИсҲОҚов1, А.А. АлижОнов1, Н.Б. ИсҲОҚов2, Ш.Б. Робиддинов1, Б.С. Робиддинов1
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Мақолада ўта кам учрайдиган клиник ҳолат – посттравматик диафрагма чуррасида ошқозоннинг 
қисилиши некрози ва чап плевра бўшлиғига тешилиши – спонтан пневмоторакс ниқоби остида кеч-
ганлиги ёзилган. Торакоцентез и лапаротомия усулларидан фойдаланилди. Диафрагма чурраси-
да қисилган – тешилган ошқозон чарви билан талоқ, кўндаланг чамбар ичак ва ингичка ичак қорин 
бўшлиғига туширилди. Ошқозон тешиги тикилди, катта чарви резекцияси бажарилди. Беморда опера-
циядан сўнгги давр силлиқ ўтди ва операциядан сўнгги 14-кунида жавоб берилди. Посттравматик диа-
фрагма чуррасида ошқозоннинг қисилиши некрози ва тешилиши, катта чарвининг некрози бир йўла 
кўндаланг чамбар ичак, ингичка ичак ва талоқнинг қисилиши билан спонтан пневмоторакс ниқоби 
остида кечганлиги ўта кам учрайдиган патологиядир. Бу ҳолатнинг ёзилиши биринчи навбатда ама-
лиётчи врач-хирурглар, рентгенолог ва бирламчи тизим врачлари учун қизиқиш уйғотиши мумкин. 

Калит сўзлар: посттравматик диафрагма чурраси, қисилиши, қисилган ошқозоннинг некрози ва пер-
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Ущемление, некроз и перфорация желудка, некроз большого сальника при посттравматической 
левосторонней диафрагмальной грыже
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ПостТравматическАЯ правостороннЯЯ ущемленнАЯ 
диафрагмальнАЯ грыжА с аномалиями развития органов 

брюшной полости
А.А. Алижанов1, Б.Р. Исхаков1, Н.Б. Исхаков2, Ш.Б. Робиддинов1 
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POST-TRAUMATIC RIGHT-SIDED STRANGULATED DIAPHRAGMATIC HERNIA 
WITH ABNORMALITIES OF ABDOMINAL ORGANS

A.A. Alijanov1, B.R. Iskhakov1, N.B. Ishakov2, Sh.B. Robiddinov1

1Namangan branch of Republican research center of emergency medicine, Uzbekistan
 2Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Описан редкий клинический случай посттравматической правосторонней диафрагмальной грыжи, ос-
ложненной ущемлением правой доли печени, толстой и тонкой кишки с некрозом большого сальни-
ка у больного со спланхноптозом. Своевременно установленный диагноз и проведенное оперативное 
вмешательство – лапаротомия, низведение ущемленной аномально расположенной печени, тонкой и 
половины толстой кишки с резекцией большого сальника, торакоцентезом справа, гастро- и колоно-
пексией привели к выздоровлению пациента. Данный случай, возможно, будет интересен для абдоми-
нальных и торакальных хирургов.

Ключевые слова: правосторонняя диафрагмальная грыжа, спланхноптоз (гепатоптоз, колоноптоз), 
ущемление печени, ободочной и тонкой кишки, некроз большого сальника, диагностика, хирургическое 
лечение.

The rarest clinical case of post-traumatic right-sided diaphragmatic hernia complicated by infringement of 
the right lobe of the liver, large and small intestine with necrosis of the large omentum in a patient with 
splanchnoptosis is described. A timely diagnosis and surgical intervention - laparotomy, reduction of the 
strangulated abnormally located liver, small and half of the colon with resection of the large omentum, 
thoracocentesis on the right, gastro and colonopexy led to the patient’s recovery. This case may be a 
description of interest for abdominal and thoracic surgeons as well.

Keywords: right-sided diaphragmatic hernia, splanchnoptosis (hepatoptosis, colonoptosis), infringement of 
the liver, colon and small intestine, necrosis of the large omentum, diagnosis, surgical treatment.
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Введение
Впервые диафрагмальная грыжа была описана в 1541 г. 

Д. Зеннертом, а в 1579 г. Амбруаз Паре наблюдал разви-
тие посттравматической диафрагмальной грыжи (ПДГ) по-
сле огнестрельного ранения, которая спустя 8 месяцев за-
кончилась смертью пострадавшего в результате некроза 
кишки, ущемленной в диафрагмальной грыже небольших 
размеров. Успешное хирургическое вмешательство при 
ПДГ наблюдал в 1886 г. Ralfi. В России о травматической 
диафрагмальной грыже впервые сообщил И.В. Буяльский в 
1852 г. [5].

До настоящего времени диагностика и лечение ущем-
лённых посттравматических диафрагмальных грыж оста-
ются сложным разделом хирургии [1, 3, 6, 8, 9]. Трудности 
диагностики ПДГ обусловлены отсутствием у врачей насто-
роженности в отношении данной патологии, что связано 
прежде всего с отсутствием ранней выявляемости ее на до-
госпитальном этапе [1, 6, 7, 11]. 

По данным литературы, травматическое повреждение 
диафрагмы составляет 0,8-6,5% от всех торакоабдоминаль-
ных травм [1, 7, 10], причём лишь в 10% случаев течение 
послеоперационного периода осложняется образованием 
диафрагмальной грыжи [10]. При этом выявить её удаётся, 
как правило, лишь в случае странгуляции и перфорации 
ущемлённых в ней органов, когда она протекает под ма-
ской различной ургентной абдоминальной патологии [2, 
6]. Послеоперационная летальность при данной патологии 
варьирует от 30 до 50% [3, 6, 12]. 

Среди всех пациентов с ПДГ больные с правосторонней 
локализацией грыжевого дефекта составляют лишь 11–14% 
[11, 12], что связано, в первую очередь, с амортизирующим 
действием, которое оказывает во время травмы печень [7]. 
Содержимым грыжевого мешка у пациентов с правосто-
ронней ПДГ чаще всего являются толстая кишка, сальник и 
печень [10].

В литературе описаны лишь единичные наблюдения 
ущемленных правосторонних диафрагмальных грыж [4, 6]. 
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Мы не нашли данных о посттравматической правосторон-
ней диафрагмальной грыже, ущемлении аномально рас-
положенной печени, толстой и тонкой кишки у больного со 
спланхноптозом (гепато-колоноптозом).  

Приводим собственное клиническое наблюдение:
Больной Б.У., 1986 г.р. (и/б № 17963/1303), поступил 

20.01.2020 г. в ургентном порядке в приёмно-диагностиче-
ское отделение Наманганского филиала Республиканского 
научного центра экстренной медицинской помощи с жало-
бами на боли в левой половине грудной клетки, нехватку 
воздуха, боли по всему животу и его вздутие, тошноту, су-
хость во рту, общую слабость. Болен в течение 7 дней. Свое 
заболевание связывает с полученной травмой. Во время 
борьбы со сверстниками упал правым боком и почувство-
вал боль в правой половине грудной клетки и живота, ин-
тенсивность которой со временем снизилась. Обратился к 
врачам поликлиники, были рекомендованы обезболиваю-
щие препараты. 20.01.2020 г. прошел обследование в цен-
тре МСКТ «Радиомед», где были обнаружены КТ-признаки 
патологического образования 7-8-9-10-го сегментов право-
го легкого, диафрагмальная грыжа справа. Инфильтратив-
ные изменения 6-го сегмента правого легкого (рис. 1, 2). 
Больной был направлен на консультацию к пульмонологу, 
грудному хирургу. 

При объективном исследовании общее состояние 
пациента тяжёлое, обусловленное явлениями сердеч-
но-лёгочной недостаточности. Больной беспокойный, не 
находит для себя удобного положения. Положение сидя-
чее. Кожа, видимые слизистые оболочки бледные, тур-
гор кожи снижен. Грудная клетка цилиндрического типа. 
Дыхание слева жёсткое, справа не выслушивается, при 
этом правая половина грудной клетки во время акта ды-
хания малоподвижна. АД – 110/70 мм рт. ст., пульс – сла-
бого наполнения и напряжения, 88-92 уд. в мин, ЧДД – 
32 в/мин. 

Живот несколько вздут, в акте дыхания левая половина 
не участвует. При пальпации живот болезнен, напряжен в 
эпигастрии и в правом подреберье, перитонеальные сим-
птомы отсутствуют. Аускультативно: перистальтика кишеч-
ника выслушивается слабо. 

Посттравматическая правосторонняя ущемленная диафрагмальная грыжа с аномалиями
развития органов брюшной полости

УЗИ брюшной полости № 11288. Вывод: печень – левая 
доля занимает эпигастральную область, желчный пузырь 
не дифференцируется, почки без эхоскопических измене-
ний, выраженный пневматоз кишечника, свободной жид-
кости в брюшной полости нет.

Был осмотрен кардиологом и реаниматологом. 
Лабораторные анализы: Нв – 91 г/л, эр. – 3,48х1012/л, цв. 

пок. – 0,8, л. – 7,0х109/л, п. – 5%, с. – 61%, лимф. – 30%, мон. – 
4%, эоз. – 1%, СОЭ – 4 мм/ч. Общ. белок – 68,1 г/л, мочеви-
на в крови – 6,4 ммоль/л, сахар в крови – 5,0 ммоль/л, би-
лирубин в крови общ. – 17,6, АЛТ – 0,72, диастаза в крови – 
16 ед. Коагулограмма: время рекальцификации – 103 с., 
тромботест – IV ст., этанол. тест – отр., фибриноген – 1,99-
2,22 г/л, Нt – 45%. Уд. вес мочи – 1018, белок – аbс, л – 3-4 
в п/зр.

Больной госпитализирован с диагнозом: Торакоабдо-
минальная травма. Посттравматическая диафрагмальная 
ущемленная грыжа справа. Осложнение: ДН I ст. 

После осмотра анестезиолога больному поставлен цен-
тральный венозный доступ, после чего проведена инфузи-
онная терапия в объёме до 2000 мл. 

20. 11. 2020 г. больной экстренно оперирован (№ 922/ 
258). Верхнесрединная лапаротомия длиной до 18 см. В 
брюшной полости обнаружено до 100 мл жидкости сероз-
но-геморрагического характера без запаха. Правая доля 
печени с желчным пузырем, петли тонкой кишки, правая 
половина толстой кишки, большой сальник уходят под пра-
вую долю печени. В брюшной полости петля тонкой кишки 
отсутствует, имеется только идущая от связки Трейтца часть 
тощей кишки около 20 см, которая уходит под правую долю 
печени (рис. 4). Желудок растянут, большая кривизна нахо-
дится на уровне пупка. Желудочно-диафрагмальная связка 
отсутствует (гастроптоз). Печень расположена полуверти-
кально, правая доля уходит через дефект диафрагмы в пра-
вую плевральную полость. Левая доля огромная – до 25 см, 
опущена до уровня пупка, при этом венечные связки пече-
ни отсутствуют (гепатоптоз), серповидная и круглая связки 
слабо выражены (рис. 3). При дальнейшей ревизии: восхо-
дящая ободочная кишка до уровня половины поперечной 
вместе с тонкой перебрасывалась в правую плевральную 
полость.

Рис. 1. МСКТ пациента 24 лет. Коронарная проекция. 
Выявлена деформация правого купола диафрагмы и 

пролабирование печени в плевральную полость.
Релаксация правого купола диафрагмы. Вывод:

правосторонняя диафрагмальная грыжа, осложненная 
ущемлением и толстокишечной непроходимостью

Рис. 2. МСКТ пациента 24 лет. Аксиальная проекция. 
В правой плевральной полости определяется дистопи-
рованная печень, толстая и тонкая кишки с наличием 
газа и жидкости, коллабирующей в правое легкое, со 

смещением органов средостения влево
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Самостоятельно извлечь правую долю печени, петли 
тонкой и поперечно-ободочной кишки не удалось, поэтому 
после рассечения в латеральном направлении ущемляю-
щего кольца диафрагмы из вышеуказанного грыжевого де-
фекта поочередно извлечены весь тонкий кишечник (тон-
кая кишка длиной до 200 см), часть поперечно-ободочной 
вместе с мобильной восходящей и субтотальным некрозом 
большого сальника. При извлечении органов брюшной по-
лости из дефекта диафрагмы выделилось до 200 мл гемор-
рагической жидкости.

А.А. Алижанов, Б.Р. Исхаков, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

Рис. 3. «Полувертикальное» аномальное расположение 
печени. Правая доля печени находится в эпигастраль-
ной, левая – в мезогастральной области  (гепатоптоз)

Рис. 4. Низведение из плевральной полости
ущемленной правой доли печени

Рис. 5. Низведение из правой плевральной полости
подвздошной кишки Рис. 6. Низведение правой половины толстой кишки

При дальнейшей ревизии петли тощей кишки на рас-
стоянии 25 см от связки Трейтца имеется странгуляционная 
борозда белесоватого цвета без некроза. Тонкая кишка отеч-
ная, багрово-красная, эктазирована, брыжейка инфильтри-
рована, пульсация сосудов брыжейки обычная, перисталь-
тика кишечника ослаблена. На расстоянии 100 см от связки 
Трейтца имеется неосложненный дивертикул Меккеля (рис. 
5). При ревизии ущемленной части поперечно-ободочной 
кишки на уровне 1/3 поперечной имеется странгуляционная 
борозда белесоватого цвета, без некроза (рис. 6).
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Рис. 7. Этапы закрытия диафрагмальной грыжи Рис. 8. Рентгенограмма больного на 24-е сутки
после операции

Посттравматическая правосторонняя ущемленная диафрагмальная грыжа с аномалиями
развития органов брюшной полости

При ревизии низведенной правой доли печени отме-
чается странгуляционная борозда (ущемленная правая 
доля размером 15х5 см вместе с желчным пузырем рядом 
с серповидной связкой – аномальная гипоплазированная 
правая доля). Левая доля печени компенсаторно гипертро-
фирована (рис. 3). 

3/4 большого сальника – темно-багрового цвета, с тром-
бированными сосудами без пульсации, инфильтрирован. 
Выполнена резекция 3/4 частей его.

Вышеперечисленные ущемленные органы – все петли 
тонкой кишки длиной 200 см, восходящая, поперечно-обо-
дочная кишка и правая доля печени – интраоперационно 
были признаны жизнеспособными. 

При ревизии правой плевральной полости через дефект 
(8,0х4,0 см) правого купола диафрагмы правое легкое колла-
бировано, в плевральной полости имеется 200 мл жидкости 
серозно-геморрагического характера, которая аспирирована, 
плевральная полость санирована физиологическим раствором. 

Интраоперационно одновременно выполнен правосто-
ронний торакоцентез в 6-м межреберье по среднеаксил-
лярной линии, установлен дренаж № 20 фр.

Дефект диафрагмы ушит П-образными швами, герме-
тичность наложенных швов удовлетворительная (рис. 7). 
Дренаж, установленный в правую плевральную полость, 
присоединен к аппарату Боброва. 

Была выполнена колонопексия и гастропексия. 
Произведена назоинтестинальная интубация тонкой 

кишки, в ходе которой эвакуировано до 600 мл «кишечно-
го» отделяемого. 

Брюшная полость промыта теплым раствором фураци-
лина 4000,0 мл «до чистых вод». 

Дренированы правое поддиафрагмальное простран-
ство, малый таз. 

На лапаротомную рану наложены послойные швы. 
Асептическая наклейка. 

Клинический диагноз. Основной: Ущемленная право-
сторонняя посттравматическая диафрагмальная грыжа 
(ущемление правой доли печени, мобильной восходящей 
ободочной, аномально короткой тонкой кишки с дивер-
тикулом Меккеля, поперечно-ободочной кишки вместе 
с большим сальником, осложненное некрозом 3/4 части 
большого сальника, гидротораксом). 

Осложнение: некроз большого сальника, правосторон-
ний гидроторакс. ДН I-II ст. 

Конкурирующий: аномалия развития органов брюшной 
полости: спланхноптоз (гепатоптоз, гастроптоз, колоптоз, 
врожденная короткая тонкая кишка с дивертикулом Мек-
келя.) 

Название операции: Лапаротомия. Низведение из плев-
ральной полости правой доли печени, толстой и тонкой 
кишки большого сальника). Ушивание дефекта диафрагмы. 
Резекция большого сальника. Торакоцентез, дренирование 
правой плевральной полости. Дренирование брюшной по-
лости.

Послеоперационный период протекал без осложнений.
При контрольной рентгеноскопии грудной клетки 

№ 11619 от 26.11.2020 г. – тень дренажной трубки в правой 
плевральной полости. Легкое – расправленное. Синусы 
раскрыты, жидкости нет. Подвижность правого купола диа-
фрагмы ослаблена. 

Дренажи из брюшной полости и из правой плевральной 
полости удалены на 6-7-е сутки, швы сняты на 8-е сутки, 
рана зажила первичным натяжением. Больной выписан из 
отделения на 8-е сутки. 

При контрольной рентгеноскопии грудной клетки на 
24-е сутки после операции отмечается высокое стояние 
диафрагмы (рис. 8).

Больной был осмотрен через 1 и 6 месяцев: общее со-
стояние удовлетворительное, функция внешнего дыхания 
компенсирована, жалоб со стороны желудочно-кишечного 
тракта не предъявляет.

Заключение
Описанный клинический случай показывает, что ло-

кализация посттравматической правосторонней диафраг-
мальной грыжи крайне разнообразна, ущемлённые их 
формы протекают тяжело, под маской других острых за-
болеваний брюшной полости. Для улучшения результатов 
лечения посттравматической правосторонней диафраг-
мальной грыжи необходимо проводить обследование всех 
пациентов с торакоабдоминальными травмами с целью 
ранней диагностики данной патологии и оперативной ее 
коррекции в плановом порядке.

Диагностика одновременных ущемлений нескольких 
полых органов и печени при посттравматической право-
сторонней диафрагмальной грыже требует применения 
комплекса инструментальных методов исследования, наи-
более эффективными из которых являются МСКТ. 
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А.А. Алижанов, Б.Р. Исхаков, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

Қорин бўшлиғи аъзоларининг аномалияси билан постТравматик 
ўнг томонлама диафрагманинг қисилган чурраси ҳолати

А.А. Алижонов1, Б.Р. Исҳоқов1, Н.Б. Исҳоқов2, Ш.Б. Робиддинов1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Наманган филиали, Ўзбекистон
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақолада ўта кам учрайдиган клиник ҳолат – спланхноптоз билан беморда посттравматик ўнг томон-
лама диафрагма чуррасида жигарнинг, ингичка ичакнинг барча қисми, йўғон ичакнинг ўнг ярми, катта 
чарвининг некрози қисилиши ёзилган. Ўз вақтида аниқланган диагноз ва ўтказилган оператив даво 
– лапаротомия, аномал ривожланган жигар, ингичка ва йўғон ичакнинг қорин бўшлиғига туширили-
ши, катта чарвининг резекцияси билан, ўнг томонлама торакоцентез, гастро-колонопексия беморнинг 
соғайишига олиб келди. Бу ҳолатнинг ёзилиши абдоминал ҳамда торакал хирурглар учун қизиқиш 
уйғотиши мумкин. 

Калит сўзлар: ўнг томонлама посттравматик диафрагма чурраси, спланхноптоз (гепатоптоз, 
колоноптоз), жигар, ингичка ичак, йўғон ичакнинг қисилиши, катта чарви некрози, диагностикаси, 
хирургик давоси.
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случай острого панкреатита с некрозом клетчатки круглой 
связки печени и передней брюшной стенки

Б.Р. Исхаков1, А.А. Алижанов1, Н.Б. Исхаков2, Ш.Б. Робиддинов1

1Наманганский филиал Республиканского научного центра экстренной
медицинской помощи, Узбекистан

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

A CASE OF ACUTE PANCREATITIS WITH NECROSIS OF THE CELLULAR 
TISSUE OF THE ROUND LIGAMENT OF THE LIVER AND 

THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL
B.R. ISKHAKOV1,A.A. ALIJANOV1, N.B. ISKHAKOV2, Sh.B. ROBIDDINOV1

1Namangan branch of Republican research center of emergency medicine, Uzbekistan
2Republican Research Centre of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan

Представлено клиническое наблюдение пациента с атипичным течением панкреонекроза – некроза ткани 
поджелудочной железы, парапанкреатической, параколитической, паранефральной, забрюшинной клетчат-
ки с массивной инфильтрацией и некрозом клетчатки круглой связки печени, передней брюшной стенки. 
Авторами показано, что своевременное выявление и радикальное лечение с выполнением программирован-
ной санационной бурсооментоскопии на современном этапе позволяет повысить выживаемость пациентов 
с этой патологией.

Ключевые слова: панкреонекроз, некроз круглой связки печени, передней брюшной стенки, програм-
мированная санационная бурсооментоскопия, осложнения.

