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Агзамходжаев С.Т., Абдуллаев З.Б.
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ПЛАСТИКИ УРЕТРЫ ПРИ 

ДИСТАЛЬНО СТВОЛОВОЙ ФОРМЕ ГИПОСПАДИИ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшение результатов оперативного лечения дистальных форм гипо-
спадии у детей путем выбора оптимального метода хирургической коррекции данного порока. 

Материал и методы. В период с 2016 по 2018 гг. оперированы 117 пациентов с дистальной 
гипоспадией в возрасте от 8 мес. до 17 лет (средний возраст 28 мес.). Оперированные больные 
условно разделены на две группы. Первая группа детей были оперированы методом TIP (Tubu-
larizedincisedplate). Вторую группу составили пациенты, которым выполнялись методы уретро-
пластки, такие ка кMathieu, Thiersch-Duplay. Все операции выполнены одним хирургом. Всем 
пациентам назначена послеоперационная антибактериальная терапия в течение 7 дней. Для 
снижения спонтанных сокращений гладкой мускулатуры мочевого пузыря назначены М-холи-
нолитки. Уретральный катетер удален на 7~9 сутки.

Результаты. Меатостеноз являлся самым частым видом послеоперационного осложнения 
метода Thiersch-Duplay (у 6 из 38). Двоим из которых проведена метотомия в связи с отсут-
ствием эффекта бужирования меатуса. Пациенту со стриктурой неоуретры проводится бужи-
рование. Всем пациентам с кожно-уретральными свищами выполнена – ликвидация свища с 
хорошими клиническими результатами.

Гипоспадия является наиболее распростра-
ненной врожденной аномалией гениталий у 
детей [7]. Встречаемость патологии - 1 случай 
на 200–300 рожденных мальчиков [5-6]. Лeчe-
ниe гипоспадии остается наиболее сложной и 
до конца нерешенной проблемой для рекон-
структивной хирургии [1,3]. При этом, про-
веденный анализ публикаций отечественных 
и зарубежных авторов свидетельствует, что 
частота осложнений в послеоперационном пе-
риоде достигает 50% и более [2,4]. После из-
учения факторов формирования послеопера-
ционных осложнений в 1994 г. W. Snodgrass-
впервые предложил метод уретропластики 
путем тубуляризации рассеченной уретраль-
ной площадки, которая по мнению автора дает 
меньшее количество осложнений в послеопе-
рационном периоде [8].

Цель работы - улучшение результатов 
оперативного лечения дистальных форм ги-

поспадии у детей путем выбора оптимально-
го метода хирургической коррекции данного 
порока. 

Материал и методы.
В период с 2016 по 2018 гг. оперирова-

ны 117 пациентов с дистальной гипоспадией 
в возрасте от 8 мес. до 17 лет (средний воз-
раст 28 мес.) (табл. 1). Оперированные боль-
ные условно разделены на две группы. Пер-
вая группа детей были оперированы методом 
TIP (Tubularizedincisedplate). Вторую группу 
составили пациенты, которым выполнялись 
методы уретропластки, такие как Mathieu, 
Thiersch-Duplay. Все операции выполнены од-
ним хирургом. Всем пациентам назначена по-
слеоперационная антибактериальная терапия 
в течение 7 дней. Для снижения спонтанных 
сокращений гладкой мускулатуры мочевого 
пузыря назначены М-холинолитки. Уретраль-
ный катетер удален на 7~9 сутки.

Таблица 1
Распределение больных по возрасту

Группа 
пациентов 

Возраст на момент операции Всего 

До 8 мес. 9-12 мес. 1-2 года 3-7лет 8 – 17 лет

1-я 0 11 13 25 14 63

2-я 3 13 18 15 5 54
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Результаты и обсуждение 

Срок наблюдения в послеоперационном 
периоде составил от 6 месяцев до 2 лет (табл. 
2). В 1-й группе пациентов выявлено 4(6,3%) 
осложнений: 2 свища и 2меатостеноза, а удов-
летворительные и хорошие результаты полу-
чены у 59 (93,7%) детей (см. рисунок). У дво-
их детей с меатостенозом бужирование меа-
туса дало достаточно хороших результатов, в 
результате чего оперативное вмешательство 
не потребовалось. А пациентам с кожно-у-
ретральными свищами проводилась хирур-
гическая коррекция – ликвидация свища. Во 
2-й группе детей отмечены послеоперацион-