The article presents a clinical case of a patient with an atypical course of pancreatic necrosis-necrosis of 
pancreatic tissue, parapancreatic, paracolic, paranephral, retroperitoneal tissue with massive infiltration 
and necrosis of the cellular tissue of the round ligament of the liver, anterior abdominal wall.In the 
observations analyzed by the authors, timely detection and radical treatment with the implementation of 
programmed rehabilitation bursoomentoscopy.

Keywords: pancreatic necrosis, necrosis of the round ligament of the liver, anterior abdominal wall, 
programmed rehabilitation bursoomentoscopy, complications.

https:// doi.org/10.54185/TBEM/vol14_iss5/a13

Введение 
Острый панкреатит (ОП) – одна из самых сложных и ча-

сто обсуждаемых проблем современной хирургии, актуаль-
ность которой обусловлена неуклонным ростом заболева-
емости. Среди острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости острый панкреатит составляет от 4,7 до 
15,6%. У 15-25% больных острым панкреатитом встречают-
ся тяжелые инфицированные формы, сопровождающиеся 
различными осложнениями, летальность при которых до-
стигает 25-70% [1-5].

По мнению большинства авторов, консервативная тера-
пия эффективна у 75-85% больных. Хирургическое лечение 
показано при неэффективности консервативной терапии, 
нарастающей эндогенной интоксикации и развитии раз-
личных гнойных осложнений. Ранние операции на высо-
те эндогенной интоксикации и шокового состояния дают 
высокий процент летальных исходов в раннем послеопе-
рационном периоде. В то же время длительная задержка 
хирургического вмешательства может привести к развитию 
гнойных осложнений, прогрессированию некроза ткани 
поджелудочной железы (ПЖ), нарастанию полиорганной 
недостаточности [6-8].

Несмотря на постоянное расширение арсенала методов 
и средств интенсивной терапии, летальность при остром 
панкреатите колеблется от 1,5 до 86%, достигая 98% при 
молниеносной его форме [6, 7, 9, 10].

В настоящее время отмечается значительная вариа-
бельность и полиморфизм клинических проявлений забо-
леваний внутренних органов. В 44% случаев ОП протекает 
атипично, под различными клиническими масками, что 
приводит к запоздалой диагностике, ошибкам в диагно-
стической и лечебной тактике [10-12]. Наиболее частыми 
масками ОП являются «печеночная», «илеусная», «сердеч-
но-сосудистая», «аппендикулярная», «перфоративная», 
«инфекционная». Важной особенностью «печеночной» ма-
ски является ее сходство с механической желтухой, которая 
также может сопровождать ОП, если он протекает как пан-
креонекроз билиарного генеза с холедохолитиазом, холан-
гитом или если имеется желчная гипертензия вследствие 
сдавления терминального отдела холедоха увеличенной 
отечной головкой ПЖ [13].

В литературе мы не нашли описания такого атипичного 
течения геморрагического панкреонекроза, как сочетание 
некроза ткани поджелудочной железы, гепатодуоденаль-
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ной зоны с массивной инфильтрацией и некрозом клетчат-
ки круглой связки печени, передней брюшной стенки.

Описание клинического случая
Больная Ж.Ш., 58 лет, переведена из Янгикурганского 

РМО 24.01.2021 г. в хирургическое отделение Наманганско-
го филиала РНЦЭМП с диагнозом: ЖКБ. Острый калькулёз-
ный холецистит. Билиарный панкреатит. 

Основные жалобы при поступлении – на боли в верхних 
этажах брюшной полости, загрудинные боли, повышение 
температуры тела, нехватку воздуха, сухость во рту. 

Из анамнеза известно, что периодические боли в левом 
подреберье и эпигастральной области стали беспокоить 
пациентку с 2016 г., лечилась желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ) амбулаторно, с улучшением. Резкое ухудшение со-
стояния, которое отмечает с 22.01.2021 г., связывает с по-
грешностью в диете. 

Состояние на момент осмотра тяжелое, дыхание ослаб
лено в нижних отделах легких, хрипов нет, ЧДД – 24 в мин. 
Тоны сердца ясные, ритмичные, АД – 160/80–140/80 мм 
рт.ст., ЧСС – 92–100 в мин. Температура тела  – 38,5–39,0°С. 
Живот умеренно вздут,болезненный в эпигастрии и в пра-
вом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. 
Перистальтика кишечника: выслушиваются единичные 
шумы. 

При проведении рентгенологического исследования 
органов грудной клетки № 3322 выявлена правосторонняя 
нижнедолевая пневмония. Правосторонний малый гидро-
торакс.

УЗИ брюшной полости № 1629: Печень умеренно уве-
личена, внутрипеченочные желчные ходы не расширены. 
Эхогенность паренхимы печени усилена. Желчный пузырь 
10,8х4,5 см, стенки – 0,5 см, в просвете мелкие конкремен-
ты. Холедох не расширен – 5 мм. На проекции головки ПЖ 
определяется гипоэхогенная зона размерами 5,8х3,8 см. 
Незначительная свободная жидкость под правой долей пе-
чени. Пневматизация кишечника. 

При осмотре кардиологом установлен сопутствующий 
диагноз: Гипертоническая болезнь II ст., АГ2, назначены ги-
потензивные препараты. 

Лабораторные анализы: Общий анализ крови: 
Нв – 102-100г/л, эр. – 4,41х1012/л, цв. пок. – 0,9, л. – 
16,0-14,0-15,9-12,3-9,8х109/л, п. – 4%, с. – 68%, лимф. – 25%, 

мон. – 3%, СОЭ – 10 мм/ч. Общ. белок – 52,4–61,4 г/л, глюко-
за в крови – 6,2-6,0, мочевина в крови – 10,4–9,6 ммоль/л, 
билирубин: общ. – 58,2–46,4 ммоль/л, прямая фракция – 
24,2. АЛТ – 1,0 ммоль/л. Амилаза в крови – 107, в моче – 
32 ед. Свертываемость крови: начало – 3,10, окончание – 
3,23 с. время рекальцификации 110–70,0 с., тромботест. 
V-VI ст., этаноловый тест – отр., фибриноген – 6,10–7,77 – 
г/л, Нt–46–37%. Остальные показатели – в пределах 
нормы.

Больной назначены инфузионные, антибактериаль-
ные препараты, статины, Н2-блокаторы, спазмолитики, 
анальгетики, антиагреганты, антикоагулянты, антиги-
пертензивные средства. Питание – парентеральное. Ди-
урез по катетеру. По зонду – желудочное отделяемое 
с желчью.

Установлен предварительный диагноз: Основной: ЖКБ. 
Острый калькулёзный холецистит. Острый панкреатит. Тя-
желое течение по Ranson.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь II ст., АГ 2, 
риск 2. Алиментарное ожирение II степени. 

Проводимые консервативные мероприятия оказались 
неэффективными, состояние больной не улучшилось, боли 
в эпигастрии усилились, появилось напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки. По жизненным показаниям боль-
ную решено оперировать. 

25.01.2001 г. под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена операция № 82: верхнесрединная лапаро-
томия. Отмечалась массивная распространенная ге-
моррагическая инфильтрация подапоневротического 
пространства передней брюшной стенки, массивная ге-
моррагическая инфильтрация и некроз круглой связки 
печени размерами 15х8х5 см (рис. 1). Круглая связка пе-
чени багрово-синюшного цвета, напряженная, при вскры-
тии брюшины связки выявлен некротический секвестр 
массой более 100 г. При дальнейшей ревизии желчный 
пузырь 11,0х4,5 см, напряженный, окутан инфильтриро-
ванным сальником. В большом сальнике определяют-
ся мелкие множественные участки стеатонекроза. При 
вскрытии желудочно-ободочной связки из сальниковой 
сумки выделилась геморрагическая жидкость. Поджелу-
дочная железа отечна, напряжена, парапанкреатическая 
клетчатка, особенно в области головки, инфильтрирована 
с участками некроза (рис. 2).

Б.Р. Исхаков, А.А. Алижанов, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

Рис. 1. Верхнесрединная лапаротомия:
геморрагические некрозы предбрюшинной жировой 

клетчатки, массивная геморрагическая инфильтрация, 
некроз круглой связки печени

Рис. 2. Этапы некрсеквестрэктомии из ПЖ,
гепатодуоденальной зоны и
передней брюшной стенки
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Рис. 3. Этапы некрсеквестрэктомии из ПЖ,
гепатодуоденальной зоны

Рис. 4. Удаленная некротическая масса (более 100 г)
из зоны головки ПЖ, круглой связки печени

при первой операции

Случай острого панкреатита с некрозом клетчатки круглой связки печени и передней брюшной стенки

Инфильтрация распространяется в гепатодуоденаль-
ную, параколитическую зону забрюшинного пространства 
справа. Выполнена некрсеквестрэктомия из ПЖ и круглой 
связки печени (рис. 3, 4).

Была выполнена холецистэктомия с ревизией холе-
дохапуговчатым зондом через пузырный проток с интра
операционной холангиографией. При интраоперационной 
холангиографии общий желчный проток 5 мм, камни не 
выявлены. Из-за гипербилирубинемии холедох дрени-
рован по Пиковскому. Во всех отделах брюшной полости 
обнаружено около 300 мл жидкости геморрагического 
характера. Брюшная полость осушена, промыта физио-
логическим раствором. Желудочный зонд проведен ниже 
уровня связки Трейтца для раннего энтерального питания. 
Через отверстие Винслоу дренирована сальниковая сум-
ка. Брюшная полость дренирована тремя силиконовыми 
трубками. Сформирована оментобурсостомия с подведе-
нием аппендикулярного тампона с мазью левомеколь в 
области головки ПЖ. Лапаротомная рана ушита до омен-
тобурсостомы. 

Послеоперационный диагноз: ЖКБ. Острый калькулёз-
ный обтурационный флегмонозный холецистит. Тотальный 
геморрагический панкреонекроз с инфильтрацией пара-
панкреатической, параколитической, паранефральной, за-
брюшинной клетчатки. Атипичное течение панкреонекроза 
с массивной инфильтрацией и некрозом клетчатки круглой 
связки печени, передней брюшной стенки. Диффузный ге-
моррагический перитонит. 

Осложнение: Правосторонняя нижнедолевая пневмо-
ния. Печеночно-почечная, сердечно-сосудистая и дыха-
тельная недостаточность.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь II ст., АГ2, 
ХСН IIА. Алиментарное ожирение II ст. 

Программированная санационная бурсооментоскопия 
назначена через 72 часа. 

28.01.2021 г. под внутривенным наркозом была выпол-
нена первая программированная санационная бурсоомен-
тоскопия. Удален тампон, выделение – геморрагическое. 
Новых очагов некроза в подапоневротической клетчатке 
передней брюшной стенки не выявлено, секвестрации тка-
ни ПЖ нет. Выполнена санация сальниковой сумки анти-
септиками. На область головки ПЖ подведен тампон с ма-

зью левомеколь. Вторая программированная санационная 
бурсооментоскопия назначена через 72 часа.

УЗИ № 1629 от 30.01.2021 г. Печень незначительно 
увеличена в размерах. Эхогенность паренхимы усилена, 
внутрипеченочные желчные ходы не расширены. Ложе 
желчного пузыря инфильтрировано. Холедох не расширен. 
В проекции головки ПЖ отмечается гиперэхогенная зона 
размером 5,8х3,8 см, где визуализируется тень дренажной 
трубки. Под правой долей печени визуализируется незна-
чительное количество жидкости. В других отделах свобод-
ная жидкость не определяется. 

31.01.2021 г. при второй программированной санаци-
онной бурсооментоскопии, после удаления тампона в саль-
никовой сумке, наблюдалась свободно «плавающая» сек-
вестральная некротическая масса весом около 60 г, которая 
удалена, отмечалась грануляция ткани ПЖ (рис. 5).

Проходимость дренажной трубки в сальниковой сумке 
восстановлена, функция – удовлетворительная. Отсутствие

Рис. 5. Секвестральная некротическая масса (60 г),
удаленная из зоны головки ПЖ при второй

программированной санационной 
бурсооментоскопии
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Рис. 6. МСКТ пациентки 58 лет. Топограмма.
Коронарная проекция. 6-е сут. после первой операции

Рис. 7. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
6-е сут. после операции. Инфильтрация

предбрюшинной клетчатки, гепатодуоденальной
зоны в динамике уменьшается

Рис. 8. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
МСКТ: картина забрюшинной инфильтрации

гепатодуоденальной зоны, области головки ПЖ,
паранефральной, параколитической клетчатки

Рис. 9. МСКТ пациентки 58 лет. Аксиальная проекция. 
Правосторонняя нижнедолевая пневмония

Б.Р. Исхаков, А.А. Алижанов, Н.Б. Исхаков, Ш.Б. Робиддинов

новых очагов некроза, гноя и появление грануляционной 
ткани ПЖЖ явились показанием к прекращению програм
мной санации и установлению дренажной трубки через 
оментобурсостомы у в сальниковой сумке для фракцион-
ного лаважа. 

30.01.2021 г. проведена МСКТ органов грудной клет-
ки, брюшной полости и забрюшинного пространства, на 
которой выявлены косвенные признаки панкреонекроза, 
инфильтрации в области головки ПЖ, параколитической и 
паранефральной клетчатки справа. Свободной жидкости в 
брюшной полости нет (рис. 6-9).

04.02.2021 г. при рентгеноскопии грудной клетки 
№ 3886 была выявлена правосторонняя нижнедолевая 
пневмония. Больная осмотрена кардиологом повторно. 
АД – 140/90 мм рт. ст., пульс – 86 уд. в мин. Установлен 
диагноз: Гипертоническая болезнь II ст., АГ 2, ХСН II А. На-

значены сердечные гликозиды, мочегонные и антигипер-
тензивные препараты. 

С 8-х суток после операции ежедневно проводили фрак-
ционный лаваж сальниковой сумки антисептическими рас-
творами с положительной динамикой. Назоинтестиналь-
ный зонд удален на 9-е сутки после операции. Энтеральное 
питание начинали с 8-х суток после первой операции. Дре-
нажные трубки из брюшной полости удаляли на 8-12-е сут-
ки. Лапаротомная рана в верхнем углу зажила вторичным 
натяжением. 

Проведенная терапия дала положительную динамику, 
состояние пациентки улучшилось. Состояние при выписке 
удовлетворительное. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Кожа физиологической окраски. Дыхание везикуляр-
ное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. ЧСС – 80 
в мин, АД – 130/80 мм рт. ст. Живот умеренно болезненный
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Рис. 10. Пациентка 58 лет. Через 1 месяц 
после операции

Рис. 11. Пациентка 58 лет. 6-й месяц после операции
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Случай острого панкреатита с некрозом клетчатки круглой связки печени и передней брюшной стенки

в области дренажной трубки, в верхнем углу лапаротомной 
раны. Перистальтика кишечника выслушивается. После за-
живления послеоперационной раны пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии на амбулаторное лечение.

Дренажные трубки, установленные для фракционного 
лаважа за сальниковые сумки, удалены на 30-е сутки после 
операции. 

Отдаленные результаты лечения пациентки прослеже-
ны в течение 1-го и 6 месяцев. Состояние удовлетворитель-
ное. Жалоб нет (рис. 10, 11).

Заключение
Течение панкреонекроза тяжелое, многие пациенты 

погибают от вторичных осложнений, но своевременное 
выявление и радикальное лечение с выполнением про-
граммированной санационной бурсооментоскопии на 
современном этапе позволяет повысить выживаемость 
пациентов и улучшить качество их жизни. Сложность диа-
гностики, определения тактики лечения, проблемы после-
операционного ведения больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита диктуют целесообразность концентри-
рования их в специализированных центрах с привлечением 
к процессу лечения хирургов, реаниматологов, анестезио-
логов, кардиологов и других специалистов.

Особенностью клинического наблюдения является на-
личие атипичного течения панкреонекроза как сочетания 
некроза ткани поджелудочной железы, гепатодуоденаль-
ной зоны с массивной инфильтрацией и некрозом клетчат-
ки круглой связки печени, передней брюшной стенки.
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Қорин олд девори ва жигар юмалоқ боғлами клетЧаткаси 
некрози билан кечган ўткир панкреатит ҳолати
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Мақолада панкреонекрознинг атипик кечиши билан беморнинг клиник кузатув натижаси тақдим 
этилган. Бунда ошқозон ости безининг, парапанкреатик, параколик, паранефрал, қорин пардаси орти 
тўкималарининг– жигарнинг думалоқ боғлами ва қорин олд девори тўқималарининг массив инфиль-
трацияси ва некрози билан бирга кечиши кузатилган. Муаллифларнинг таҳлил этилган кузатувида 
касалликнинг ўз вақтида радикал давосини программалаштирилган санацион оментобурсоскопия 
ҳозирги замон босқичида бирга амалга оширилганида беморнинг яшаб кетиш қобилиятини кўтаришга 
кўмак бериши кўрсатилган. 

Калит сўзлар: панкреонекроз, жигарнинг думалоқ боғлами ва қорин олд девори тўқимасининг некро-
зи, программалаштирилган санацион бурсооментоскопия, асоратлари.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОТРАВЛЕНИЯ ВАРФАРИНОМ 
С БЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ
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A CLINICAL CASE OF WARFARIN POISONING WITH 
A FAVORABLE OUTCOME

R.A. Narzikulov¹,², B.R. Rustamov³, N.D. Zapasnikov¹

¹Vsevolozhsk interdistrict hospital, Leningrad region, Russia
²I.I. Dzhanelidze Saint Petersburg Research Institute of Emergency, Russia

³Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

Представлен случай острого перорального отравления антикоагулянтом непрямого действия тяже-
лой степени, осложненный развитием токсической коагулопатии и кровотечения у пациентки 69 лет. 
Острое отравление проявлялось коагулопатией тяжелой степени, желудочно-кишечным кровотечени-
ем, дыхательной недостаточностью и метаболическим алкалозом. Интенсивная терапия включала в 
себя коррекции: инфузионную, трансфузионную, детоксикационную, коррекцию нарушений кислот-
но-основного состояния, антиагреганты, статины, антигипертензивную терапию, кислородотерапию 
и нормализацию энергетического баланса. Для быстрой нейтрализации антикоагулянта непрямого 
действия использовалась свежезамороженная плазма (СЗП) как препарат первой линии терапии. В ре-
зультате проведенной интенсивной терапии на четырнадцатые сутки пациентка выписана в удовлет-
ворительном состоянии.

Ключевые слова: острое отравление, варфарин, токсическая коагулопатия, международное норма-
лизованное отношение, свежезамороженная плазма.

The article presents a case of acute oral poisoning with a severe indirect anticoagulant, complicated by the 
development of toxic coagulopathy and bleeding in a 69-year-old patient. Acute poisoning was manifested 
by severe coagulopathy, gastrointestinal bleeding, respiratory failure, and metabolic alkalosis.Intensive 
therapy included: infusion, transfusion, detoxification, correction of acid-base disorders, antiplatelet 
agents, statins, antihypertensive therapy, oxygen therapy and normalization of energy balance.To quickly 
neutralize the indirect anticoagulant, fresh frozen plasma (FFP) was used as the first-line drug of therapy. 
As a result of intensive care, on the fourteenth day, the patient was discharged in a satisfactory condition.

Key words: acute poisoning, warfarin, toxic coagulopathy, international normalized ratio, fresh frozen plasma.
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Варфарин является самым распространенным антико-
агулирующим препаратом для перорального применения, 
который ингибирует метаболизм витамина К, необходи-
мый для активации факторов II, VII, IX и X. Варфарин блоки-
рует внешнюю систему и общий путь каскада свертывания 
крови. После прекращения приема препарата восстановле-
ние активности витамина К-зависимых факторов свертыва-
ния крови происходит в течение 4-5 дней [3, 6].

Широко используется при венозной тромбоэмболии и 
для профилактики эмболии у пациентов с искусственными 
клапанами сердца или мерцанием предсердий. Коррекцию 
дозы производят с учетом международного нормализован-
ного отношения (МНО). Уровень МНО – 2,5-3,5 в случае 
искусственных клапанов сердца или антифосфолипидных 
синдромов [2, 3].

Противопоказания включают в себя любые состояния, 
при которых риск кровотечения или нежелательной ре-

акции превышает клиническую пользу: кожная реакция, 
недавно перенесенное хирургическое вмешательство, ак-
тивное или потенциальное желудочно-кишечное, внутри-
мозговое или урогенитальное кровотечение [3, 4].

Осложнения, связанные с кровотечением при исполь-
зовании варфарина: 15% пациентов в год, 4,9% случаев 
массивных кровотечений, до 0,8% случаев заканчиваются 
летальным исходом, чаще всего в случае внутричерепного 
кровоизлияния, значительно возрастают при МНО выше 
4 [2, 5].

Представляем вашему вниманию клинический случай 
острого отравления варфарином с благоприятным исхо-
дом пациентки 69 лет с массой тела 112 кг и ростом 160 
см (индекс массы тела – 43,75 кг/м²). Больная доставлена 
в стационарное отделение скорой медицинской помощи 
многопрофильного стационара бригадой скорой помощи с 
жалобами на тошноту, рвоту черного цвета, боли в живо-
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те, стул черного цвета с примесью крови, общую слабость. 
Со слов больной, случайно вместо других лекарств приня-
ла, вероятнее всего, варфарин (количество не помнит). До 
приезда бригады скорой медицинской помощи отмечалось 
носовое кровотечение. На догоспитальном этапе прово-
дились кардиомониторное наблюдение, пульсоксиметрия 
и кислородотерапия. Зондовое промывание желудка и эн-
теросорбция не проводились. В стационарном отделении 
СМП больная осмотрена хирургом, терапевтом, кардиоло-
гом, оториноларингологом и реаниматологом. По тяжести 
состояния больная была госпитализирована в отделение 
анестезиологии-реанимации с палатами реанимации и ин-
тенсивной терапии для взрослого населения.

В анамнезе: длительное течение гипертонической бо-
лезни, синдром стенокардии, постоянная форма ФП около 
10 лет. В 2013 году – протезирование аортального клапана. 
В 02.2021 года выполнена коронарография со стентирова
нием передней межжелудочковой артерии и диагональ-
ной артерии (ПМЖА-ДА). Эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава в 2014 году.

В качестве лекарственной терапии постоянно принима-
ет клопидогрел 75 мг, ацетилсалициловую кислоту 125 мг, 
варфарин 5 мг под контролем МНО (последнее МНО 1,3 за 
30 дней до госпитализации), лозартан 100 мг 2 раза/сутки, 
розувастатин 30 мг.

При поступлении общее состояние тяжелое. Сознание 
ясное (по шкале комы Глазго (ШГК) – 15 баллов). В месте, 
времени, собственной личности ориентирована. Доставле-
на на каталке, положение пассивное. Гиперстенического 
телосложения. Кожные покровы бледноватого цвета, влаж-
ные, холодные на ощупь. Акроцианоз носогубного тре
угольника. Видимые слизистые бледные. Периферические 
лимфоузлы не увеличены. Отмечается пастозность лица и 
отеки нижних конечностей. Костно-мышечная система без 
патологии. Дыхание спонтанное. Частота дыхательных дви-
жений – 28 в минуту, сатурация кислорода (SpO2) составля-
ла 89% при концентрации кислорода во вдыхаемом возду-
хе (FiO2) 21%. В легких – перкуторный легочный звук. При 
аускультации – жесткое дыхание, ослаблено в нижних отде-
лах, хрипов нет. Тоны сердца аускультативно приглушены, 
аритмичные. Частота сердечных сокращений – 116 ударов в 
минуту, аритмичные. Артериальное давление – 130/90 мм 
рт. ст. Язык сухой. Живот умеренно вздут, болезненный во 
всех отделах. При перкуссии печень выступает из-под края 
реберной дуги на 5 см. Селезенка не пальпируется. Стул 
черный, с примесью крови. Мочеиспускание – свободное.

Основной диагноз: острое пероральное отравление 
варфарином тяжелой степени в быту, случайное – ошибоч-
ный прием.

Осложнение: токсическая коагулопатия тяжелой степе-
ни. Желудочно-кишечное кровотечение. Постгеморрагиче-
ская анемия средней степени.

Сопутствующий диагноз: ИБС. Стенокардия напряже-
ния – 2 фк. Коронарография со стентированием коронар-
ных ПМЖА-ДА от 19.02.2021 года. Атеросклеротический 
кардиосклероз. Гипертоническая болезнь III ст., риск ССО – 
4. Атеросклеротический постинфарктный симптом (АПС) с 
протезированием аортального клапана (АК) от 2013 г. Са-
харный диабет II типа. Ожирение III ст.

Были проведены лабораторные диагностические иссле-
дования: в клиническом анализе крови выявлены снижение 
гемоглобина – 88 г/л., гематокрита – 25,1%, эритроцитов – 
3,05×1012/л., тромбоцитов – 192×109/л. Изменения показа-
телей биохимического анализа крови: общий билирубин – 
32,8 (0–20,5) ммоль/л, С-реактивный белок – 301,1 (0–5) мг/л, 
глюкоза – 8,29 (3,5–5,7) ммоль/л. Показатели газов крови и 
КОС: рH –7,54, парциальное давление кислорода в артери-

альной крови – 60 мм рт. ст., парциальное давление углекис-
лоты в артериальной крови – 23,3 мм рт. ст., ВЕ – 2,5 ммоль/л, 
лактат до – 2,5 ммоль/л. Водно-электролитных нарушений 
не выявлено. Изменены показатели коагулограммы: АЧТВ – 
72,3 сек., МНО – 7,6, протромбиновый индекс – 57%, фи-
бриноген – 10 г/л. Изменения общего анализа мочи: 
белок – 2 г/л, эритроциты – 8-10 в поле зрения.

Проведены инструментальные исследования: Эзо-
фагогастродуоденоскопия: эрозии тела желудка на фоне 
эритематозной гастропатии, желудочно-пищеводный реф-
люкс, атрофические изменения слизистой оболочки желуд-
ка. УЗИ органов брюшной полости и почек: гепатомегалия, 
диффузные изменения печени и поджелудочной железы. 
Уплотнение полостной системы почек. Спиральная компью-
терная томография органов грудной клетки: КТ-признаков 
инфильтративных изменений не выявлено. Электрокардио
графия: тахисистолическая форма ФП с ЧСС – 115 ударов в 
минуту. Блокада передне-верхней ветви левой ножки пучка 
Гиса. Гипертрофия левого желудочка. Диффузные измене-
ния процессов реполяризации.

В отделении реанимации и интенсивной терапии опре-
делена группа крови и резус-фактор: АВ (IV) Rh (-) – от-
рицательный. Получено 4 дозы СЗП АВ (IV) Rh (-). После 
проведения биологической пробы начата внутривенная 
трансфузия СЗП капельным способом. Начата кислородо-
терапия увлажненным кислородом через носовые канюли 
6 л/мин. Установлен орогастральный зонд и желудок про-
мыт одномоментным введением воды комнатной темпера-
туры по 350 мл, общий объем – 12 литров (до чистых про-
мывных вод). Проведена энтеросорбция (активированный 
уголь – 100 г). Проводилась инфузионная (кристаллоидно-
коллоидная из расчета 3:1), трансфузионная (СЗП 10 мл/
кг), Н2 блокаторы (омепразол 40 мг/сутки), антигипоксанты 
(цитофлавин – 40 мл в сутки, меглюмина натрия сукцинат – 
10 мг/кг/сутки), симптоматическая терапия (сорбифердуру-
лес) и кислородотерапия. Учитывая клиническую картину 
продолжающегося кровотечения, а также МНО – 7,6, были 
отменены аспирин и варфарин до стабилизации состояния 
и показателей коагулограммы. В результате проведенной 
интенсивной терапии состояние больной улучшилось, и на 
третьи сутки больная была переведена в профильное отде-
ление.

По показателям лабораторных исследований при пере-
воде в профильное отделение: в клиническом анализе 
крови гемоглобин – 94 г/л, гематокрит – 29%, эритроци-
ты – 3,23×1012/л, тромбоциты – 289×109/л. В биохимиче-
ском анализе крови: общий билирубин – 23,4 ммоль/л, 
С-реактивный белок – 98 мг/л, глюкоза – 6,67 ммоль/л. 
Показатели газов крови и КОС: рH – 7,43, парциальное 
давление кислорода в артериальной крови – 99 мм рт. ст., 
парциальное давление углекислоты в артериальной крови – 
38,7 мм рт. ст., ВЕ – 2,2 ммоль/л, лактат – до 1,6 ммоль/л. 
Показатели коагулограммы: АЧТВ – 33 сек., МНО – 1,82, 
протромбиновый индекс – 65%, фибриноген – 7,9 г/л.

Больная на четырнадцатые сутки от начала госпитализа-
ции выписана домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение гастроэнтеролога и кардиолога.

Обсуждение
В настоящее время в РФ, как и во всем мире, несмотря 

на проводимые лечебно-профилактические мероприятия, 
сердечно-сосудистые заболевания занимают одно из пер-
вых мест в структуре заболеваемости и смертности. К ним 
относятся: фибрилляция предсердий, ишемическая бо-
лезнь сердца, стенокардия напряжения. При кардиологи-
ческих заболеваниях требуется антикоагулянтная терапия 
[4, 1]. Предпочтение в лечении кардиологических больных 
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чаще отдают новым пероральным антикоагулянтам, кото-
рые, согласно современным представлениям, не требуют 
постоянного лабораторного контроля. Однако среди забо-
леваний сердца встречаются патологии, требующие при-
ема антикоагулянтов непрямого действия или антагонистов 
витамина К, например, варфарина. Полноценная оценка 
состояния системы гемостаза таким пациентам, приме-
няющим эти препараты, очень важна. В настоящее время 
для этой цели используются коагуляционные тесты, вклю-
чающие протромбиновое время, протромбиновый индекс, 
активированное частичное тромбопластиновое время, под-
счет международного нормализованного отношения, опре-
деление уровня фибриногена А [3,6].

В представленном клиническом случае огромную роль 
в развитии тяжелого отравления антикоагулянтом непря-
мого действия сыграл ошибочный прием большой дозы 
варфарина. Диагноз был выставлен на основании данных 
коагулограммы (МНО – 7,6). Как известно, целевой уровень 
МНО у пациентов с протезированным клапаном сердца 
находится на уровне 2,5–3,5. В данном случае трансфузия 
свежезамороженной плазмы была необходима вследствие 
кровотечения, развившегося на фоне большой дозы варфа-
рина.

Таким образом, свежая замороженная плазма исполь-
зовалась как препарат первой линии терапии, когда потре-
бовалась быстрая нейтрализация антикоагулянта непрямо-
го действия.

Конфликт интересов: Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Литература
1.	 Новикова Н.А., Воловеченко А.Н. Варфарин: 

место в современной антикоагулянтной терапии. 
Атеротромбоз 1-2016 50-57. Первый Московский 
государственный медицинский университет им. 
И.М. Сеченова. [Novikova N.A., Volovechenko A.N. 
«Varfarin: mesto v sovremennoy antikoagulyantnoy 
terapii» Aterotromboz 1-2016 50-57. «Varfarin: 
mestov sovremennoy antikoagulyantnoy terapii» 
Aterotromboz. Pervyy Moskovskiy gosudarstvennyy 
meditsinskiy universitetim I.M. Sechenova.].

2.	 Ansell J., Hirsh J., Hylek E. et al. Pharmacology and 
management of the vitamin K antagonists: American 
College of chest physicians evidence-based clinical practice 
guidelines (8th edition). Chest. 2008; 133:160S–198S.

3.	G arcia D.A., Crowther M.A. Reversal of warfarin: Case-
based practice recommendations. Circulation. 2012; 
125:2944–2947.

4.	H olbrook A.E., Schulman S., Witt D.M. et al. Evidence-based 
management of anticoagulant therapy: Antithrombotic 
therapy and prevention of thrombosis, 9th ed: American 
college of chest physicians evidence-based clinical 
practice guidelines. Chest. 2012;141: e152S–e184S.

5.	 Sarode R., Matevosyan K., Bhagat R. et al. Rapid warfarin 
reversal: A 3-factor prothrombin complex concentrate 
and recombinant factor VIIa cocktail for intracerebral 
hemorrhage. J Neurosurg. 2012;116: 491–497.

6.	 Weinberger J., Cipolle M.. Optimal reversal of novel 
anticoagulants in trauma. Crit Care Clin. 2017;33: 135–152.

Клинический случай отравления варфарином с благоприятным исходом

ЯХШИ НАТИЖА БИЛАН ТУГАГАН ВАРФАРИНДАН 
ЗАҲАРЛАНИШ КЛИНИК ҲОЛАТИ

Р.А. Нарзикулов¹,², Б.Р. Рустамов³, Н.Д. Запасников¹

¹Всеволожск туманлараро шифохонаси, Ленинград вилояти, Россия  
²И.И. Жанелидзе номидаги Санкт-Петербург тез тиббий ёрдам илмий-текшириш институти,

Санкт-Петербург, Россия
 ³И.П. Павлов номидаги Биринчи Санкт-Петербург давлат тиббиёт университети, Россия

69 ёшдаги бемор аёлнинг токсик коагулопатия ва қонаш билан асоратланган бевосита таъсир 
қилувчи антикоагулянт билан ўткир перорал заҳарланиш ҳолати ёритилган. Ўткир заҳарланиш оғир 
даражали коагулопатия, ошқозон-ичакдан қон кетиш, нафас етишмовчилиги ва метаболик алкалоз 
билан намоён бўлди. Интенсив терапия инфузион, трансфузион, детоксикацион, антигипертензив 
даводан, кислота-ишқорий бузилишларни тўғрилаш, антиагрегантларни, статинларни буюриш-
дан, оксигенотерапия ва энергетик балансни нормаллаштиришдан иборат бўлди. Бевосита таъсир 
қилувчи антикоагулянтни тезкор нейтраллаш мақсадида янги музлатилган зардоб давонинг бирин-
чи навбати сифатида қўлланилди. Кўрсатилган даво чоралари натижасида бемор 14-куни қониқарли 
аҳволда уйига чиқарилди.
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НАПРАВЛЕНИЕ В ЛЕЧЕНИИ БОЛИ
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PERSONANLIZED PAIN RELIEF – A NEW DIRECTION IN PAIN MANAGEMENT
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Лечение боли связано со значительной индивидуальной вариабельностью и поэтому требует инди-
видуального подхода. Разработка плана персонализированного обезболивания зависит от множества 
факторов, относящихся к пациенту, хирургической бригаде и тактике хирургического вмешательства, 
имеющимся ресурсам, обучающим программам. Особое внимание уделяется мультимодальному персо-
нализированному обезболиванию с таргетным направлением на область повреждения или операции. 
Применение регионарных методик в составе мультимодального обезболивания, блокада всех звеньев 
патогенеза боли, применение адъювантной терапии боли, изучение геномики боли будут способство-
вать развитию направления персонализированной терапии боли.

Ключевые слова: боль, персонализированное обезболивание, регионарная аналгезия

Pain management is associated with significant individual variability and therefore requires an 
individualized approach.The development of personalized pain management plan depends on many 
factors related to the patient, the surgical team and the tactics of the surgical intervention, the resources 
available, and the training programs. Particular attention is paid to multimodal personalized pain relief 
with targeted focus on the area of injury of surgery. The use of regional techniques as part of multimodal 
pain relief, blockade of all links in the pathogenesis of pain, the use the adjuvant pain therapy, study pain 
genomics will contribute to the development of the direction of personslized pain therapy.

Keywords: pain, personslized pain therapy, regional analgesia.
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Введение 
Боль – сложное биопсихосоциальное явление, интен-

сивность, локализация и продолжительность которого за-
висят от различных основных компонентов. Лечение боли 
связано со значительной индивидуальной вариабельно-
стью и поэтому требует индивидуального подхода. Апри-
ори предсказать оптимальное лечение для определенного 
пациента остаётся сложной задачей [1]. В последнее время 
появляются публикации о персонализированных схемах 
обезболивания для каждого конкретного пациента с учетом 
поврежденной области или с учетом области, нуждающей-
ся в обезболивании. Также учитываются такие факторы, как 
возраст, сопутствующая патология, состояние витальных 
функций на момент обезболивания (гемодинамика, дыха-
тельная система, выделительная система и др.). В програм-
ме ускоренного восстановления пациента после операции 
(ERAS) обезболиванию отводится главенствующая роль на-
ряду с другими положениями. ERAS рекомендует исполь-
зовать опиоидсберегающую технологию мультимодальной 
аналгезии с применением регионарных методов обезболи-
вания, что, соответственно, будет способствовать ускорен-
ной реабилитации пациентов [2]. Развитию направления 

разработки персонализированных схем обезболивания 
также способствует направление Ultrasound-guided regional 
anesthesia (UGRA) – регионарная анестезия под контролем 
УЗ. Данное направление позволит в реальном времени под 
контролем зрения произвести целенаправленную блокаду 
той или иной области повреждения или операции [3]. При 
планировании персонализированной схемы для конкрет-
ного пациента имеются факторы и вопросы, на которые 
врач должен обратить внимание. 

Фактор № 1: Пациент
Врач должен задать вопрос: Кто мой пациент? [4]. В 

данном случае могут играть роль возраст и пол пациента. 
Например, молодые женщины имеют тенденцию воспри-
нимать ситуацию катастрофически, с повышенной нервоз-
ностью. Соответственно, эти пациентки будут испытывать 
более сильную боль в послеоперационном периоде [5].
Другими физиологическими факторами, ассоциирующими-
ся с развитием острой боли и персистирующей послеопе-
рационной боли (PPSP), являются депрессия, тревожность 
и хронический стресс [6]. Одним из важных предикторов 
послеоперационной боли является предшествующая хро-
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ническая боль, которая трансформируется в послеопера-
ционную боль до такой степени тяжести, что требует гос
питализации больных после амбулаторных оперативных 
вмешательств. Идентификация таких пациентов вызывает 
необходимость планирования мультимодальной анестезии 
и послеоперационной аналгезии с применением блокад 
нервов. Применение регионарных блокад позволит умень-
шить потребление других компонентов мультимодальной 
аналгезии, уменьшит проявление PPSP, улучшит качество 
обезболивания [7].

Коморбидность пациента также играет большую роль 
в лечении послеоперационной боли. Использование ре-
гионарных методов обезболивания снизит потребление 
системных медикаментов, включая опиоиды. Это окажет 
положительное воздействие на пациентов с почечной не-
достаточностью. Уменьшение потребления наркотических 
аналгетиков будет полезным у пациентов с низким респи-
раторным резервом. Особенно это важно для пациентов с 
высоким риском респираторных осложнений в послеопе-
рационном периоде, для которых техника регионарного 
обезболивания является наиболее предпочтительной [8]. 
Применение нейроаксиальных блокад при больших тора-
кальных и абдоминальных оперативных вмешательствах 
снижает риск миокардиальной ишемии, улучшает насы-
щение миокарда кислородом у пациентов с ишемической 
болезнью сердца [9].

Нельзя забывать о том, что у пациентов с терминальной 
стадией печеночной и почечной недостаточности метабо-
лизм местных анестетиков снижен и нужен персонализи-
рованный подход как в подборе метода анестезии, так и 
в подборе дозы местных анестетиков и других препаратов 
для обезболивания [10]. Другая специфическая группа па-
циентов – это пациенты с приёмом новых оральных антико-
агулянтов, которые исключают применение эпидуральной 
и глубокой продленной плексусной блокады [11]. В дан-
ном случае также необходим тщательный индивидуаль-
ный подход с оценкой системы гемостаза, с дозой и видом 
антиагреганта или антиагреганта, применяемого больным. 
Соответственно виду препарата, его дозировке, состоянию 
гемостаза принимается решение со стороны анестезиолога 
о применении вида анестезии.

Фактор № 2: Процедура 
Следующий фактор в подборе персонализированной 

схемы обезболивания – это вопрос вида самой блокады.
Учитывая характер, длительность, травматичность опера-
тивного вмешательства, анестезиолог должен знать, с ка-
кого характера болью столкнётся пациент в послеопераци-
онном периоде. У каждого хирургического вмешательства 
свои траектория и продолжительность боли, необходимо 
подобрать для каждого пациента правильный вид обезбо-
ливания с необходимой длительностью обезболивающего 
эффекта [12]. Общеизвестно, что открытые оперативные 
вмешательства с большими доступами и органэктомия-
ми провоцируют более интенсивную послеоперационную 
боль. Однако известны случаи развития острой боли после 
амбулаторной хирургии, особенно в ортопедии, гинеколо-
гии и общей хирургии. Различные виды хирургических вме-
шательств характеризуются развитием острой послеопе-
рационной боли и послеоперационного персистирующего 
болевого синдрома (PPPS). Это такие оперативные вмеша-
тельства, как герниолапаратомия, мастэктомия, ампутация 
конечности, торакотомия, кесарево сечение. Пациент, под-
вергшийся вышеуказанным вмешательствам, нуждается 
в раннем распознавании и применении разнонаправлен-
ной техники мультимодальной аналгезии, включающей 
регионарные блокады [13]. Также важное значение имеет 

хирургическая техника. Повреждение нервного пучка при 
проведении диссекции, повреждение межреберного бра-
хиального нерва во время мастэктомии, торакотомия за-
дним доступом могут привести к развитию хронической 
персистирующей боли в послеоперационном периоде [4]. 
Анестезиолог должен понимать технику и подход к опера-
тивному вмешательству со стороны хирургической бригады, 
с которой он работает каждый день. Тщательно подобран-
ная регионарная техника обезболивания и местный ане-
стетик могут упреждать интенсивность и траекторию боли 
в хирургии. Однократная инъекция при блокаде перифери-
ческого нерва может иметь не очень длительный эффект 
обезболивания, но добавление адъювантов (дексаметазон, 
адреналин) к местному анестетику может улучшить каче-
ство обезболивания и удлинить обезболивающий эффект 
при процедурах со средней продолжительностью болевого 
периода в послеоперационном периоде [14]. При опера-
тивных вмешательствах, которые будут сопровождаться в 
послеоперационном периоде длительной продолжитель-
ностью боли, необходимо использование продленной 
техники блокады периферических нервов. Применение 
продленных периферических блокад позволит снизить по-
требление наркотических аналгетиков и будет способство-
вать адекватному обезболиванию [15]. По данным авторов 
Mariano et al., траектория боли после операций мастэкто-
мии, артропластики головки бедренной кости, артроскопии 
 плечевого сустава обладает длительной продолжитель-
ностью и нуждается в обезболивании с применением про
дленных регионарных блокад [12]. Целенаправленная реги-
онарная аналгезия снижает нежелательные эффекты после 
операции. Так, например, паравертебральная блокада об-
ладает эквивалентным эффектом торакальной эпидураль-
ной блокады, снижая количество случаев возникновения 
задержки мочи и гипотензии [16]. Блокады фасциальной 
плоскости, такие как ТАР-блок, rectus sheath блок, ESP блок, 
могут улучшать аналгезию во время и после абдоминаль-
ных процедур, позволяя избегать симпатических блокад и 
гипотензии, свойственной эпидуральной блокаде, а также 
снижать риск эпидуральных гематом у пациентов с коагу-
лопатиями [2].