ные осложнения у 12 (22%) пациентов из 54. 
Если у детей после уретропластики по методу 
Mathieu в основном встречался некроз кожи 
(у 2 из 16), то у пациентов после Thiersch-
Duplay и TIP ни у одного ребенка некроз кожи 
не наблюдался. При этом, меатостеноз являл-
ся самым частым видом послеоперационного 
осложнения метода Thiersch-Duplay (у 6 из 
38). Двоим из которых проведена меатотомия 
в связи с отсутствием эффекта бужирования 
меатуса. Пациенту со стриктурой неоуретры 
проводится бужирование. Всем пациентам 
с кожно-уретральными свищами выполнена 
ликвидация свища с хорошими клиническими 
результатами.

Таблица 2
Виды осложнения в зависимости от метода лечения
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уп
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Группа № 1 (n 63) TIP 2 2 0 0 0  4 (6%) 

Группа №2 

(n 16) Mathieu, 1 0 2 0 0
12
(22%)(n 38)ThierschDuplay. 2 6 0 1 0

Рис. Пациент А., 3 года. Вид до и после операции TIP

Частыми осложнениями после пластики 
уретры являются свищи мочеиспускательно-
го канала, которые образуются по различным 
причинам. К причинам их формирования мож-
но отнести: локальную ишемию тканей с по-
следующим некрозом и формированием фи-
стулы, дезадаптацию краев артифициальной 

уретры, использование грубого шовного мате-
риала, травматизацию тканей хирургическим 
инструментарием, инфицирование, неадекват-
ную деривацию в послеоперационном перио-
де, неверное наложение повязки. Кроме того, 
широкая вариабельность клинических форм и 
отсутствие единого подхода при хирургиче-
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ском лечении порока, только усложняют ре-
шения сложной задачи выбора оптимального 
метода оперативного вмешательства. 

Выводы 
1. Данные, которые получены после срав-

нения результатов различных методов уретро-
пластики при дистальных формах гипоспадии, 
подтверждают мнение о том, что оптимально 

выбранный метод и прецизионная хирургиче-
ская техника снижают риск формирования по-
слеоперационных осложнений. 

2. Таким образом, по-видимому, метод уре-
тропластики TIPможет быть рекомендована 
как операция выбора при коррекции дисталь-
ной формы гипоспадии у детей.
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Агзамходжаев С.Т. Абдуллаев З.Б.
БОЛАЛАРДА ГИПОСПАДИЯНИНГ ДИСТАЛ ПОЯ ШАКЛИДА 

УРЕТРОПЛАСТИКАДАН КЕЙИНГИ НАТИЖАЛАРНИНГ 
РЕТРОСПЕКТИВ ТАҲЛИЛИ

Калит сўзлар: гипоспадия, кесилган уретрал майдон тубуляризацияси, уретра-тери оқмаси

2016 йилдан 2018 йилгача бўлган муддат ичида 8 ойдан 17 ёшгача (ўртача ёш 28 ой) бўлган 
117та беморда гипоспадия дистал поя шакли бўйича жарроҳлик амалиётлари ўтказилди. Жар-
роҳлик амалиётлари ўтказилган беморлар шартли равишда 2 гуруҳга бўлинди. Биринчи гуруҳга 
кирувчи беморларда TIP (Tubularized incised plate), иккинчи гуруҳга кирувчи беморларда эса 
Mathieu, Thiersch-Duplay усулида уретропластика бажарилди. Таққослаш натижаларига кўра 
олинган маълумотлар шуни тасдиқлайдики, оптимал танланган жарроҳлик амалиёти усули ва 
нозик жарроҳлик техникаси амалиётдан кейинги асоратларнинг кесгик камайишига олиб кела-
ди. Шундай қилиб,TIP (Tubularized incised plate) уретропластика усули гипоспадия дистал поя 
шакли учун танланган оптимал усул сифатида татбиқ қилиниши мумкин.