Фактор № 3: Ресурсы
Успешная реализация регионарной анестезии для по-

слеоперационного обезболивания требует ресурсов и 
развитой инфраструктуры, хорошей материально-техни-
ческой базы, наличия мультидисциплинарной команды, 
состоящей из анестезиолога, врача интенсивной терапии, 
хирурга, медсестры-физиотерапевта. Наличие обучающей 
программы врачей-анестезиологов навыкам регионарной 
анестезии, разработка протоколов обезболивания с кон-
кретными показаниями и противопоказаниями имеют ре-
шающее значение, способствующее развитию и внедрению 
данных методов в клинической практике [17].

Дополнительными ресурсами для развития регионар-
ной аналгезии являются административная поддержка, 
финансовые вложения, оборудование, коммунальные рас-
ходы. Немаловажное значение имеет обучение врачей, 
специальных медсестёр. Финансовые вложения требуют 
закупки ультразвукового специального оборудования, ин-
фузионных эластомерных помп, специальных игл, катете-
ров, растворов местных анестетиков. Эти вложения могут 
быть началом улучшения качества оказываемой помощи, 
которое в последующем приведет к снижению осложне-
ний, снижению длительности госпитализации, раннему 
восстановлению пациентов. К сожалению, неадекватные 
вложения в здравоохранение, неправильное распределе-
ние средств в самом здравоохранении, недопонимание
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Рис. 1. Планирование персонализированного периоперационного обезболивания с учетом факторов,  
ресурсов и принципов протокола ERAS (адаптировано из Chitnis et al.) [4]

администрации необходимости внедрения данных мето-
дов приводит к ограничению использования и внедрения 
методов регионарной анестезии и аналгезии в практике 
врача анестезиолога-реаниматолога [18].

Таким образом, персонализированный план периопера-
ционного обезболивания пациентов складывается из мно-
жества факторов. Shruti Chitnis et al. в своем исследовании 
описали несколько факторов, которые должны учитываться 
при разработке индивидуального персонализированного 
плана обезболивания. Авторы предлагают обратить вни-
мание на состояние пациента, коморбидность, наличие 
исходного состояния ментального статуса. Большое значе-
ние имеет подготовленность хирургической команды, ос-
ведомленность персонала, тактика выбора хирургического 
вмешательства, отработанные навыки. Предпочтение от-
даётся миниинвазивной хирургии [4]. Согласно протоколу 
ERAS, применение мультимодального подхода к обезбо-
ливанию с применением целенаправленных дистальных 
регионарных блокад, ранняя мобилизация пациентов, ми-
нимизация использования опиоидов приводят к благопри-
ятному течению и исходу послеоперационного периода, 
проявляющегося снижением сроков нахождения в реани-
мационном отделении и в клинике, предотвращению раз-
вития опиоидной зависимости и, как результат, – к нейтра-
лизации побочных эффектов, свойственных наркотическим 
аналгетикам [19].

Chen et al. в своём исследовании, посвященном роли 
адекватного обезболивания в программе ускоренного вос-
становления пациентов после операции (ERAS), высказали 
мнение, что будущее направление научных исследова-
ний будет посвящено индивидуализированной стратегии 
управления болью. Такие направления, как фармакогено-
мика пациента, ответ на обезболивающую терапию кон-
кретного пациента, являются новыми для практических 
врачей, что позволит клиницистам активно выявлять и 
устранять индивидуальную боль, составлять план лечения 
боли. Это, в свою очередь, позволит ускорить реабилита-
цию и выздоровление пациентов [20]. Новое направле-
ние в персонализированной терапии боли – это изучение 
фармакогеномики, которая позволит идентифицировать 
биомаркеры, которые дадут возможность прогнозировать 
индивидуальную восприимчивость к боли, аналгетический 
ответ и возможную токсичность лекарственного препара-

та [21, 22]. На эффективнoсть мультимодальной аналгезии 
могут повлиять генетические вариации. К примеру, опио-
идный рецептор µ 1 (OPRµ1) и вариации гена OPRµ1 могут 
потенциально влиять на послеоперационный опиоидный 
ответ. Что касается боли, то носители аллеля OPRµ1 (А118G) 
обладают пониженной чувствительностью к опиоидам, 
а наличие аллеля связано с более высокой послеопераци-
онной потребностью в опиоидах [23, 24]. Различные вари-
ации генов к опиоидам – алфентанил, суфентанил (CYP3A4, 
CYP2D6) [25], к нестероидным противовоспалительным 
препаратам (CYP2C9) [26], к кетамину (CYP2B6) [27], мест-
ным анестетикам (SCN9A) [28] в будущем позволят совер-
шенствовать индивидуализированную терапию боли. Ис-
следования в данном направлении продолжаются. 

Таким образом, развивающаяся персонализирован-
ная медицина подразумевает под собой индивидуальный 
подход к каждому пациенту. Особое внимание уделяется 
мультимодальному персонализированному обезболива-
нию с таргетным направлением на область повреждения 
или операции. Применение регионарных методик в соста-
ве мультимодального обезболивания, блокада всех зве-
ньев патогенеза боли, применение адъювантной терапии 
боли, изучение геномики боли будут способствовать раз-
витию направления персонализированной терапии боли 
[29, 30].

Анализируя литературные данные, мы не обнаружили 
исследований, посвящённых обезболиванию пациентов с 
сочетанными повреждениями с акцентом на область по-
вреждения. Разработка персонализированных схем обез
боливания у пациентов с сочетанными травмами с целе-
направленным акцентом на область повреждения или на 
несколько областей повреждения является перспективным 
направлением. Незатронутыми остаются вопросы возмож-
ности использования сочетания нескольких видов блокад 
у одного пациента. К примеру, вопрос о применении бло-
кады бедренного или седалищного нерва, блокады мыш-
цы, выпрямляющей спину и блокады поперечного про-
странства живота у пациента с сочетанным повреждением 
грудного каркаса, переломом конечности и травматиче-
ским повреждением брюшной полости – cложный, так как 
должны учитываться состояние пациента, возраст, наличие 
сопутствующей патологии, состояние витальных функций и 
наличие травматического шока.
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Рис. 2. Возможные варианты применения регионарных методов обезболивания при сочетанной травме

При нестабильной гемодинамике вопрос о применении 
регионарных методов обезболивания в составе мультимо-
дальной аналгезии не возникает. На первом месте стоит 
вопрос стабилизации состояния пациента, восполнения 
ОЦК и проведения жизнеспасающих оперативных вмеша-
тельств. Однако в данном случае анестезиолог уже на эта-
пе оперативного вмешательства должен продумать схему 
послеоперационного обезболивания пациента с акцентом 
на поврежденную область. Если состояние пациента ста-
билизировано к концу оперативного вмешательства, то 
регионарные методы обезболивания повреждённой об-
ласти должны быть применены в конце операции и носить 
упреждающий характер. Анестезиолог будет выбирать вид 
блокады, будет ли это singleshort или же продлённая бло-
када. Длительность блокады будет зависеть от вида опера-
ции, вида повреждения, предполагаемой длительности и 
интенсивности болевого синдрома в раннем восстанови-
тельном периоде. 

Разработка новых индивидуальных схем и методов 
мультимодального периоперационного обезболивания 
у пациентов с шокогенной сочетанной травмой с целена-
правленным действием обезболивающего агента на очаг 
повреждения, с включением адъювантов в терапию боли 
и с использованием ультразвуковой навигации, с учетом 
тяжести состояния пациента, состояния витальных функций 
организма, приведет к повышению качества оказываемой 
медицинской помощи пациентам с шокогенной травмой, в 
частности, обезболивания – на 40%, улучшит качество ока-
зываемой экстренной медицинской помощи пациентам с 
переломами ребер, с множественными переломами кост-
ного каркаса и травмой внутренних органов, сопровожда-
ющихся ушибом сердца, печени, легких, геморрагическим 
и травматическим шоком. Применение новых технологий 
в обезболивании позволит снизить потребление наркоти-
ческих аналгетиков, снизит время пребывания на аппарате 
ИВЛ, снизит время пребывания в реанимационном отде-
лении и в стационаре, также будет способствовать ранней 
активизации больных и снизит затраты на лечение. 

Обязательным вопросом будет создание учебной про-
граммы для врачей системы экстренной медицинской по-
мощи, обучающей навыкам применения регионарных ме-
тодов обезболивания у пациентов с сочетанной травмой, 
с применением визуализационной техники (ультразвуко-
вого оборудования). Создание симуляционного центра по 
обучению регионарным методам обезболивания позволит 
повысить качество образования, внедрить новые техноло-

гии в практику врача анестезиолога-реаниматолога, увели-
чить выживаемость пациентов с сочетанной травмой.
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ШАХСийлаштирилган ОғРИҚСИЗЛАНТИРИШ – 
ОғРИҚни даволашдаги ЯНГИ ЙўНАЛИШ

В.Х. ШАРИПОВА1, А.Т. ЭШБОЕВ2, К.Ш. БОКИЕВ1, Д.Б. ЭШМУРОДОВ2

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон 
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Оғриқни бошқариш индивидуал ўзгарувчанлик билан боғлиқ ва шунинг учун индивидуал ёндашувни 
талаб қилади. Оғриқни бошқаришнинг шахсга қаратилган режасини тузганда, кўп омилларни инобат-
га олиш керак: беморга тааллуқли омиллар, хирурглар гуруҳи ва хирургик амалиёт тактикаси, мавжуд 
бўлган ресурслар, ўқитиш жараёни каби омилларга боғлиқ. Шикастланиш соҳасига ёки хирургик ама-
лиёт соҳасига йўналтирилган мултимодал шахсийлаштирилган мультимодал оғриқсизлантиришга 
алоҳида эътибор қаратилади. Регионар оғриқсизлантириш усулларини қўллаш, оғрик патогенезининг 
барча бўғинларини блоклаш, ёрдамчи адъювантларни ишлатиш шахсийлаштирилган оғриқ терапия 
йўналишини ривожлантиришга ёрдам беради.
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Персонализированное обезболивание – новое направление в лечении боли
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Обезболивание пациентов с сочетанной и множественной 
травмой: проблемы и перспективы

В.Х. Шарипова, А.Т. Эшбоев, Д.Б. Эшмуродов

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

Pain relief for patients with concomitant and multiple 
trauma: problems and perspectives

V.H. SHARIPOVA, A.T. ESHBOEV, D.B. ESHMURODOV

Republic research centre of emergency medicine, Tashkent, Uzbekistan

Обезболивание пациентов с сочетанной и множественной травмой требует повышенного внимания со 
стороны анестезиолога-реаниматолога. Проблемы недостаточного обезболивания (олигоаналгезии), 
моноаналгезии опиоидами, недостаточного использования шкал оценки боли в практике врача, из-
быточное использование наркотических аналгетиков и, как следствие, возникновение вторичной ги-
пералгезии и опиоидной зависимости требуют разработки персонализированных схем обезболивания 
сочетанных и множественных травм с акцентом на поврежденную область с применением визуализа-
ционной навигации.

Ключевые слова:  сочетанная травма, обезболивание, осложнения, персонализированная анестезия, 
визуализационная навигация.

Anesthesia for patients with concomitant and multiple trauma requires increased attention from 
the anesthesiologist and intensive care doctors. Problems of insufficient analgesia (oligoanalgesia), 
monoanalgesia with opioids, insufficient use of pain assessment scales in the doctors practice, excessive 
use of narcotic analgetics, and as f consequence, the occurrence of secondary hyperalgesia and opioid 
dependence require the development of personalized schemes of pain relief for combined and multiple 
with an emphasis on the damaged area using ultrasound visualization.

Key words: combined trauma, anesthesia, complications, personalization of anesthesia, personalized navigation.
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За последние десятилетия во всем мире регистрируется 
тенденция к росту травматизма, что обусловлено ростом 
урбанизации, интенсификацией производственных процес-
сов, значительным увеличением числа дорожно-транспорт-
ных происшествий, развитием высотного строительства, 
учащением техногенных и экологических катастроф. Харак-
терной особенностью современного травматизма является 
мультифокальность повреждений, при которых одновре-
менно возникает травмирование нескольких (2 и более из 
6) анатомических областей [1–3]. По данным литературы 
[4–6], в общей структуре травматизма частота множествен-
ной (МТ) и сочетанной травмы (СТ) составляет 18–25%, при 
этом отмечается высокая летальность, которая колеблется 
в пределах 22–43%, а иногда достигает 50–80% по данным 
ВОЗ. При тяжелых МТ и СТ, сопровождающихся повреж-
дениями опорно-двигательного аппарата, груди, живота и 
черепа, летальность возрастает до 90–100% [7]. Полиморф-
ность клинической картины множественной и сочетанной 
травмы, трудность топической диагностики и сложность 
определения доминантности повреждения той или дру-
гой анатомической области обусловливают необходимость 
мультидисциплинарного подхода к данной проблеме [8].
Боль является наиболее распостраненной жалобой у паци-
ентов с травмами и может вызывать осложнения, дальней-

шее ухудшение состояния и смерть пациента. Своевремен-
ное, целенаправленное обезболивание – залог скорейшего 
выздоровления, снижение реакции на стресс, сокращение 
продолжительности пребывания в стационаре. На сегод-
няшний день существует большое количество алгоритмов 
по оказанию помощи пациентам с множественной и со-
четанной травмой. Одним из наиболее распространённых 
алгоритмов ведения пациентов с травмами является алго-
ритм ATLS (Advanced Trauma Life Support) – перечень жиз-
ненно важных мероприятий, направленных на оказание 
помощи пациентам с травмой. Алгоритм был предложен 
Ассоциацией хирургов США, в дальнейшем получил рас-
пространение в других странах [9]. Суть данной программы 
заключается в последовательности мероприятий ABCDE:

Airway: обеспечение проходимости дыхательных путей
Breathing: дыхание и вентиляция
Circulation: кровообращение и кровотечение
Disability: неврологический статус
Exposure: полный осмотр пациента
Если эти мероприятия проведены в полном объёме со-

гласно алгоритму, выживаемость пациентов даже с тяжелой 
травмой увеличивается. Пункты алгоритма ATLS указывают 
на то, что оксигенация и стабилизация гемодинамики паци-
ентов неизменно являются высшим приоритетом при оцен-
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ке и лечении пациентов с травмами, опасными для жизни. 
Однако надо отметить, что в данном алгоритме нет акцента 
на обезболивание травматического пациента. Theodosios 
Saranteas et al. считают, что боль при травме остаётся не-
дооцененной, доказывая в своей публикации тот факт, что 
боль – это важный фактор при лечении пациентов, который 
требует незамедлительного вмешательства. Также авто-
ры считают, что наряду с алгоритмом ABCDE необходимо 
включить букву Р (PAIN) – боль в программу ATLS [10].

E. Albrecht et al. считают, что при травмах боль недо-
оценивается, в результате чего довольно часто встречает-
ся «олигоанальгезия» у травмированных пациентов на до-
госпитальном этапе и на этапе госпитализации. Большая 
часть пациентов оценивают обезболивание как недоста-
точное, часто сообщая о низком уровне удовлетворенно-
сти [11]. Недостаточное обезболивание, в свою очередь, 
может расцениваться пациентом как безразличие со 
стороны врача и привести к тому, что ухудшится взаимо-
действие врача и пациента [12]. Spilman SK et al. в своём 
исследовании выявили, что примерно 75% пациентов с 
множественными травмами в отделениях интенсивной 
терапии сообщали о недостаточном обезболивании и оце-
нивали эту боль между средней и тяжелой [13]. Хорошо 
известно влияние неадекватного обезболивания на орга-
ны и функции всего организма (рис. 1). Кроме того, боль 
и связанные с ней последствия ухудшают реабилитацию 
пациентов, препятствуют их скорейшему выздоровлению 
и удлиняют сроки госпитализации [14]. Врачи системы экс-
тренной медицинской помощи прилагают определенные 
усилия для облегчения боли у пациентов с множественны-
ми и сочетанными травмами. Однако подход к обезболи-
ванию однонаправленный, в лучшем случае это морфин 
или промедол на этапе госпитализации [15, 16]. 

David Häske et al. в своём исследовании подтвердили, 
что врачи не используют шкалы оценки боли в практиче-

ской оценке болевого синдрома, поэтому интенсивность 
болевого синдрома либо занижается, либо переоценива-
ется, что, соответственно, приводит к неадекватному лече-
нию болевого синдрома [17].

Scholten A.C. et al. в своём недавнем исследовании вы-
явили, что в Нидерландах обезболивание на различных 
этапах и при различных способах транспортировки (верто-
летная бригада, бригада скорой помощи и отделение экс-
тренной помощи) отличаются, поэтому очень важно, счита-
ют авторы, при обезболивании как можно чаще оценивать 
боль по шкале оценки боли и соответственно выражен
ности боли производить обезболивание [18].

Ретроспективное исследование Dijkstra B.M. et al. [19] 
выявило, что пациенты с травмами, несмотря на их более 
высокие показатели боли, получали те же дозы морфи-
на, что и пациенты с болью в груди, на догоспитальном 
этапе. Таким образом, мы осознаем, что существует про-
блема неадекватного обезболивания у пациентов с со-
четанными и множественными травмами. Berben S.A. 
et al. провели исследования и выявили препятствия для 
проведения оптимального обезболивания у пациентов с 
травмами.

Были выделены и проанализированы следующие пять 
основных причин:

1) невозможность точной оценки интенсивности боли;
2) недооценка важности болевого синдрома при трав-

ме со стороны врача скорой медицинской помощи;
3) неадекватная междисциплинарная обратная связь 

между врачами скорой помощи и специалистами по боли 
(отсутствие бригад по оказанию помощи в острой боли);

4) организационные проблемы, сложности при назна-
чении необходимых обезболивающих средств;

5) факторы, относящиеся к личности и отношению па-
циентов (отказ пациентов от фармакологического лечения) 
[20].

Обезболивание пациентов с сочетанной и множественной травмой: проблемы и перспективы

Рис. 1. Влияние боли на основные функции жизнеобеспечения [14]
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Kumar K. et al. [12] обнаружили, что у врачей скорой по-
мощи появляется страх как назначать, так и вводить опи-
оиды в рекомендуемых дозировках. Угнетение дыхания, 
нестабильность сердечно-сосудистой системы и аспирация 
содержимого желудка, общие побочные эффекты опиои-
дов являются основными причинами нежелания врачей 
скорой помощи назначать наркотики пациентам с трав-
мами в условиях неотложной помощи [21, 22]. Угнетение 
дыхания может вызвать гиповентиляцию и гиперкапнию, 
увеличивая церебральный кровоток и внутричерепное 
давление, усугубляя возможное вторичное повреждение 
ткани мозга [23]. Кроме того, седация у травмированного 
пациента с нарушенным сознанием или злоупотреблением 
наркотиками может поставить под угрозу проходимость 
дыхательных путей, что приведет к пагубным осложнени-
ям. Неуверенность в приеме опиоидов более очевидна у 
врачей с меньшим опытом лечения боли. Таким образом, 
очевидны конкретные свидетельства недостаточного обра-
зования врачей скорой помощи в области обезболивания 
[24, 53]. 
Тем не менее, каким бы трудным и сложным ни каза-
лось лечение боли у пациентов с сочетанными и мно-
же- ственными травмами, следует подчеркнуть и глубоко 
осознать, что обезболивание улучшает исход пациентов с 
травмами. Следовательно, точная оценка боли и лечение 
должны быть не только приоритетными, но и обязательной 
необходимостью и правом каждого пациента с травмой, 
страдающего от острой боли [25, 26].

К сожалению, на сегодняшний день мы сталкиваемся 
с проблемой олигоаналгезии и моноаналгезии наркотиче-
скими аналгетиками как на догоспитальном этапе, так и на 
этапе госпитализации [27, 54]. Elena J. Koepke et al. счита-
ют, что использование опиоидов для периоперационного 
обезболивания даже у опиоиднезависимых пациентов по-
рождает дальнейшее использование наркотических анал-
гетиков, считают авторы статьи, посвященной необоснован-
ному применению наркотических аналгетиков в практике 
анестезиолога [28]. Roeckel L.A. et al. считают, что примене-
ние наркотических аналгетиков сопровождается развитием 
парадоксальной гиперчувствительности, вызванной опиои-
дами – это синдром, при котором каждое повторное введе-
ние опиоида вызывает и усиливает боль [29]. По-другому 
этот синдром называется синдромом вторичной гипераль-
гезии. В этом случае опиоидные рецепторы перестают быть 
чувствительными к вводимым препаратам, и это приводит 
к увеличению доз опиоидов для получения эффективности 
обезболивания у пациентов с травматическими поврежде-
ниями [30, 55].

Grant M.C. et al. считают, что гиперальгезия и толерант-
ность к наркотическим аналгетикам – это два совершенно 
разных фармакологических феномена, но таят в себе одина-
ковую опасность, приводящую к увеличению доз опиоидов 
с каждым последующим применением. Данный парадокс, 
считают  авторы, может возникнуть уже на второй день 
послеоперационного периода [31]. Brummett C.M. et al. 
в своём исследовании выявили, что опиоиднезависи-
мые пациенты становятся хроническими потребителями 
опиоидсодержащих обезболивающих средств в течение 
более 90 дней после операции. В ретроспективном ис-
следовании, проведенном в США в период с 2013 по 2014 
годы и включившем в себя 36000 опиоиднезависимых па-
циентов, подвергшихся различным хирургическим вме-
шательствам, выявили, что более 6% из этих пациентов 
стали в последующем хроническими опиоидзависимыми 
пациентами. Причём разницы между большими и малыми 
хирургическими вмешательствами выявлено не было [32, 
33]. Clarke et al. полагают, что использованные в периопе-
рационном периоде бензодиазепины, диабет в анамнезе, 

молодой возраст, низкое социальное положение, высокие 
дозы опиоидов в интраоперационном периоде и длитель-
ное применение опиоидов в послеоперационном периоде  
являются предрасполагающими факторами к длительному 
потреблению опиоидсодержащих препаратов в раннем 
восстановительном периоде [23]. К чему же может при-
вести моноанальгезия опиоидами у пациентов с сочетан-
ными и множественными травмами, которым требуется 
длительная анальгезия, у которых не один повреждённый 
сегмент, а несколько, которым требуется оперативное вме-
шательство со стабилизацией поврежденных сегментов 
и длительный период реабилитации? Конечно же, к син-
дрому вторичной гиперальгезии и опиоидной зависимости 
[34, 35, 51]. Большинство руководств и рекомендаций по-
прежнему рекомендуют использование внутривенных 
опиоидов в качестве препаратов первого ряда при лече-
нии не нейропатической боли у пациентов в критическом 
состоянии [36, 52]. Опиоидные инфузии остаются основой 
в седации пациентов, находящихся на ИВЛ. Особенно это 
проявляется у пациентов с сочетанной и множественной 
травмой, когда одновременно необходимо обезболива-
ние поврежденных сегментов и синхронизация пациента 
с ИВЛ [37, 50]. Неадекватно титрованный наркотический 
анальгетик при непрерывной инфузии очень быстро приво-
дит к накоплению лекарственного препарата и к побочным 
эффектам, свойственным наркотическим анальгетикам – 
угнетение перистальтики, углубление сознания, задержка 
мочи, кожный зуд. Все вышеперечисленные побочные дей-
ствия развиваются при краткосрочном использовании нар-
котических анальгетиков. Существуют также долгосрочные 
побочные действия, которые проявляются через Е-клетки и 
В-клетки с угнетающим воздействием на иммунную систе-
му. Также возникает психологическая и физиологическая 
зависимость от опиоидов [38].

Еще одна проблема, с которой сталкиваемся мы в 
своей повседневной практике, – это несвоевременное 
распознавание и оценка боли. К сожалению, в практике 
недостаточно широко используются шкалы оценки боли – 
визуально-аналоговая шкала, шифровая рейтинговая 
шкала и др. [39]. Если у пациента, находящегося в отде-
лении интенсивной терапии, сознание не нарушено, то 
определение степени боли и качества обезболивания 
не будет сложным. Даже в этом случае отмечается не-
достаточное обезболивание, и данный фактор играет 
огромную роль в постоянстве интенсивной терапии, про-
водимой пациенту [28]. Гораздо сложнее с пациентами, 
находящимися в бессознательном состоянии на ИВЛ, 
с множественными переломами ребер, конечностей, по-
вреждениями внутренних органов, оперированными по 
поводу этих повреждений. Активно жаловаться на боль 
подобные пациенты не могут, и врач только эмпирически 
может назначать обезболивающие препараты, ориентиру-
ясь на количество поврежденных областей и предположи-
тельную степень боли [40, 49]. Изменения со стороны гемо-
динамики (тахикардия, гипертензия), повышение уровня 
стрессовых гормонов (кортизол, глюкоза) не являются 
специфическими и могут быть замаскированы под воздей-
ствием вазопрессорных препаратов, аритмий, шока, сепси-
са. Оценить адекватность обезболивания в данном случае 
представляется затруднительным [14]. Coluzzi F. et al. вы-
явили, что более 50% работников отделений экстренной 
медицины, отделений интенсивной терапии не могут точно 
определить необходимую дозировку того же самого нарко-
тического анальгетика для определённого пациента с тем 
или иным повреждением. Для пациентов, находящихся на 
ИВЛ, существуют шкалы определения боли, ориентирован-
ные на мимику, изменение выражения лица, напряжение 
мышц. Хотя данные поведенческие шкалы не могут полно-
ценно охарактеризовать интенсивность и тяжесть боли [41].
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Рис. 2. Новая парадигма в мультимодальном обезболивании [28]

врач данной машины не имеют доступ к наркотическим 
анальгетикам. Административные издержки в процес-
се списания наркотических анальгетиков способствуют 
тому, что врач воздерживается от назначения наркотиче-
ского анальгетика или делает это с неохотой. В итоге мы 
сталкиваемся с проблемой моноанальгезии опиоидами 
в лучшем случае, а в худшем случае – олигоанальгезии. 
Отсутствие в практике врача СМП оценочных шкал обезбо
ливания также не позволяет проводить адекватное 
обезболивание на догоспитальном этапе.

На этапе госпитализации в противошоковой палате 
приёмного покоя, наряду со стандартными мероприя-
тиями по оказанию помощи данным пациентам (ABCD-
протокол), обезболивание проводится по принципу моно-
анальгезии опиоидами, без использования оценочных 
шкал боли, без применения мультимодального обезболи-
вания. В результате данного подхода пациент оказывает-
ся в режиме олигоанальгезии. Принцип мультимодальной 
анальгезии с воздействием на все звенья патогенеза боли 
начинает работать на этапе госпитализации пациента в 
реанимационное отделение и на этапе проведения экс-
тренного оперативного вмешательства. На данном этапе 
наряду с продолжающимися противошоковыми меропри-
ятиями продумывается дальнейший план обезболивания 
пациента. Если пациент выведен из шока, то регионарные 
методы обезболивания в составе схемы мультимодаль-
ной анальгезии применяются незамедлительно. Если же 
имеются явления шока, то мультимодальная анальгезия 
осуществляется без применения регионарных блокад, с 
применением других компонентов мультимодального 
обезболивания. 

Таким образом, на сегодняшний день отсутствуют 
реализованные научно обоснованные протоколы для 
адекватного обезболивания пациентов с сочетанными 
травмами и политравмами, что указывает на сложность 
проблемы. Возникла необходимость разработки персо-
нализированных схем обезболивания сочетанных и мно-
жественных травм с акцентом на поврежденную область с 
применением визуализационной навигации. Необходимо 
ознакомление врачей СМП и врачей приёмного покоя с 
принципом мультимодального обезболивания и обуче-
ние навыкам регионарной анальгезии. Подобная тактика 
обезболивания позволит повысить качество оказываемой 
медицинской помощи пациентам с шокогенной травмой, 
в частности, улучшить качество обезболивания, улучшить 
качество оказываемой экстренной медицинской помощи 
пациентам с переломами ребер, с множественными пере-
ломами костного каркаса и травмами внутренних орга-
нов, сопровождающихся ушибом сердца, печени, легких, 
геморрагическим и травматическим шоком. Применение 
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Обезболивание должно быть направленным на паци-
ента, с учетом его физиологических особенностей, степени 
повреждения органов и опорно-двигательного аппарата, 
кровопотери [42]. Оценка обезболивания должна прово-
диться систематически, с применением доступных, имею-
щихся в арсенале врача шкал оценки боли. Одновремен-
ное использование нескольких групп и классов различных 
препаратов для обезболивания в сочетании с регионарной 
анестезией (мультимодальная анальгезия) считается на 
сегодняшний день перспективным развивающимся на-
правлением [43, 47]. Если обратить внимание на старый и 
новый путь в эволюции мультимодального обезболивания 
(рис. 2), то предыдущая версия этой пирамиды основыва-
лась на базисе опиоидного обезболивания. Новая версия 
пирамиды мультимодального обезболивания базируется 
на регионарной анальгезии с применением адъювантов – 
парацетамола и НПВС [28].

Общая цель данного направления в обезболивании – 
сведение к минимуму побочных эффектов и максимиза-
ция синергического эффекта обезболивающих свойств, 
выбранных средств для обезболивания. Необходима раз-
работка схем обезболивания с опиоидсберегающим эф-
фектом обезболивания пациентов с множественными и 
сочетанными травмами [44, 48]. Опиоиды воздействуют на 
этап перцепции в патогенезе обезболивания, и они имеют 
полноправное существование в схеме мультимодально-
го обезболивания, особенно у пациентов с сочетанными 
и множественными травмами [45]. Назначение опиоидов 
должно быть обдуманным, взвешенным, с правильным 
подбором дозы, с учётом физиологических особенностей и 
потребностей организма [46].

К сожалению, мы, авторы данной статьи, работая в 
сфере экстренной медицинской помощи, оказывая по-
мощь наиболее уязвимому, тяжёлому контингенту боль-
ных, сталкиваемся с теми же проблемами, о которых 
писали выше. Обезболивание при сочетанных травмах, 
политравмах остается без внимания. Самая актуальная 
проблема – это очень низкий процент доставки пациентов 
с сочетанной травмой и политравмой машинами скорой 
медицинской помощи. Большинство пациентов доставля-
ется самотёком. Говорить о противошоковых мероприяти-
ях, адекватном обезболивании в данном случае даже не 
приходится. Тот низкий процент доставки пациентов ма-
шинами скорой медицинской помощи также имеет свои 
нюансы. Начиная с догоспитального этапа мы сталкива-
емся с боязнью врачей СМП к назначению наркотических 
аналгетиков, ввиду их побочных действий. Помимо этого, 
доступ к наркотическим анальгетикам имеют только вра-
чи-реаниматологи, обслуживающие реанимобили. Обыч-
ная линейная машина скорой медицинской помощи и 



Вестник экстренной медицины, 2021, том 14, № 598

новых технологий в обезболивании позволит снизить по-
требление наркотических анальгетиков, снизит время 
пребывания на аппарате ИВЛ, снизит время пребывания в 
реанимационном отделении и в стационаре, также будет 
способствовать ранней активизации больных и снизит за-
траты на лечение. Данное направление является на сегод-
няшний день приоритетным в области одного из важных 
компонентов оказания помощи пациентам с сочетанной 
травмой.
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Қўшма жароҳат олган беморларнинг оғриқсизлантириши: 
муаммолар ва бўлажак йўналишлар

В.Х. Шарипова, А.Т. Эшбоев, Д.Б. Эшмуродов 

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Қўшма жароҳат олган беморларнинг оғриқсизлантириши анестезиолог-реаниматолог томонидан 
қўшимча эътибор талаб қилади. Бугунги кунда етарли бўлмаган оғриқсизлантириш (олигоаналге-
зия), опиоид аналгетиклар моноаналгезияси, врач тажрибасида оғриқ баҳоловчи ўлчовлар етарли 
ишлатмаслик, ҳаддан ташқари наркотик аналгетиклар ишлатилиш ва бунинг натижасида иккилам-
чи гипераналгезия ва гиёҳвандлик ривожланиш муаммолари мавжуд. Бу эса визуал навигация иш-
латган ҳолда беморга ва қўшма жароҳатга мослаштирилган оғриқсизлантириш схемалар яратишни 
талаб қилади.

Калит сўзлар: қўшма шикастланишлар, оғриқсизлантириш, асоратлар, шахслантирилган оғриқ
сизлантириш, визуализацион навигация.
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Возможности ультразвукового исследования в диагностике 
деструктивнЫХ форм острого аппендицита
Ф.А. Хаджибаев1,2, Д.Р. Каримов1, Р.З. Мадиев1,2, Р.А. Рахимова1

1Республиканский центр экстренной медицинской помощи
2Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников

Possibilities of ultrasound examination in the diagnosis 
of destructive forms of acute appendicitis
F.A. KHADJIBAEV1,2, D.R. KARIMOV1, R.Z. MADIEV1,2, R.A. RAHIMOVA1

1Republican Research Center of Emergency Medicine 
2 Center for the Development of Professional Qualifications of Medical Workers

Количество больных с острым аппендицитом не имеет тенденции к снижению, что требует улучшения 
диагностики острого аппендицита. Частота необоснованных аппендэктомий достигает 35–40%, оста-
ется высокой процент (32,3–50%) послеоперационных осложнений (абсцессы, инфильтраты, перито-
ниты и др). В диагностике острого аппендицита широко используется лапароскопия, диагностическая 
ценность которой достигает 77,7–98,6%. Но она имеет ряд известных противопоказаний. Напротив, 
УЗИ – не только неинвазивный метод, но и позволяет визуализировать острый аппендицит при его 
атипичных расположениях, степень деструкции его стенки и определить точную локализацию в брюш-
ной полости. Одним из достоинств УЗИ является то, что оно является безопасным, неинвазивным ме-
тодом диагностики, позволяет выполнять многократные исследования с возможностью исследования 
в динамике без какой-либо нагрузки на пациента и не имеет противопоказаний. На ранних стадиях 
воспаления стенки червеобразного отростка отмечается низкая достоверность УЗИ (50–63,3%), при 
деструктивных формах достигает 92–96%. 

Ключевые слова: острый аппендицит, ультразвуковая диагностика, лучевая диагностика.

The number of patients with acute appendicitis does not tend to decrease, which requires an improvement 
in the diagnosis of acute appendicitis. The incidence of unreasonable appendectomies reaches 35–40%, 
there remains a high percentage (32.3–50%) of postoperative complications (abscesses, infiltrates, 
peritonitis, etc.). In the diagnosis of acute appendicitis, laparoscopy is widely used, the diagnostic value of 
which reaches 77.7–98.6%. But it has a number of known contraindications. On the contrary, ultrasound is 
not only a non-invasive method, but also allows you to visualize acute appendicitis in its atypical locations, 
the degree of destruction of its wall and determine the exact localization in the abdominal cavity. One 
of the advantages of ultrasound is that it is a safe, non-invasive diagnostic method, it allows performing 
multiple studies with the possibility of dynamic research without any burden on the patient and has no 
contraindications. In the early stages of inflammation of the wall of the appendix, there is a low reliability 
of ultrasound (50–63.3%), with destructive forms it reaches 92–96%.

Key words: acute appendicitis, ultrasound diagnostics, radiation diagnostics.
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Острый аппендицит (ОА) среди больных, госпитализи-
руемых в хирургические стационары по экстренным пока-
заниям, занимает ведущее место. Из всех оперированных 
ургентных больных аппендэктомии составляют около 40% 
[1, 3]. Диагностические ошибки при остром аппендиците, 
по данным различных авторов, составляет 15-25% [4, 5, 
23, 44]. Осложнение формы острого аппендицита встре-
чаются от 32,6 до 43%, а общая частота осложнений по-
сле аппендэктомии находится в пределах 4,2-16,2% [30, 
40]. Летальность при остром аппендиците в различных 
возрастных группах варьирует от 0,1% до 15% [8, 17, 22, 
29]. Клиническая картина острого аппендицита хорошо 
изучена, поэтому диагностика и лечение типичной формы 

острого аппендицита у больных особых трудностей не вы-
зывает [8, 21].

Нелегкой задачей является диагностика острого аппен-
дицита у лиц пожилого возраста, у детей и у женщин в пе-
риод беременности. Особенно трудна диагностика остро-
го аппендицита при атипичных и редких формах, когда не 
только атипичная характеристика болевого синдрома, но 
и симптомы «контактного» воспаления соседних органов, 
к которым он прилежит, вызывают стертость клинической 
картины заболевания. При этом наблюдается ложная кли-
ническая картина гастродуоденита, острого холецистита, 
панкреатита, энтероколита, почечной колики, дизурии и 
т.д. [4, 5, 15, 23, 44].
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Несмотря на наличие новых диагностических и лечеб-
ных технологий, в подобных ситуациях даже самый ква-
лифицированный специалист допускает диагностические 
ошибки. Ссылки только на общеизвестный клинико-лаба-
роторный метод диагностики явно недостаточно. Это чре-
вато «гипердиагностикой» заболевания, которая приво-
дит к росту числа «напрасных» аппендэктомий (35–40%), 
или же «гиподиагностикой», приводящей к увеличению 
количества больных с деструктивными формами острого 
аппендицита. Соответственно увеличиваются и послеопе-
рационные осложнения, достигающие 32,3–50%, особенно 
у больных старше 50 лет [30].

В связи с этим сохраняется настоятельная необходи-
мость в поиске методов, позволяющих быстро и надеж-
но осуществлять дифференциальную диагностику в об-
щей массе патологических состояний, имеющих схожую с 
острым аппендицитом клиническую картину. Поэтому по-
нятно стремление многих хирургов к совершенствованию 
диагностики и лечения острого аппендицита.

Во всем мире, особенно в странах постсоветского про-
странства  хирургии, активно используют видеолапароско-
пию (ВЛС) – ссылаясь на малоинвазивность и информатив-
ность, – достигающую 77,7%–98,5% [7, 24, 26, 37, 43]. Но 
применение лапароскопического метода диагностики и 
лечения еще недостаточно регламентировано. Не опреде-
лены четкие показания и противопоказания к выполнению 
диагностической лапароскопии и переходу в лечебную, 
позволяющую выполнить аппендэктомию [19, 20, 33]. Ин-
вазивность вмешательства, большое число ограничений к 
исследованию, таких как спаечная болезнь брюшной по-
лости, беременность, пожилой возраст пациентов с раз-
личными сопутствующими патологиями, высокий процент 
(28,5%–58%) «напрасных» диагностических лапароскопий 
или же конверсий на лапаротомию (14–20%), атипичное 
расположение червеобразного отростка с известными про-
блемами визуализации во время лапароскопии, трудности 
организации экстренной эндовидеохирургической помо-
щи, а также отсутствие соответствующего оборудования и 
квалифицированных кадров на местах отграничивают при-
менение метода [15, 34].

В связи с этим ряд зарубежных авторов приоритет в 
диагностике острого аппендицита отдает неинвазивным 
методам исследования. Одним из таких методов является 
ультразвуковое исследование (УЗИ), которое стало исполь-
зоваться в диагностике ОА в конце 80-х годов предыдущего 
столетия и утвердило себя в качестве эффективного спосо-
ба в установлении данной патологии [21, 41].