Agzamkhodjaev S.T., Abdullaev Z.B. 
RETROSPECTIVE ANALYSIS OF URETHROPLASTY AT 
DISTAL STEM SHAPE OF HYPOSPADIAS IN CHILDREN

Key words: hypospadias, tubularized incised plate, fistula.

From 2016 to 2018117 patients with distal hypospadias, aged from 8 months to 17 years (mean 
age 28 months) were undergone to surgery. The operated patients were conditionally divided into two 
groups. The first group of children were operated by using TIP (Tubularized incised plate) method. The 
second group consisted of patients who were undergone to urethroplasty methods, such as Mathieu, 
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Thiersch-Duplay. The data obtained after comparing the results of various methods of urethroplasty 
with distal forms of hypospadias confirmed, that the optimally chosen method and precision surgical 
technique decreased the risk of postoperative complications. Thus apparently the TIP urethroplasty 
method can be recommended as the operation of choice at correction the distal form of hypospadias 
in children.

Агзамходжаев С.Т., Абдуллаев З.Б., Теребаев Б.А., Носиров А.А.
СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ СТЕНКИ ПИЕЛОУРЕТЕРАЛЬНОГО СЕГМЕНТА У 

ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМ ГИДРОНЕФРОЗОМ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Изучение результатов патоморфологогического исследования биоп-
татов для оценки разнообразия структуры стенозированного пиелоуретерального сегмента у 
детей разных возрастных групп.

Материал и методы. В настоящее исследование вошли дети с обструкцией пиелоуретераль-
ного сегмента, которым проводилось оперативное вмешательство в период с 2015 по 2018 гг. 
Патоморфологическое исследование биоптатов пиелоуретерального сегмента было проведено 
у 33 детей в возрасте до 3-х лет. Ультраструктурные элементы биоптатов изучались на аппарате 
электронного микроскопа ЭМ-125. Морфологическое исследование проведено в два этапа. На 
первом этапе биоптаты были окрашены гематоксилином и эозином, а на втором этапе окраши-
вались по способу Ван-Гизон. 

Результаты. Гипертофия мышечных волокон с утолщением слизистого слоя обнаружена в 
14 случаях и в 11 биоптатах причиной обструкции была гипертрофия уротелия, уменьшающего 
просвет мочеточника. Диффузное увеличение коллагеновых волокон выявлено в 8 мочеточни-
ках. Общее количество мочеточников с сохраненной структурностью (гипертрофия миоцитов 
или слизистой – 25 мочеточников) значительно превышало количество мочеточников с глу-
бокими деструктивными изменениями всех слоев – 8 мочеточников. У детей раннего возраста 
частота обструкции ПУС в результате тканевых изменений, имеющих, вполне возможно, об-
ратимые процессы значимо превышало частоту структурных нарушений, имеющих природу 
необратимой патологии.

Врожденный гидронефроз (ВГ) является 
наиболее распространенным пороком разви-
тия верхних мочевыводящих путей у детей, 
с частотой встречаемости у 1 из 1500 новоро-
жденных [1,2]. Обструкция пиелоуретераль-
ного сегмента (ПУС) характеризуется наличи-
ем анатомического препятствие в зоне ПУС, 
которое затрудняет отток мочи из почечной 
лоханки в мочеточник. При этом, результаты 
ранее проведенных исследований показывают 
наличие аномалии структуры и ультраструк-
туры ПУС, такие как гипертрофия или полная 
атрофия гладкомышечных клеток и тотальное 
разрастание чрезмерным коллагеном в сочета-
нии с уменьшением нервных окончаний [3,6]. 
M.Murokuma и соавт. пришли к заключению, 
что нарушение скоординированного движе-
ния гладкомышечных клеток может привести 
к затрудненному транспорту мочи и блокиро-
ванию нисходящей передачи перистальтики 
мочеточника [5]. Также имеются данные о 
том, что при врожденном гидронефрозе на-

рушение координации между слоями стенки 
мочеточника характеризуется уменьшением 
продольных волокон, образованием циркуляр-
но-доминантного слоя и резким сокращением 
просвета ПУС [4]. Развитие глубоких уль-
траструктурных нарушений в области ПУС 
у детей раннего возраста, могут быть менее 
выражены и иметь большой потенциал для 
восстановления перистальтической способно-
сти мочеточника, в основном благодаря менее 
активному синтезу коллагена [2]. В связи с 
существующим настолько широким диапа-
зоном представлений о структурных измене-
ниях в области ПУС у детей с ВГ, вопрос о 
вариабельности нарушений в зависимости от 
возраста и вида обструкции остается дискута-
бельным.