Одним из достоинств УЗИ является то, что оно является 
безопасным, неинвазивным методом диагностики, позво-
ляет выполнять многократные исследования с возможно-
стью исследования в динамике без какой-либо нагрузки на 
пациента и не имеет противопоказаний [3, 11, 13]. Оно по-
зволяет визуализировать острый аппендицит при атипич-
ном расположении червеобразного отростка, оценить сте-
пень его деструкции и определить точную локализацию в 
брюшной полости. Большая польза от УЗИ при проведении 
дифференциальной диагностики с заболеваниями печени, 
почек, органов малого таза, при наличии аппендикулярно-
го инфильтрата – для выявления или исключения абсцеди-
рования. При выявлении периаппендикулярного абсцесса 
ультразвуковая навигация является основным методом для 
выполнения перкутанной пункции или дренирования [12, 
28, 30, 32, 36, 37]. Тем не менее, некоторыми авторами эф-
фективность сонографии в установлении воспалительных 
изменений червеобразного отростка в настоящее время 
дискутируется. Это касается ранних стадий воспаления, 
когда на стенке червеобразного отростка еще не наступил 

деструктивный процесс. При этом отмечена низкая досто-
верность УЗИ при ОА (50–63,3%) [10, 26]. Кроме того, недо-
статочно изучены возможности метода в своевременном 
установлении различных форм воспаления червеобраз-
ного отростка [23]. Некоторые авторы считают, что УЗИ не 
имеет преимуществ перед традиционной диагностикой 
OA, не снижает частоты осложнений, обладает высокой 
операторoзависимостью, ассоциируется с задержкой опе-
рации и повышением стоимости лечения [11]. В противовес 
этому, по мнению большинства специалистов, занимаю-
щихся экстренной абдоминальной хирургией, УЗИ является 
методом второй очереди, который должен применяться 
во всех случаях, так как позволяет выявить признаки ОА 
[11, 38].

Исследование проводят в положении больного лежа на 
спине, с использованием методики дозированного давле-
ния ультразвуковым датчиком по Puylaert (1986), которая 
осуществляется по типу классической пальпации живота. 
При дозированном давлении происходит смещение и сдав-
ление подлежащих петель кишечника и жировой клетчат-
ки, что устраняет влияние газа и других структур на каче-
ство изображения, а также уменьшается расстояние между 
датчиком и червеобразным отростком. Этот прием дает 
высокоточному датчику возможность получения хорошего 
изображения.

В современной диагностике УЗ признаки ОА большин-
ство авторов рекомендует сгруппировать в две категории: 
аппендикулярные результаты и периаппендикулярные 
результаты, которые главным образом включают воспали-
тельные изменения в правой подвздошной области [13, 31].

В качестве ультразвуковых симптомов воспалительных 
изменений червеобразного отростка выступают: увеличе-
ние ширины червеобразного отростка, изменение толщины 
стенок и степени выраженности их слоистости, изменение 
количества и характера содержимого, появление ригид
ности, а также изменение васкуляризации, по данным 
цветного допплеровского и энергетического картирования 
кровотока [9, 16].

Так, по мнению большинства авторов, ультразвуковы-
ми критериями острого аппендицита считаются визуали-
зация червеобразного отростка в виде слепо оканчиваю-
щейся трубчатой структуры, отходящей от купола слепой 
кишки, диаметром более 6 мм (как правило, 8-10 мм), не 
перистальтирующей и несжимаемой при дозированной 
компрессии датчиком на переднюю брюшную стенку, со 
слоистыми контурами, толщиной стенки более 2 мм. В ряде 
случаев в просвете отростка удается визуализировать ко-
пролит. Наиболее часто встречаемыми признаками острого 
аппендицита являются: утолщение червеобразного отрост-
ка более 6 мм, ригидность при дозированной компрессии, 
максимальная болезненность при надавливании датчиком 
в точке проекции червеобразного отростка на переднюю 
брюшную стенку [16, 21]. В случаях УЗ-диагностики острого 
аппендицита у тучных больных уместно использовать пово-
рот больного на левый бок, который позволяет достичь не-
которого уменьшения толщины передней брюшной стенки. 
Довольно характерным признаком острого деструктивного 
аппендицита является симптом мишени (или «кокарды») – 
поперечное сечение отростка, вид которого ее напоминает. 
При редких формах острого аппендицита, одним из кото-
рых является эмпиема червеобразного отростка, стенка его 
истончается, содержимое неоднородное, со взвесью. При 
атипичном ретроцекальном аппендиците визуализируется 
червеобразный отросток в виде стойкой тубулярной струк-
туры с гипоэхогенным просветом и трехслойными стенка-
ми, расположенный вдоль задненаружной стенки слепой 
и восходящей кишок, при поперечном сканировании сим-
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птом мишени определяется над пневматизированной сле-
пой кишкой [13, 35]. Указанные ультразвуковые признаки 
ОА считаются основными аппендикулярными результатами 
[11, 21, 39].

К косвенным периаппендикулярным результатам от-
носятся утолщение стенки купола слепой кишки (тифлит) 
и выпот в правой подвздошной ямке, при наличии перфо-
ративного аппендицита выявляются периаппендикулярная 
жидкость и гиперэхогенная жировая клетчатка, окружаю-
щие слепую кишку, а также пузырьки газа. Ценной наход-
кой являются аппендикулярные инфильтраты и абсцессы, 
проявляющиеся как локализованные, отграниченные от 
большого сальника и петель тонкой кишки жидкостные об-
разования. Абсцесс в правой подвздошной ямке выглядит 
как гипоэхогенная масса, прилегающая к слепой кишке или 
червеобразному отростку. Отрицательным результатом 
ультразвукового исследования считается невозможность 
визуализации червеобразного отростка или визуализация 
его в виде трубчатой, слепо заканчивающейся структуры 
диаметром меньше 6 мм с толщиной стенки меньше 2 мм. 
Данное обстоятельство связано с трудностями при визуали-
зации неизмененного червеобразного отростка в силу осо-
бенностей его эхоструктуры, неправильной интерпретаци-
ей картины структуры подвздошной кишки, принимаемой 
за червеобразный отросток, и неправильным описанием 
имеющегося неизмененного червеобразного отростка, 
принимаемого за его воспаление. Червеобразный отросток 
может быть вторично изменен при различных воспали-
тельных процессах в брюшной полости. В этих случаях он 
может быть увеличенным и несжимаемым. Заполненные 
жидкостью петли кишечника и вздутая газами толстая киш-
ка также мешают адекватной визуализации области чер-
веобразного отростка. С одной стороны, возможные диа-
гностические ошибки не позволяют полностью исключить 
или подтвердить диагноз острого аппендицита, а с другой – 
невозможность визуализации червеобразного отростка не 
позволяет исключить наличия острого аппендицита. Боль-
шинство проспективных исследований показывают отлич-
ные результаты УЗИ при остром аппендиците со средней 
чувствительностью 86% и специфичностью 94% в условиях 
хорошо контролируемых клинических испытаний, а имен-
но – в руках опытных врачей УЗ-диагностики [13].

В систематизированном обзоре P.J. Carroll и соавт., 
основанном на анализе исследований у 1268 пациентов, 
чувствительность и специфичность УЗИ при ОА составили 
92 и 96% соответственно и были сопоставимы с таковыми 
при УЗИ у пациентов с острым холециститом [45]. В кли-
нической практике у женщин фертильного возраста и у 
беременных оптимальным считается подход, сочетающий 
трансабдоминальное и трансвагинальное УЗИ в сравне-
нии с выполнением только трансабдоминальной ультра-
сонографии. Чувствительность и специфичность комбини-
рованной методики составляет 97,3 и 91% соответственно, 
точность диагностики по сравнению с трансабдоминаль-
ным УЗИ была на 15% выше [9, 21, 45]. По данным дру-
гих авторов, чувствительность метода составляет 74-95%, 
специфичность – 47,0-99,1%, а точность – 71-98,3%. Тем 
не менее, по данным Пискунов В.Н. чувствительность УЗИ 
составляет от 63,4% до 98,8%. Авторы констатируют повы-
шение информативности метода при цветном допплеров-
ском картировании (ЦДК) [16, 39]. Тем временем мульти-
центровые исследования показывают диагностическую 
точность отдельных методик УЗ-метода диагностики при 
ОА до 96% [34]. Особенно высоко оценивается роль УЗИ у 
пациентов с периаппендикулярным инфильтратом. Мони-
торинг патологического процесса позволяет определить 
вариант течения, своевременно выявить признаки абсце-

дирования инфильтрата и выбрать наиболее рациональ-
ный оперативный доступ [1, 9, 35].

Важным достоинством УЗИ является возможность про-
ведения дифференциальной диагностики острого аппен-
дицита, особенно его атипичных и редких форм, с другими 
заболеваниями органов брюшной полости, малого таза и 
забрюшинной клетчатки: заболеваниями почек, женских 
внутренних половых органов (воспалительные заболевания 
органов таза, разрыв пузырьков фолликула, перекрут кисты 
яичника или его опухоли, эндометриоз, рефлюкс маточный 
крови при менструации, разрыв маточной трубы при вне-
маточной беременности), опухолевым поражением правой 
половины ободочной кишки, острым холециститом, острым 
панкреатитом, острым энтероколитом, воспалением или пе-
рекрутом жирового подвеска ободочной кишки и т.д. 

В то же время, по мнению некоторых исследователей, 
при позитивном заключении УЗИ частота удаления неиз-
мененных червеобразных отростков составляет 5,4–6,7% 
[35], тогда как при традиционном подходе к диагностике и 
лечению она доходит до 40%, а ложноотрицательный ре-
зультат наблюдается приблизительно в 17,4% случаев [9]. 
По данным других авторов, УЗИ позволило снизить долю 
катаральной формы ОА до 3,9% [26, 45].

Между тем большинство исследователей солидарны 
в том, что внедрение УЗИ в протокол диагностики острого 
аппендицита позволяет достоверно улучшить результаты 
диагностики и лечения, снизить частоту «необоснованных» 
аппендэктомий [9, 38].

Таким образом, ни один метод диагностики в отдель-
ности не обеспечивает наибольшую информативность. 
Только тщательная оценка всей совокупности клинико-ла-
бораторных данных и результатов неинвазивного ультра-
звукового исследования позволяет установить правильный 
диагноз [9, 40]. В достижении этой цели приоритетной за-
дачей является целенаправленное обучение ультразвуко-
вой семиотики острого аппендицита врачей лучевой диа-
гностики с разработкой и использованием в практической 
работе конкретного протокола УЗИ брюшной полости, 
особенно небольших городских и центральных районных 
больниц, с учетом имеющегося у них класса УЗ-аппаратуры. 
Это дает возможность диагностики (в том числе и диффе-
ренциальной) не только острого аппендицита, но и других 
заболеваний органов брюшной полости. Из перспективных 
направлений повышения уровня диагностики ОА следует 
предположить применение в клинической практике уль-
тразвукового исследования с цветным допплеровским кар-
тированием.
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O’tkir appenditsitning destruktiv shakllarini tashxislashda 
ultratovush tekshiruvining imkoniyatlari
F.A. ХadjibaYev1,2, D.R. Karimov1, R.Z. MadiYev1,2, R.A. Raximova1

1Respublika shoshilinch tez tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston
2Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, Toshkent, O‘zbekiston

O‘tkir appenditsit bilan kasallanganlar soni kamayish tendensiyasiga ega emas, bu o‘tkir appenditsit 
diagnostikasini yaxshilashni talab qiladi. Asossiz appendektomiya bilan kasallanish 35–40% ga yetadi, 
operatsiyadan keyingi asoratlarning (xo‘ppozlar, infiltratlar, peritonit va boshqalar) yuqori darajasi (32,3–
50%) saqlanib qoladi. O‘tkir appenditsit diagnostikasida laparoskopiya keng qo‘llaniladi, uning diagnostik 
qiymati 77,7–98,6% ga yetadi. Ammo uning bir qator qarshi ko‘rsatmalari mavjud. Aksincha, ultratovush 
nafaqat invaziv usul, balki o‘tkir appenditsitni uning atipik joylashuvida, devorining vayron bo‘lish darajasini 
tasavvur qilish va qorin bo‘shlig‘idagi aniq lokalizatsiyani aniqlashga imkon beradi. Ultratovushning 
afzalliklaridan biri shundaki, u xavfsiz, invaziv bo‘lmagan diagnostika usuli bo‘lib, u bemorga og‘irlik qilmasdan 
dinamik tadqiqotlar o‘tkazishga imkon beradi. Chuvalchangsimon o‘simta devori yallig‘lanishining dastlabki 
bosqichlarida ultratovushning ishonchliligi past (50–63,3%), destruktiv shakllarda esa ultratovushning 
ishonchliligi 92–96% ga yetadi.

Kalit so‘zlar: o’tkir appenditsit, ultratovush diagnostikasi, radiatsion diagnostika.
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ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ КЛЕТОЧНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОСТРОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи

POSSIBILITIES AND PROSPECTS OF CELL TECHNOLOGIES USING 
IN ACUTE LIVER FAILURE IN EXPERIMENT

M.D. Urazmetova, F.A. Khadjibaev, A.G. Mirzakulov

Republican Research Center of Emergency Medicine

Резюме. В статье приведены сведения об актуальности проблемы лечения острой печеночной недо-
статочности. Основные этиологические факторы и общая концепция патогенеза отражены согласно 
современным достижениям гепатологии. Дисбаланс в иммунной системе рассматривается как одно из 
основных звеньев патогенеза острой печеночной недостаточности. При этом клеточная терапия пред-
ставлена как перспективное направление в лечении тяжелого острого поражения печени. В статье 
конкретизированы возможности применения трансплантации гепатоцитов при печеночной недоста-
точности.

Ключевые слова: печеночная недостаточность, клеточные технологии, эксперимент.

Abstract. The article provides information on the relevance of the problem of treating acute liver failure. 
The main etiological factors and the general concept of pathogenesis are reflected according to the modern 
achievements of hepatology. An imbalance in the immune system is considered as one of the main links in 
the pathogenesis of acute liver failure. At the same time, cell therapy is presented as a promising direction 
in the treatment of severe acute liver damage. The article specifies the possibilities of using hepatocyte 
transplantation in liver failure.

Key words: combined trauma, anesthesia, complications, personalization of anesthesia, personalized 
navigation.
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Этиопатогенетическая концепция острой печеноч­
ной недостаточности

В последнее время отмечается прогрессивное уве
личение числа больных с тяжелыми поражениями 
печени. Печеночная недостаточность представляет со
бой патологическое состояние, которое развивается 
на фоне неполноценной функции гепатоцитов за счет 
прямого или опосредованного повреждения последних 
и проявляющееся нарушениями всех видов обмена 
веществ, интоксикационным синдромом и, как правило, 
поражением центральной нервной системы [1]. Причем 
определенная группа авторов считает, что именно наличие 
признаков поражения головного мозга при заболеваниях 
печени является основанием для установления диагноза 
«печеночная недостаточность» [2].

Среди основных причин, приводящих к развитию 
печеночной патологии, выступают вирусные гепатиты, 
токсические и лекарственные поражения, в сравнительно 
меньшей мере отмечается встречаемость наследственных 
заболеваний, травм и болезней обмена [3]. Причем 
этиологическими факторами острой печеночной не
достаточности выступают состояния, при которых отме
чается обширное поражение печеночной ткани [4]. 
Помимо указанных выше причин некроз гепатоцитов 
может отмечаться при хирургических вмешательствах, 

гемодинамических нарушениях, распространенных ожо
говых поражениях, инфекционных и аутоиммунных 
заболеваниях [5]. В каждом пятом случае развития острой 
печеночной недостаточности установить этиологический 
фактор не представляется возможным [6]. 

Во всем мире примерно четверть миллиарда 
населения является носителями вирусного гепатита 
В и около 160 миллионов инфицированы вирусным 
гепатитом С. При этом прогнозируется, что в течение 
полувека число хронических носителей вирусных 
гепатитов останется неизменным, однако за ближайшие 
10 лет летальность от данного заболевания уже может 
исчисляться двумя десятками миллионов человек 
[7]. К сожалению, несмотря на активную политику по 
выявлению, диагностике и лечению вирусных гепатитов, 
сохраняется тенденция устойчивого роста заболевания, 
в том числе и тяжелых форм, которые осложняются 
картиной острой печеночной недостаточности. Следует 
отметить, что летальность во всем мире от осложнений 
вирусного гепатита входит в первую десятку, и ежегодно 
около полутора миллиона человек погибают от явлений 
острой печеночной недостаточности. Причем доля 
гепатита В и С в качестве причины смерти выступает 
практически равной, на долю остальных вирусных 
гепатитов приходится менее 3% [8].
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Наиболее сложными регионами в плане распро
страненности вирусного гепатита В выступают Африканский 
континент и страны Восточной Азии, где носительство 
вируса составляет свыше 6% среди взрослого населения. 
Более чем в 3 раза этот показатель ниже в странах Европы, 
а на Американском континенте регистрируется у менее чем 
1% взрослого населения [9]. 

В отношении гепатита С имеется обратная харак
теристика: наиболее часто среди взрослого населения 
инфицирование отмечается в странах Европы, где данный 
показатель превышает 2%. В других регионах показатель 
заболеваемости среди взрослого населения в целом не 
превышает 1%, хотя если рассматривать каждую страну 
в отдельности, то данные будут весьма вариабельны. Как 
правило, среди инфицированных вирусным гепатитом С 
примерно в 85% случаев отмечается развитие хронического 
носительства. В течение последующих 2-х десятилетий 
риск возникновения декомпенсированного поражения 
печени с развитием картины острой печеночной 
недостаточности достигает 30% [10, 11].

Согласно «Глобальной стратегии сектора здраво
охранения по вирусному гепатиту на 2016–2021 гг.», которая 
была утверждена ВОЗ в 2016 году, основной целью является 
профилактика, своевременная выявляемость и ранее 
лечение во избежание развития грозных осложнений, среди 
которых на первом месте выступает острая печеночная 
недостаточность. К 2030 году планируется уменьшение на 
90% новых случаев заражения вирусным гепатитом, а также 
существенное снижение летальности на более чем 50% [12].

Безусловно, использование профилактических мер, а 
также раннее выявление и своевременное лечение могут 
способствовать снижению числа вновь инфицированных 
больных. Однако для лечения тяжелых и декомпенсирован
ных форм поражения печени необходима разработка и 
внедрение новых и перспективных технологий, среди которых 
особое место занимает клеточная терапия [13].

На настоящий момент имеются различные и порою 
весьма противоречивые взгляды на определение термина 
«печеночная недостаточность». Согласно Гальперину Э.И. 
и соавт., для характеристики состояния печеночной 
недостаточности достаточно наличия клинических приз
наков в сочетании с соответствующими изменениями в 
биохимической картине крови [14]. Однако ряд других 
исследователей под понятием «печеночная недос
таточность» подразумевают наличие изменений в 
свертывающей системе крови, нарушений пигментного 
обмена, а также признаков печеночной энцефалопатии. 
Причем степень печеночной энцефалопатии порою 
является определяющей в оценке степени печеночной 
недостаточности [15].

Об острой печеночной недостаточности судят при 
развитии печеночной энцефалопатии в течение 2 меся
цев от появления первых симптомов заболевания 
[16]. При развитии тяжелых повреждений печеночной 
ткани и нарушении детоксикационной функции печени 
отмечается вовлечение в процесс центральной нервной 
системы, вплоть до коматозного состояния. Из форм 
острой печеночной недостаточности следует отдельно 
упомянуть о молниеносной форме заболевания, которая 
в короткие сроки протекает с обширными некротическими 
поражениями гепатоцитов, причем развивается на фоне 
исходно здоровой печени. В европейских источниках 
данный термин чаще отмечается как фульминантная 
печеночная недостаточность [17]. 

В настоящее время нет единства взглядов в отношении 
определения термина «острая печеночная недостаточ
ность», и мнения разных авторов по данному вопросу 

отличаются. Соответственно классификационные признаки в 
каждом конкретном случае также отображают ту или иную 
сторону течения патологического процесса [18].

Согласно Хазанову А.И., одним из тяжелых поражений 
печени выступает гепатаргия, для которой характерны 
выраженный цитолитический синдром, нарушение 
желчеотведения, развитие иммунологического воспаления 
и явления печеночной энцефалопатии. Степень тяжести при 
печеночной недостаточности автор предлагает определять 
на основании выраженности того или иного синдрома [19].

Центральным звеном в развитии острой печеночной 
недостаточности выступает массивный некроз 
гепатоцитов [20]. По мнению многих исследователей, 
основополагающим фактором в развитии повреждения 
печеночных клеток является дисбаланс иммунной системы, 
который проявляется в развитии иммунологического 
воспаления против собственной печеночной ткани [21]. 
Тяжесть течения патологического процесса зависит 
от количества оставшихся функционально активных 
гепатоцитов. Чем короче период, в течение которого 
наблюдается массивный некроз гепатоцитов, тем тяжелее 
течение острой печеночной недостаточности [22].

На уровне клеточной патоморфологии происходят 
следующие изменения: цитоплазма приобретает выра
женную неоднородную структуру в виде складок, 
отмечается увеличение объема органелл за счет массивной 
секвестрации, хроматин дезинтегрируется, прослеживается 
дислокация органелл внутри клетки. Процесс продолжается 
вплоть до разрушения внешней мембраны, вследствие чего 
клетка погибает [23].

При тяжелом поражении печени отмечается разру
шение мембран лизосом, что приводит к массивному 
выбросу гидролаз, расщепляющих и растворяющих 
внутриклеточные структуры и приводящих к само
разрушению клетки. Поступающие в межуточное вещест
во протеолитические ферменты способствуют разру
шению окружающих клеток, что вкупе с токсическим 
воздействием этиологического фактора в короткие сроки 
способствует развитию картины острой печеночной 
недостаточности [24].

Помимо токсических метаболитов за массивное 
разрушение клеток отвечают также иммунологические 
механизмы, так как лишенные барьера клетки 
воспринимаются иммунной системой как антигенные и, 
соответственно, подключаются клеточные и гуморальные 
компоненты по элиминации. Воспалительный процесс 
приобретает иммунологический характер, и при пораже
нии свыше 75% клеток печени можно судить о развитии 
тяжелой картины острой печеночной недостаточности [25].

Среди механизмов токсического поражения клеток 
печени, сопровождающихся гибелью последних, следует 
выделить такие процессы, как повреждение плазматичес
кой мембраны с разрушением цитоскелета; нарушение 
функции митохондрий; дисбаланс ионного гомеостаза 
внутри клеток; повышение функции внутриклеточных 
ферментных систем; дисбаланс окислительных и вос
становительных интрацеллюлярных систем [26].

Основным механизмом гибели клеток печени на 
протяжении длительного времени рассматривался некроз. 
Однако помимо некробиотических процессов существует 
также другой механизм гибели клетки – апоптоз. При 
развитии апоптоза у клетки наблюдается появление 
цитоплазматических выростов, хроматин локализуется 
по периферии ядра, отмечается фрагментация ядра, 
органеллы располагаются по складкам цитоплазмы. 
После запуска процесса самопрограммируемой смерти 
образуются апоптотические тельца, которые на протя
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жении относительно длительного времени сохраняют 
свою жизнеспособность [27]. Следует отметить, что при 
маловыраженных токсических воздействиях на ткани 
преобладают процессы апоптоза, при более значительных – 
запускаются некротические процессы [28]. В момент 
развития острого поражения печеночной ткани каким-
либо повреждающим агентом на гепатоциты воздействуют 
различные по времени воздействия и силе токсические 
вещества; поэтому порою сложно судить о том, какой из 
механизмов гибели клетки является преобладающим. 
В связи с этим в литературе можно встретить термин 
«некроапоптоз», который является объединяющим для 
обоих механизмов клеточной смерти, без выделения 
какого-либо одного [29].

Если рассматривать патогенетические механизмы 
клеточной смерти, то следует остановиться на интрацел
люлярном компоненте, который обеспечивается через 
митохондрии, запускается путем активации специфи
ческих внутриклеточных факторов (разрушение дезок
сирибонуклеиновой кислоты, увеличение содержания 
ионов кальция и др.). Существует также и экстрацеллю
лярный компонент, который реализуется посредством 
повышения активности так называемых «летальных» 
рецепторов (апоптозный антиген 1, фактор некроза 
опухолей и т.д.), локализующихся на поверхности 
мембран клеток. Характерной особенностью является 
тесная взаимосвязь обоих компонентов. Повышенная 
активность «летальных рецепторов» может спо
собствовать как развитию апоптотических, так и 
некробиотических процессов [30, 31].

В основе развития печеночной энцефалопатии (ПЭ) 
вплоть до развития глубокой комы лежит нарушение 
дезинтоксикационной функции печени вследствие 
массивного некроза и апоптоза печеночных клеток. В связи 
с этим токсические вещества, поступающие по портальному 
тракту из кишечника, беспрепятственно переходят в 
кавальное русло и достигают центральной нервной 
системы [15].

Патогенетические механизмы развития ПЭ еще 
находятся на этапе изучения. Среди существующих 
теорий формирования ПЭ большинство авторов отдают 
предпочтение дисфункции нейромедиаторных систем: 
теория воздействия токсических агентов, гипотеза 
ложных нейротрансмиттеров Фишера, теория нарушения 
метаболизма γ-аминомасляной кислоты и др. Наличие 
широкого разнообразия теорий говорит о том, что единого 
взгляда на патогенетические механизмы развития ПЭ до 
настоящего времени не существует [32].

Изучение диффузных заболеваний печени на 
протяжении последних 30 лет привело к улучшению 
диагностики и появлению новых методов в лечении 
гепатитов, циррозов печени, а также первичного 
билиарного цирроза [33]. Действие патогенного агента 
не должно рассматриваться с позиции единственного 
фактора, ответственного за развитие и течение пато
логического процесса. В данном случае важен характер 
ответа макроорганизма, который может быть различным 
в зависимости от состояния иммунной системы, возраста 
больного, наличия сопутствующих заболеваний. Недо
оценка взаимодействия макроорганизма и повреж
дающего фактора во многом предопределяет недоста
точную эффективность лечебных мероприятий, переход 
патологического процесса в хроническую форму. При 
лечении острых и хронических гепатитов, цирроза 
печени для клинициста, помимо устранения действия 
этиологического фактора, немаловажным остается 
поддержание функции печени на оптимальном уровне [34]. 

При отсутствии показаний к проведению противовирусной 
и иммуносупрессивной терапии профилактика и лечение 
печеночной недостаточности остаются главной проблемой. 
Для решения этой проблемы существуют два возможных 
варианта, а именно: ортотопическая трансплантация пе
чени и стимуляция восстановительных процессов в пора
женной печени [35].

Перспективы использования клеточных технологий 
при лечении острой печеночной недостаточности

Лечение ПН с помощью трансплантации зрелых 
соматических и фетальных гепатоцитов является но
вым этапом развития практической гепатологии [36]. 
Трансплантация гепатоцитов направлена на восстанов
ление утраченных функций печени пациента и активацию 
регенерации неповрежденной паренхимы печени. Та
кой подход объясняется тем, что даже в очень сильно 
поврежденной печени часть паренхиматозных клеток, 
окружающих зоны некроза, является жизнеспособной и 
при определенных условиях может регенерировать [37].

Фетальные клетки имеют существенные преимущества 
перед зрелыми клетками взрослых доноров. В первую 
очередь они имеют слабо экспрессированные комплексы 
главных антигенов гистосовместимости, а это имеет 
важную роль в профилактике осложнений, которые могут 
развиться после трансплантации. К тому же эмбриональные 
ткани и органы состоят из стволовых клеток, для которых 
характерна высокая пролиферативная активность. При 
этом трансплантированная стволовая клетка может дать 
целый пул активно делящихся и функционирующих клеток. 
Кроме того, стволовые клетки синтезируют большое 
количество цитокинов и факторов роста, благодаря 
которым усиливаются процессы регенерации в организме 
реципиента [38].

В доступных источниках литературы имеются лишь 
единичные сообщения о применении фетальных тканей 
при лечении ОГ, ХГ и ЦП, осложненных ПН. Клиническому 
исследованию предшествовала экспериментальная работа. 
Однако механизмы действия трансплантируемых клеток 
до сих пор остаются далеки от окончательного понимания. 
Известны данные о том, что пересаженные клетки могут 
как обладать органотропностью, так и активировать 
собственные эндогенные механизмы регуляции 
восстановительных процессов в поврежденном органе за 
счет наличия в трансплантате регуляторных компонентов. 
Кроме того, трансплантируемые клетки, в частности ИГ, 
при патологиях печени не столько увеличивают клеточную 
массу печени, сколько активизируют функции оставшихся 
гепатоцитов реципиента путем выработки регуляторных 
пептидов, среди которых ведущая роль принадлежит 
факторам роста. В экспериментальных исследованиях 
показана возможность изменения цитокинового профиля 
и состояния реципиента при патологии печени путем 
экзогенного введения ростовых факторов. Таким образом, 
изучение механизмов регрессии патологического процесса 
при использовании клеточной терапии путем исследования 
эффективности трансплантации целых клеток и их 
отдельных компонентов остается по-прежнему актуаль
ным [39].

Имеется опыт трансплантации фетальных клеток печени 
плодов человека при хронической гепатоцеллюлярной 
недостаточности. Улучшение морфофункционального 
состояния печени ассоциировалось с изменением 
соотношения про- и противовоспалительных цитокинов, 
выражавшемся в снижении провоспалительных цитокинов 
и повышении противовоспалительных [40].

Амниотические эпителиальные клетки человека 
из плаценты обладают свойствами, подобными ство
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ловым клеткам, и могут дифференцироваться в 
гепатоцитоподобные клетки. Кроме того, они обла
дают низкой иммуногенностью и оказывают иммуномо
дулирующие эффекты, облегчающие аллогенную транс
плантацию [36].

Из-за недостаточного количества гепатоцитов рас
сматривается возможность использования гепатоцито
подобных клеток, генерируемых из стволовых клеток. 
Полагают, что при ОПН регенерация печени наступает в 
значительной степени за счет дифференциации стволовых 
клеток печени. Внутривенное введение плюрипотентных 
стволовых клеток мышам с острой/фульминантной ПН, 
вызванной тиоацетамидом, показало их способность 
дифференцироваться в гепатоцитоподобные клетки. 
Наблюдали уменьшение участков некроза в печени, 
улучшение ее функций, предотвращение летального 
исхода, что позволило авторам сделать вывод о 
возможном использовании этого типа клеток в лечении 
ОПН [41]. Аналогичный эффект был достигнут при введении 
индуцированных плюрипотентных стволовых клеток без 
репрограммирующего фактора (3-генные индуцированные 
плюрипотентные стволовые клетки) мышам с ОПН, 
вызванным CCl4, установлены приживляемость транс
плантированных клеток и их homing-свойства [17].

Трансплантация костномозговых клеток снижает 
продукцию α-фактора некроза опухоли (ФНО) и 
проницаемость гематоэнцефалического барьера и 
улучшает выживаемость мышей с ОПН, вызванной 
ацетаминофеном, не влияя при этом на активность 
сывороточных аминотрансфераз, площадь печеночного 
некроза, число воспалительных клеток и уровень цитокинов 
в печени. Наблюдаемый эффект, возможно, связан с 
иммуномодулирующим действием трансплантации на 
продукцию ФНО-α [32].

Однократная трансплантация аллогенных мезенхи
мальных стромальных клеток костного мозга здоровых 
доноров на начальном этапе развития хронического 
фиброзирующего повреждения печени (на 3 сутки), 
вызванного введением мышам CCl4, снижает интенсивность 
развития фиброзной ткани в поврежденной печени по 
сравнению с контролем [39].

Рассматриваются возможности ксенотрансплантации 
гепатоцитов и клеток селезенки свиней в качестве 
временной меры перед аллотрансплантацией печени и 
разрабатываются условия оптимизации культивирования 
и криоконсервации ксеногепатоцитов и клеток селезенки. 
В эксперименте показана способность экстракта из 
печени неонатального поросенка восстанавливать 
функциональную активность печени на двух моделях: 
после 70% резекции печени и введения тиоацетамида [42].

Для повышения силы регенерационного стимула 
на гепатоциты поврежденной печени, обеспечения 
более мощной регуляции восстановительных процессов 
предложено применение сочетания клеток донорской 
печени с клетками органов иммуногенеза – селезенки, 
вилочковой железы. Репаративная регенерация (РР) 
печени проявляется пролиферацией паренхимы, которая 
способствует не только поддержанию основных функций 
печени, но и резорбции внеклеточного матрикса. При 
оценке результатов подключения систем БПП не отмечено 
влияния дозы и времени экспозиции донорских гепато
цитов на выраженность клинического эффекта [43].

По мнению исследователей, это связано со 
стимуляцией процессов РР в пораженной печени больных 
теми факторами регенерации, которые выделяют до
норские гепатоциты в процессе культивирования. В случае 
применения цитозоля ткани печени в системах БПП не 

исключается воздействие на РР стромальных элементов 
[44].

В последние годы появились сообщения об 
использовании для стимуляции регенераторных процессов 
в печени факторов роста, в частности, HGF (фактор роста 
гепатоцитов), повышающего митотическую активность 
гепатоцитов и участвующего в регуляции матрикс-
разрушающих протеаз [45, 46].

Таким образом, новые технологии лечения ОПН 
методом ТГ могут позволить пациентам, находящимся 
в листе ожидания на трансплантацию печени, стабили
зировать состояние и дождаться донорского органа.

Применение метода ТГ может способствовать 
уменьшению смертности при ОПН и улучшать результаты 
лечения метаболических болезней печени.

Резюмируя мировой опыт клинического использования 
трансплантации гепатоцитов за последние 10 лет, можно 
сделать следующие выводы:

1) метод позволяет надежно корригировать мета
болические дефекты (как наследственные, так и 
приобретенные (появляющиеся при развитии ОПН 
различного генеза), связанные с нарушением функции 
гепатоцитов, в течение нескольких месяцев;

2) метод доступен только в специализированных на 
лечении ОПН клиниках;

3) метод может служить в качестве «моста» перед 
трансплантацией печени;

4) более широкому распространению методов 
клеточной терапии в клинике и развитию ТГ будет 
способствовать поиск новых источников клеточного 
материала (культивирование собственных гепатоцитов, 
генно-измененных алло- и ксено-гепатоцитов, клеточных 
линий, стволовых клеток трупной печени, клеток костного 
мозга, дифференцировка и экспансия собственных 
стволовых клеток).

Тем не менее необходимы дальнейшие исследования, 
направленные на изучение характеристик состояния 
вводимых клеток, способа их введения, определение 
количества вводимых клеток, определение временных 
границ, когда пациентам еще возможна ТГ.
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ЎТКИР ЖИГАР ЕТИШМОВЧИЛИГИДА ҲУЖАЙРА 
ТЕХНОЛОГИЯЛАРиДАН ТАЖРИБАДА ФОЙДАЛАНИШ ИМКОНИЯТЛАРИ 

ВА ИСТИҚБОЛЛАРИ (адабиётлар шарҳи)
М.Д. Уразметова, Ф.А. Хаджибаев, А.Г. Мирзакулов

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Мақолада ўткир жигар етишмовчилигини даволаш муаммосининг долзарблиги ҳақида маълумот бе-
рилган. Гепатологиянинг замонавий ютуқларига кўра асосий этиологик омиллар ва патогенезнинг 
умумий тушунчаси ўз аксини топган. Иммун тизимидаги номутаносиблик ўткир жигар етишмовчили-
ги патогенезидаги асосий босқичлардан бири бўлиб ҳисобланади. Шу билан бирга, ҳужайра технологи-
ялари оғир ўткир жигар шикастланишини даволашда истиқболли йўналиш сифатида тақдим этилади. 
Мақолада жигар етишмовчилигида гепатоцитларнинг трансплантация имкониятлари келтирилган.

Калит сўзлар: етишмовчилик, ҳужайра технологиялари, тажриба.
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Возможности лучевой диагностики 
закрытых травм живота
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POSSIBILITIES OF RADIATION DIAGNOSTICS 
OF CLOSED ABDOMINAL TRAUMAS

F.A. KHADJIBAEV1, G.K. ELMURADOV2, T.T. MANSUROV2, B.I. SHUKUROV1

1Republican Research Center of Emergency Medicine, Tashkent, Uzbekistan
2Samarkand branch of the1Republican Research Center of 

Emergency Medicine, Samarkand, Uzbekistan

В обзоре литературы представлены современные тенденции в использовании ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) и мультислайсной компьютерной томографии (МСКТ) в диагностике закрытых травм 
живота. При освещении вопросов сонографии особый акцент делается на публикациях, посвященных 
оценке информативности, так называемого FAST-протокола («Focused assessment with sonography in 
trauma»), который включен в клинические рекомендации ATLS (Advanced Trauma Life Support) как обя-
зательное начальное диагностическое исследование пациентов с тяжелой травмой. Показано также, 
что МСКТ на сегодня считается золотым стандартом в диагностике повреждений органов брюшной 
полости.

Ключевые слова: травма живота, диагностика, сонография, FAST-протокол, МСКТ.

The literary review presents current trends in the use of ultrasound (ultrasound) and multislice computed 
tomography (MSCT) in the diagnosis of closed abdominal injuries. During discussing the issues of 
sonography, special emphasis is placed on publications devoted to assessing the informativeness of the so-
called FAST-protocol («Focused assessment with sonography in trauma»), which is included in the clinical 
recommendations of ATLS (Advanced Trauma Life Support), as a mandatory initial diagnostic study of 
patients with severe trauma. It is also shown that MSCT is currently considered the gold standard in the 
diagnosis of abdominal injuries.
Keywords: .

Key words: abdominal injury, diagnosis, sonography, FAST protocol, MSCT.
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Введение
Закрытая травма живота до настоящего времени со-

храняет высокую медицинскую и социальную значимость. 
Травматизм в соответствии с данными исследований Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), проведенных 
совместно с Гарвардским центром медицинских исследо-
ваний, рассматривается как основная причина смерти лиц 
в возрасте до 40 лет уже к 2020 г., опережая привычные 
сердечно-сосудистые и онкологические заболевания [1, 2]. 
В статистике травматизма повреждения живота составляют 
от 3,6 до 18,8% и представляют собой одну из наиболее тя-
желых категорий среди хирургических больных [3]. 

Диагностика травм живота должна быть быстрой и точ-
ной, так как временной фактор может иметь решающее 
значение. Ранняя диагностика и лечение могут снизить ле-
тальность до 50% [4]. Ошибки или отсроченный диагноз мо-

гут привести к гибели пострадавшего от кровотечения или 
сепсиса. В то же время агрессивная тактика, нацеленная на 
оперативное лечение, приводит к большому количеству на-
прасных лапаротомий, процент которых в разных клиниках 
колеблется от 1,7 до 38%, приводя к росту осложнений, уд-
линению сроков госпитализации и повышению стоимости 
лечения [5]. На сегодня методы лучевой диагностики зани-
мают одно из ведущих мест в диагностике травм живота. 

Впервые Т. Tiling и его коллега в 1990 г. при исследова-
нии 808 пациентов сообщили о высокой чувствительности 
ультразвука при обнаружении жидкости в брюшной по-
лости. Они же первыми продемонстрировали эффект обу-
чения хирургов, которые после короткого срока обучения 
с высокой точностью могли диагностировать внутрибрюш-
ную жидкость всего за 2–3 минуты исследования [6]. 

Во многих западных странах применение УЗД давно 
стало незаменимой и рутинной практикой в экстренной 
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медицине [7]. На сегодня УЗД критических состояний на 
месте оказания помощи (Point Of Care Ultrasound – POCUS) 
считается базовым практическим навыком врачей скорой 
медицинской помощи [8]. В США такая учебная программа 
включена в число обязательных, базовых навыков врачей 
по специальностям «семейная медицина», «внутренние 
болезни», «военная терапия», «неотложная медицина» и 
«интенсивная терапия» [9].

С учетом диагностических возможностей методов уль-
тразвуковой диагностики в 1996 г. Rozycki с соавт. ввели тер-
мин «Focused assessment with sonography in trauma» (FAST) 
[10]. На сегодня сфокусированная оценка с помощью со-
нографии при травме (Focused assessment with sonography 
in trauma – FAST) является стандартным начальным ультра-
звуковым скрининговым исследованием, выполняемым 
«у постели больного», и направлена на быстрый поиск 
свободной жидкости в абдоминальной, плевральной и пе-
рикардиальной полостях, а также пневмоторакса [11, 12]. 
FAST-исследование является важным средством быстрой 
сортировки больных с нестабильной гемодинамикой, по-
могает в ту же секунду определиться с тактикой ведения 
пациента с травмой. 

Сегодня FAST-протокол включен в клинические реко-
мендации ATLS (Advanced Trauma Life Support) как обяза-
тельное начальное диагностическое исследование паци-
ентов с тяжелой травмой. Многочисленные публикации 
показывают, что применение FAST-протокола способствует 
сокращению времени предоперационной диагностики на 
64-76%, позволяет получить объективные данные для обо-
снования показаний к экстренному хирургическому вмеша-
тельству без необходимости выполнения компьютерной 
томографии (КТ), способствует снижению частоты осложне-
ний и сокращению сроков стационарного лечения [13]. 

В выявлении свободной жидкости в плевральной по-
лости и перикарде специфичность FAST-обследования ко-
леблется от 98 до 100% [14], а общая точность метода нахо-
дится в диапазоне от 98 до 99% [15]. Так как FAST-протокол 
является неинвазивным методом, не сопряжен с введением 
контрастного вещества и облучением пациента и медицин-
ского персонала, является безопасным методом при много-
кратном применении даже у детей и беременных женщин, 
существенно сокращает время диагностики признаков по-
вреждения внутренних органов, позволяет обследовать тя-
желых больных непосредственно у постели, метод приобрел 
широкую популярность в экстренной хирургии повреждений 
внутренних органов грудной клетки и живота.

Вместе с тем, несмотря на все вышеперечисленные пре-
имущества, у FAST-протокола есть некоторые погрешности, 
такие как сложность дифференциальной диагностики гемо-
перитонеума от асцита, низкая информативность в визуа-
лизации забрюшинных гематом и повреждений собственно 
паренхимы и стенки внутренних органов, оператор-зависи-
мость результатов обследования, наличие определенных 
сложностей при обследовании пострадавших с ожирением 
при наличии выраженной подкожной эмфиземы и пневма-
тоза кишечника [16].