Цель работы - в настоящем ретроспектив-
ном исследовании анализированы результаты 
патоморфологических исследований биопта-
тов стенки обструктивного ПУС, для изучения 
разнообразия структурных нарушений в зави-
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симости от возраста пациентов.
Материал и методы
В настоящее исследование вошли дети с 

обструкцией ПУС тяжелой степени, которым 
проводилось оперативное вмешательство в 
период с 2015 по 2018 гг. Патоморфологиче-
ское исследование биоптатов стенки лоханки 
и ПУС было проведено у 33 детей в возрасте 
до 3-х лет, для изучения структурных измене-
ний пораженных частей верхних мочевых пу-
тей. Биоптаты фиксировались в 10% растворе 
нейтрального формалина от 12 до 24 часов, 
затем разделялись на 2 отдельных фрагмента: 
патологически измененный прилоханочный 
отдел мочеточника и расширенная часть ло-
ханки. Мочеточник с зоной сужения допол-
нительно рассекался продольно для изучения 
взаимоотношений тканей и установления сте-
пени деформации. Затем материал промывал-
ся в проточной воде (24 часа), обезвоживался 
в спиртах возрастающей концентрации (от 50о 
до 100о), заливался в парафин. Срезы толщи-
ной 5-6 мкм изготавливали на санном микро-
томе. 

Ультраструктурные элементы мышечной и 
соединительной ткани биоптатов изучались на 
аппарате электронного микроскопа ЭМ-125. 
Анализировались общие диспластические 
изменения резецированной части лоханки и 
ПУС с прицельным электронно-микроскопи-
ческим исследованием, характер структурных 
изменений.

Морфологическое исследование проведено 
в два этапа. На первом этапе на основе обзор-
ных срезов, окрашенных гематоксилином и 
эозином деформированного участка мочеточ-

ника, анализировалась вся толщина биоптата, 
каждый из составляющих слоев (слизистая с 
подслизистой, мышечная). На втором этапе 
на срезах, окрашенных по способу Ван-Гизон, 
определяли соотношение объема соедини-
тельной и мышечной тканей. 

Окраска по способу Ван-Гизон имеет ши-
рокое применение, ибо он дает неодинаковое 
окрашивание различных тканей и позволяет 
отличить гладкомышечную ткань от соедини-
тельной ткани в исследуемом ПУС.

Статистический анализ данных произво-
дился с использованием пакета SPSS 11.5 
(IBM, USA). Критическое значение уровня 
значимости (р) принималось равным 5 %.

Результаты и обсуждение
Вошедшие в данное исследование дети ус-

ловно разделены на две группы. Первую груп-
пу составили 19 детей в возрасте от 1 месяца 
до 1 года. Во вторую группу вошли 14 пациен-
тов в возрасте от 1 года до 3 лет.

При морфологическом исследовании в об-
ласти сужения ПУС структура была полимор-
фной. Следует отметить, что в процесс вов-
лекались все слои мочеточника. При этом об-
наруживались различной степени нарушения 
структуры ПУС - от гипертрофии уротелия 
до тотального разрастания соединительной 
ткани. Наряду с этим, в отдельных случаях, 
можно было отметить преобладание просло-
ек гипертрофированной межмышечной ткани 
стенки мочеточника.

Морфологические исследования, прове-
денные у 33 детей со стенозом мочеточника, 
показали следующий спектр изменений его 
структуры и представлены в таблице.