Engles S. с соавт. [11], подтверждая высокую специфич-
ность сонографии, отмечают, что у всех пациентов, кото-
рым была выполнена экстренная диагностическая лапаро-
томия/лапароскопия только на основании положительного 
FAST-результата, всегда находили в брюшной полости зна-
чительное количество крови и повреждения паренхиматоз-
ных органов (истинно положительный результат). Однако в 
тех случаях, когда на УЗИ не были выявлены признаки ге-
моперитонеума, достаточно часто констатировали ложно-
отрицательный результат. Сами авторы предполагают, что 
основной причиной ложноотрицательных результатов FAST 

было выполнение УЗИ после катетеризации и опорожне-
ния мочевого пузыря, что снижает визуализацию полости 
малого таза, где зачастую накапливается свободная жид-
кость. На эту же причину ложноотрицательных результа-
тов сонографии указывают McGahan с соавт., которые при 
сравнении результатов FAST с МСКТ в 14 случаях отметили 
ложноотрицательный результат УЗИ, в том числе в 6 из них 
на МСКТ была обнаружена свободная жидкость в малом 
тазу, что не было выявлено при FAST из-за отсутствия мочи 
в мочевом пузыре. Поэтому некоторые авторы подчеркива-
ют необходимость проведения FAST на фоне заполненного 
мочевого пузыря [17].

Чувствительность УЗИ в выявлении свободной жид-
кости в брюшной полости при закрытых травмах живота 
составляет 67-69,8%, специфичность – 92,1-99% [11, 18]. В 
исследовании Natarajan B. с соавт. [19] специфичность FAST 
составила 99%, прогностическая ценность положительного 
результата – 95%, отрицательного результата – 94%, однако 
чувствительность метода не превышала 43%. Fleming S. с 
соавт. [20] также указывают примерно на такую же низкую 
чувствительность FAST (46,2%). В этом же сообщении указы-
вается, что при специфичности сонографии в 94,7% прогно-
стическая ценность положительного и отрицательного ре-
зультатов существенно отличались друг от друга, составив 
96 и 39% соответственно.

Kumar с соавт. [21] в своем исследовании получили 
значительно более низкие показатели общей чувствитель-
ности (80,4%), специфичности (75%) и точности (80%) УЗИ 
брюшной полости в выявлении свободной жидкости. Эти 
же показатели в исследовании McGahan J.P. и Richards J.R. 
составили 60%, 98% и 80% соответственно [22]. По данным 
Кокрейновского систематического обзора, чувствитель-
ность УЗИ в обнаружении свободной жидкости в брюшной 
полости при травмах составляет 85-95% [23].

Некоторыми исследователями выявлена зависимость 
информативности УЗИ от показателей гемодинамики боль-
ного. Так, в исследовании Engles S. с соавт. [11] у пострадав-
ших с низким артериальным давлением чувствительность, 
специфичность, прогностическая ценность положительного 
и отрицательного результатов и общая точность метода 
составила 64,2, 85, 85,7, 62,9 и 72,9% соответственно. При-
мерно такие же результаты были получены Lee B.C. с соавт. 
[24], которые в течение 6 лет проводили УЗИ 4029 постра-
давшим с травмой живота, из них у 122 (3,0%) больных при 
поступлении в клинику было гипотензивное состояние, УЗИ 
живота имело чувствительность 85%, специфичность – 60% 
и общую точность – 77%.

При сравнительном анализе информативности соногра-
фии у пациентов с низким и нормальным артериальным 
давлением выявлено, что информативность УЗИ живота при 
травмах была выше в группе больных с нормотензией. По 
данным других авторов, на фоне нормальных показателей 
артериального давления чувствительность УЗИ составляет 
72-85%, специфичность – 93,5-96%, прогностическая цен-
ность положительного и отрицательного результатов – 90 и 
80,5% соответственно, общая точность – 83,9-96% [11, 22].

Кроме того, в выявлении повреждений паренхиматоз-
ных органов брюшной полости, поджелудочной железы, 
ретроперитонеума, повреждений диафрагмы УЗИ обладает 
низкой чувствительностью, не превышающей 41%. Крайне 
низкими являются диагностические возможности метода в 
выявлении разрыва полых органов [10, 25].

Наиболее информативным методом, позволяющим 
уточнить состояние органов и структур брюшной полости 
и забрюшинного пространства, по данным разных авто-
ров, является мультисрезовая компьютерная томография 
(МСКТ) [26, 27].

Возможности лучевой диагностики закрытых травм живота
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Применение МСКТ обосновано рядом очевидных пре-
имуществ: возможностью получения четкого послойного 
изображения органа с практически полным анатомическим 
соответствием; высокой разрешающей способностью, по-
зволяющей обнаружить достаточно малые контрастные 
образования и незначительные различия физических, ана-
томических свойств тканей и органов, неинвазивностью. 
Диагностическая точность метода повышается при внутри-
венном контрастировании паренхиматозных органов, что 
позволяет получить при абдоминальной травме значимую 
для лечебной тактики информацию по топографии и степени 
разрыва органа, провести мониторинг посттравматических 
интра- и параорганных изменений, особенно в условиях кон-
сервативной и эндохирургической лечебной тактики [28].

Выявление гемоперитонеума при закрытой травме жи-
вота имеет принципиальное значение, так как это индика-
тор жизнеугрожающих последствий повреждения. МСКТ 
обладает высокой чувствительностью и специфичностью в 
выявлении свободной жидкости. При объеме жидкости до 
500 мл чувствительность МСКТ составляет 76%, специфич-
ность – 72%, от 500 до 1000 мл – 89 и 86%, более 1000 мл – 
98 и 96% соответственно [29]. 

Селезенка при травме живота повреждается в 28,5% 
случаев [3]. Учитывая ее роль в иммунных функциях ор-
ганизма, высокий риск инфекционных осложнений при 
асплении, золотым стандартом становится отказ от спленэк-
томии. В настоящее время процент нехирургического лече-
ния пациентов в некоторых клиниках достигает 80–90%, по-
этому очень важно точно идентифицировать повреждение 
селезенки. Чувствительность МСКТ с контрастным усиле-
нием при диагностике травмы селезенки достигает 98,5%, 
тогда как бесконтрастная КТ при внутрипаренхиматозных 
кровоизлияниях имеет низкую чувствительность и специ
фичность [27, 30]. Степень тяжести повреждения оценива-
ется по шкале AAST. 

При высоких градациях повреждения (III и выше) не-
обходимо хирургическое вмешательство. Однако ведение 
пациента только на основании данной шкалы не всегда 
оправданно, особенно при консервативной тактике. Не-
обходимо учитывать и другие факторы, например, объем 
гемоперитонеума. Пациенты с небольшим гемоперитонеу-
мом имеют больше шансов на благоприятный исход. Около 
25% повреждений селезенки не ассоциировано со свобод-
ной жидкостью. 

Также имеет значение активность кровотечения, на-
личие сосудистых повреждений в виде псевдоаневризм 
или артериовенозных фистул, наличие которых повышает 
риск неудачного консервативного лечения. Для выявления 
псевдоаневризм наиболее чувствительна артериальная 
фаза КТ [31]. Активное кровотечение может быть иденти-
фицировано, если имеется локальная гиперденсивная зона 
в паренхиме или выход контрастного вещества за пределы 
органа. В противопоставление остановленному кровотече-
нию, при котором первоначально определяемый контраст 
вымывается в последующих фазах, гиперденсивность при 
активном кровотечении не только сохраняется, но и стано-
вится больше в отсроченную фазу. Таким образом, отсро-
ченная фаза используется для характеристики сосудистого 
повреждения селезенки как остановившееся или активное 
кровотечение. Чувствительность артериальной фазы в вы-
явлении псевдоаневризм и активного кровотечения – 70%, 
паренхиматозных повреждений – 76%, околоселезеночных 
гематом – 95%. Чувствительность венозной фазы в опреде-
лении псевдоаневризм – только 17%, активного кровотече-
ния – 93%, паренхиматозных повреждений – 93%, околосе-
лезеночных гематом – 98%. Специфичность обеих фаз для 
выявления всех перечисленных поражений 95–100% [31]. 

Повреждения печени при травме живота встречаются в 
31,6% случаев [3]. Как и повреждения селезенки, большин-
ство травм печени в настоящее время лечится консерва-
тивно, и только 15% пострадавших с нестабильной гемоди-
намикой или неэффективным консервативным лечением 
нуждаются в операции [32, 33]. Своевременная и точная ди-
агностика и характеристика травм печени очень важны для 
определения тактики ведения пациента. Чувствительность 
МСКТ в выявлении повреждений печени составляет от 91 до 
97%, специфичность и точность – от 96 до 98% [27, 34]. При 
оценке степени тяжести повреждений печени также может 
быть использована шкала AAST. МСКТ обеспечивает уточне-
ние величины и локализации гематом, у пострадавших с оча-
говыми изменениями применение болюсного контрастного 
усиления позволяет выявить и уточнить характер поврежде-
ний (ушиб, гематома, билома), распространенность пораже-
ния и его объем [35]. Растущая тенденция к неоперативному 
лечению приводит к увеличению таких отсроченных ослож-
нений, как истечение желчи, стриктуры желчных протоков, 
абсцессы печени, отсроченные кровотечения и другие сосу-
дистые осложнения [36]. Отсроченное кровотечение может 
возникать вторично из сформированных псевдоаневризм, 
которые по своей сути являются нестабильными и могут про-
рываться в брюшную полость или в систему желчных прото-
ков, приводя к гемобилии. Повреждения желчного пузыря 
встречаются редко и в большинстве случаев сочетаются с 
травмами печени и двенадцатиперстной кишки. К ним отно-
сятся ушибы стенки пузыря и его разрыв. При редко встре-
чающемся отрыве желчного пузыря он может в свободном 
положении находиться в брюшной полости. 

К КТ-признакам повреждения желчного пузыря от-
носятся нечеткость контуров стенки, спавшийся натощак 
желчный пузырь у больных, мягкотканное образование у 
двенадцатиперстной кишки, кровотечение в просвет пу-
зыря, особенно при наличии жидкости в перивезикальном 
пространстве. 

В последние годы возрос интерес исследователей к 
травме надпочечников, в результате было установлено, 
что данная патология встречается в 2% случаев и хорошо 
диагностируется при МСКТ. Приблизительно в 75% случаев 
повреждается правый надпочечник, в 15% – левый, в 10% – 
оба надпочечника. Большинство из повреждений над-
почечников не являются изолированными [37]. Описаны 
КТ-признаки гематомы надпочечника. Они заключаются в 
том, что в его проекции появляется объемное образование 
овальной формы с четкими контурами, размером, не пре-
вышающим 60×30 мм. Денситометрические показатели ге-
матомы зависят от сроков с момента травмы. В 1–3-и сутки 
гематома имеет однородную структуру, плотность ее по-
вышена, затем плотность ее снижается. В динамике гема-
тома постепенно уменьшается в размерах. Многие авторы 
считают важной проблему дифференциального диагноза 
между гематомой и образованием надпочечника, так как 
случайные находки последних происходят у 5% пациентов, 
в 75% из них – это аденомы надпочечников. Применение 
контрастирования в данном случае необходимо — в адено-
мах обычно происходит вымывание контраста в течение 15 
мин, тогда как гематомы свою плотность не изменяют [37].

Заключение
FAST-протокол обследования живота при травмах 

имеет достаточно высокую специфичность в выявлении 
косвенного признака внутрибрюшного повреждения – сво-
бодной жидкости в брюшной полости. Но тем не менее, 
учитывая его относительно низкую общую чувствительность, 
отрицательный результат УЗИ не должен быть трактован как 
отсутствие повреждения органов брюшной полости. 

Ф.А. Хаджибаев, Г.К. Элмурадов, Т.Т. Мансуров, Б.И. Шукуров
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На сегодняшний день считается общепринятым, что в 
диагностике повреждений органов брюшной полости МСКТ 
является золотым стандартом. Но тем не менее метод име-
ет и ряд таких недостатков, как высокая стоимость исследо-
вания, невозможность выполнения исследования у посте-
ли больного, наличие лучевой нагрузки, нефротоксичность 
МСКТ с контрастным усилением, вероятность появления 
артефактов из-за движений пациента и др.
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қориннинг ёпиқ шикастланишларида нурли 
диагностиканинг имкониятлари

Ф.А. Хаджибаев1, Г.К. Элмурадов2, Т.Т. Мансуров2, Б.И. Шукуров1

1Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон 
2Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Самарақанд филиали, Ўзбекистон

Ушбу адабиёт шарҳида қориннинг ёпиқ шикастланишларида ультратовушли текширув (УТТ) ва муль-
тислайс компьютер томографияси (МСКТ)ни қўллашдаги замонавий ёндашувлар ёритилган. Соногра-
фияни қўллаш масалалари ёритилганда ATLS (Advanced Trauma Life Support) халқаро клиник тавсия
ларига кўра оғир шикастланган беморларни дастлабки текширишда қўлланилиши шарт бўлган ва 
FAST-баённомаси («Focused assessment with sonography in trauma») деб аталувчи ёндашувнинг диаг
ностик қийматига бағишланган мақолаларга асосий урғу берилган. Шунингдек МСКТ қорин бўшлиғи 
аъзоларининг шикастланишлари диагностикасининг олтин стандарти эканлиги қайд қилинган.
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юБИЛЕЙ

Профессор Арустамов Дмитрий Львович 
(к 80-летию со дня рождения)

Коллеге и другу

Сегодня, оглядываясь на исто-
рию медицины Узбекистана, нужно 
отметить, что профессор Арустамов 
Дмитрий Львович является одним из 
ярких ученых, оставивших заметный 
след в возникновении и развитии на-
уки трансплантологии, а также совер-
шенствовании урологической службы 
в республике.

Родился Д.Л. Арустамов в городе 
Самарканде 29 апреля 1942 года в се-
мье работающей интеллигенции. Папа 
был служащим, мама – врачом.

Ещё со студенческих лет он проявил 
серьёзный интерес к научно-исследо-
вательской работе. Как он сам часто 
говорил, он мечтал стать хирургом и 
пересаживать различные органы чело-
века. Это желание еще больше усили-
лось, после того как в Южной Африке 
профессор Кристиан Барнард впервые 
в мире пересадил сердце человеку.

Еще будучи студентом Самарканд-
ского медицинского института, на ка-
федре, возглавляемой профессором 
Уктамом Ариповичем Ариповым, он 
начал экспериментальное исследова-
ние по трансплантации кожи на облу-
чённых животных. К концу обучения в 
институте Д.Л. Арустамов обобщил всё, 
что было сделано в эксперименте, и на-
писал диссертацию, которая называлась 
«К вопросу трансплантации кожи облу-
чённых животных». В том же году он за-
щитил кандидатскую диссертацию. 

В это время профессор У.А. Арипов 
был переведен в Ташкент на долж-
ность первого заместителя министра 
здравоохранения. Он возглавил также 
кафедру Факультетской хирургии Таш-
кентского государственного медицин-
ского института и поэтому пригласил 
Д.Л. Арустамова на должность заве-
дующего вновь организованной лабо-
раторией по преодолению тканевой 
несовместимости при ЦНИЛ. Задачей 
этой лаборатории была подготовка к 
пересадке почки в клинических услови-
ях и создание отечественного иммуно-
супрессора. 

В короткое время благодаря уси-
лиям Д.Л. Арустамова был создан кол-
лектив молодых целеустремленных 
исследователей. Отрабатывалась тех-

ника пересадки почки на животных. 
Были созданы антилимфоцитарный 
иммуноглобулин и препарат, выделен-
ный из госсипола. Эти работы послужи-
ли основой ряда работ, успешно защи-
щённых под руководством академика 
У.А. Арипова и Д.Л. Арустамова.

В 1972 году Д.Л. Арустамовым была 
защищена докторская диссертация, по-
священная вопросам трансплантации 
почки в эксперименте и в клинике с 
применением новых иммуносупрессо-
ров.

На основании приказа Министер-
ства здравоохранения на базе кафедры 
факультетской хирургии, возглавляе-
мой академиком У.А. Ариповым, был 
создан Центр трансплантации почки, 
и 14 сентября 1972 года была произ-
ведена впервые в Узбекистане успеш-
ная пересадка трупной почки. В по-
следующем Центр усилил свою работу 
и был признан одним из самых успеш-
ных в стране. Лично профессором 
Д.Л. Арустамовым произведено более 
100 пересадок почки. 

Отдельного внимания заслужива-
ет работа профессора Д.Л. Арустамова 
в качестве проректора ТашГосМИ по 
научной работе. За короткое время 
была создана творческая атмосфера 
с участием молодых ученых. Нача-
лось создание крупных тем с участием 
ряда клинических и морфологических 
кафедр. Это усиливало научный по-
тенциал института и способствовало 
притоку молодых талантливых ученых, 

работающих не только в Ташкентском 
медицинском институте, но и в ряде 
научно-исследовательских институтов 
и научных подразделений Академии 
наук.

Следующей значительной ве-
хой в творческой жизни профессора 
Д.Л. Арустамова был переход на кафе-
дру урологии ТашГосМИ в качестве за-
ведующего. Будучи избранным на эту 
кафедру, он поставил цель: внедрить 
современные методы диагностики и 
лечения, в первую очередь щадящие 
закрытые операции – с учетом, что до 
него практически все операции носили 
открытый характер. 

Владея в совершенстве английским 
языком, он неоднократно выезжал в 
Институт урологии в Москве, а также в 
ведущие клиники Германии, Финлян-
дии и других стран. Постепенно ему 
удалось собрать вокруг себя талантли-
вых, целеустремленных специалистов. 
Начали внедряться методы эндовидео-
хирургии, ангиографии как с диагности-
ческой, так и лечебной целью. 

Стало очевидно, что в стенах ка-
федры урологии разместить и вне-
дрить новые прогрессивные методы 
лечения больных, проводить боль-
шую научную работу по актуальным 
жизненно важным проблемам ста-
новилась тесно. Поэтому на терри-
тории ТашГосМИ-2 (новый ТашМИ) 
постановлением Правительства Уз-
бекистана началось проектирова-
ние и строительство Урологического 
центра Узбекистана. 

Необходимо отметить, что в проек-
тировании и участии этого учреждения 
профессор Арустамов Д.Л. принимал 
самое непосредственное участие. При 
необходимости им вносились измене-
ния для дальнейшей успешной работы 
Центра.

В 1995 году был построен и сдан в 
эксплуатацию Республиканский центр 
урологии. Начался новый, пожалуй, 
самый главный этап в творческой и 
врачебной деятельности профессора 
Д.Л. Арустамова. С вводом Центра на-
чалось создание стройной вертикали 
урологической службы в Республике. 
Из областных и районных центров при-
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езжали специалисты для повышения 
квалификации.

Научный потенциал Центра уро-
логии резко возрос за счет прихода 
молодых специалистов, которые за 
короткое время защитили докторские 
и кандидатские диссертации под руко-
водством директора Центра профессо-
ра Д.Л. Арустамова.

Был разработан и утвержден ряд 
таких научных программ, как: 

– новое в эндоурологии;
– почечно-каменная болезнь в Уз-

бекистане, вопросы профилактики и 
лечения;

– инфекция мочевых путей – новые 
подходы;

– и другие.

Эти программы являются актуаль-
ными и сегодня.

Необходимо отметить, что лично 
Д.Л. Арустамовым запатентован ряд 
принципиальных аспектов по уродина-
мике и литотрипсии трудно достигае-
мых участков мочевых путей.

Вообще надо сказать, что Д.Л. Арус
тамов внес большой вклад в подготов-
ку научных и практических кадров по 
урологии и трансплантологии. Под его 
руководством защищены 55 диссерта-
ций, из них 10 докторских. Сегодня эти 
кадры работают не только в Узбекиста-
не, но и далеко за его пределами. 

За разработку актуальных практиче-
ски значимых проблем Д.Л. Арустамов 
удостоен премии Ленинского комсомо-

ла Узбекистана и государственной пре-
мии имени Абу Райхана Беруни в 1984 
году. За заслуги в подготовке кадров и 
совершенствовании службы урологии 
в Узбекистане ему присвоено звание 
«Заслуженный работник здравоохра-
нения Республики Узбекистан» в 1992 
году, а 1997 году он награжден орде-
ном «Дустлик».

В 2006 году Д.Л. Арустамов ушел с 
должности директора, а его дело про-
должают его ученики. 

Сегодня, в день его 80-летия, все, 
кто знают его близко, помнят его как 
большого ученого, профессионала, 
строгого, но справедливого учителя, 
желают ему крепкого здоровья и дол-
гих лет жизни.

Заслуженный деятель науки РУз,  
академик Каримов Ш.И.