Таблица 
Гистоморфологические изменения стенки ПУС 

Возраст N Гипертрофия миоцитов,
гипертрофия слизистой

Тотальный
фиброз

P

До 1 года 19 16 3 <

До 3 лет 14 9 5 0,05

Всего 33 25 8
Гипертрофия мышечных волокон с утолщением слизистого слоя обнаружена в 14 случаях 

(рис.1) и в 11 биоптатах причиной обструкции 
была гипертрофия уротелия, уменьшающего 
просвет мочеточника. Диффузное увеличение 
коллагеновых волокон выявлено в 8 мочеточ-
никах (рис.2). Общее количество мочеточни-

ков с сохраненной структурностью (гипертро-
фия миоцитов или слизистой – 25 мочеточ-
ников) значительно превышало количество 
мочеточников с глубокими деструктивными 
изменениями всех слоев – 8 мочеточников.
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Рис. 1. Гипертрофия миоцитов Окраска 
гематоксилином и эозином. Увеличение 100

Рис. 2. Тотальный фиброз Окраска по методу 
Ван-Гизон. Увеличение 200

 Характерно, что при отсутствии структур-
ных нарушений в ПУС, пучки гладкомышеч-
ных волокон и клетки сопровождаются боль-
шим числом нервных волокон, которые обра-
зуют многочисленные бляшки на поверхности 
клеток (рис 3). Однако, в большинстве случаев 
не только нервные волокна, а даже эпителий с 

мышечным слоем могли отсутствовать, тогда 
выявлялся склерозированный участок, состоя-
щий из утолщенной плотной соединительной 
ткани с грубыми пучками коллагеновых во-
локон, ориентированных около просвета про-
дольно, глубже – в различных направлениях 
(рис.4). 

Рис. 3. Окраска гематоксилином. Увеличение 
200 Ван-Гизон

Рис. 4. Окраска по методу и эозином. 
Увеличение 400

При анализе характеристики структурных 
изменений мочеточника в возрастных группах 
установлено, что в группе детей старше 1 года 
количество обратимых и не обратимых нару-
шений структуры значимо не различалось. В 
возрастной группе детей до года различия в 
частоте обратимых и не обратимых изменений 
структуры мочеточника были статистически 
значимыми. Таким образом, у детей раннего 
возраста частота обструкции ПУС в резуль-
тате тканевых изменений, имеющих, впол-
не возможно, обратимые процессы значимо 

превышало частоту структурных нарушений, 
имеющих природу необратимой патологии. 

По результатам проведенного исследова-
ния можно подчеркнуть, что встречаемость 
глубоких структурных поражений ПУС у де-
тей грудного возраста значительно ниже по 
сравнению с детьми более старшей группы. 
Предположительно это обусловлено с низкой 
активностью синтеза коллагеновых волокон 
и отсутствием вторичных воспалительных 
процессов в области ПУС у детей грудного 
возраста. Однако, необходимы дальнейшие 
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контролируемые исследования, включающие 
большее количество биоптатов, которые по-
зволяют понять всех процессов патоморфоло-

гических нарушений в области ПУС у детей 
с ВГ.

Литература
1. Бекназаров Ж.Б., Агзамходжаев С.Т., Абдуллаев З.Б., Сангинов Ш.А. Результаты хирурги-

ческой коррекции врожденного гидронефроза у детей раннего возраста. Российский вестник 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии. 2018; 1:31-35. 

2. English PJ, Testa HJ, Gosling JA, et al. Idiopathic hydronephrosis in childhood—a comparison 
between diuresis renography and upper urinary tract morphology. Br J Urol 1982;54:603-7.

3. Harish J, Joshi K, Rao KLN, et al. Pelviureteric junction obstruction: how much is the extent of the 
upper ureter with defective innervation needing resection? J PediatrSurg 2003;38:1194-8. 

4. Kaneto H, Orikasa S, Chiba T, et al. Three-d muscular arrangement at the ureteropelvic junction and 
its changes in congenital hydro- nephrosis: a stereo-morphometric study. J Urol 1991;146:909-14.

5. Murakumo M, Nonomura K, Yamashita T, et al. Structural changes of collagen components and 
diminution of nerves in congenital ureter- opelvic junction obstruction. J Urol 1997;157:1963-8.

6. Notley RG. Electron microscopy of the upper ureter and the pelvi- ureteric junction. Br J Urol 
1968;40:37-52.

7. Wang Y, Puri P, Hassan J, et al. Abnormal innervation and altered nerve growth factor messenger 
ribonucleic acid expression in ureter- opelvic junction obstruction. J Urol 1995;154:679-83.

Агзамходжаев С.Т., Абдуллаев З.Б., Теребаев Б.А., Носиров А.А.
ТУҒМА ГИДРОНЕФРОЗ БИЛАН КАСАЛЛАНГАН БОЛАЛАРДАГИ 
ПИЕЛОУРЕТЕРАЛ СЕГМЕНТНИНГ СТРУКТУР ЎЗГАРИШЛАРИ

Калит сўзлар: туғма гидронефроз, пиелоуретерал сегмент, обструкция

Ушбу тадқиқот 2015-2018 йилларда жарроҳлик амалиёти ўтказилган эрта ёшдаги 33 беъ-
морнинг обструкцияли пиелоуретерал сегменти биопсияси намуналарининг патоморфологик 
текшируви натижаларига асосланган. Тадқиқот қамраб олган беъморлар ёши бўйича икки гу-
руҳга киритилган. Биринчи гуруҳ 1 ойдан 1 ёшгача бўлган болалардан ташкил топган. Иккин-
чи гуруҳга 1 ёшдан 3 ёшгача бўлган беъморлар киритилган. Ёш гурухларида сийдик найидаги 
структуравий ўзгаришларнинг хусусиятларини таҳлил қилиш шуни тасдиқладики, бир ёшдан 
ошган болалар гурухида тикланадиган ва тикланмайдиган структуравий ўзгаришлар сони сези-
ларли даражада фарқ қилмайди. Бир ёшгача бўлган болалар гуруҳида эса, тикланиш эхтимоли 
баланд бўлган жараёнлар сабабли вужудга келган тўқималар ўзгаришининг учраш эхтимоли 
қайта тикланмайдиган патологик структурали ўзгаришлар частотасидан сезиларли даражада 
юқори деб топилди.

Agzamkhodjaev S.T., Abdullaev Z.B., Terebaev B.A., Nosirov A.А. 
STRUCTURAL CHANGES OF URETEROPELVIC SEGMENT IN CHILDREN 

WITH CONGENITAL HYDRONEPHROSIS

Key words: Congenital hydronephrosis, ureteropelvic junction, obstruction

This study was based on the results of pathomorphological examination of biopsy samples for 
obstructed ureteropelvic junctions of 33 children who were undergone to surgical procedures from 
2015 to 2018. All patients, who involved in the study, were divided into two groups. The first group 
consistsed of children at the age from 1 month to 1 year. The second group included patients from 1 
to 3 years old. The analysis of the structural changes in ureter in age groups confirmed, the number of 
reversible and irreversible structural changes in the group of children at the age of more than one year 
old didn’t not differ significantly. In group of infant patients, the possible structural change of ureter 
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due to the high risk of recovery was found to be significantly higher than the frequency of pathologic 
changes which were irreversible.

Алиев М.М., Дехконбоев А.А., Салихова К.Ш.
ПРЕИМУЩЕСТВО И НЕДОСТАТКИ ЛАПАРОТОМИИ И ЛАПАРОЦЕНТЕЗА У 

НОВОРОЖДЕННЫХ С ОСЛОЖНЕННЫМ НЕКРОТИЗИРУЮЩИМ 
ЭНТЕРОКОЛИТОМ

Ташкентский педиатрический медицинский институт;
Республиканский специализированный научно-практический медицинский 

центр педиатрии 
Самой частой хирургической патологией, 

требующей экстренного лечения у новоро-
жденных является некротизирующий энтеро-
колит [1,2,4,5]. НЭК считают заболеванием 
выживших недоношенных детей [1,2,3]. Забо-
левание не выявляется антенатально, также не 
является частой патологией доношенного ре-
бенка [1,3,16,17]. 

Частота НЭК колеблется от 1 до 3 случа-
ев на 1000 живорожденных детей, при этом 
львиная доля приходится на недоношенных 
[5,6,27,28]. НЭК может развиваться у детей 
с различными пороками развития ЖКТ. Тя-
жесть течения НЭК и его осложнений опре-
деляется тем, что энтероколит редко своев-
ременно диагностируется, поздно начинается 
специфическое лечение, что часто обусловли-
вает летальный исход [6,7,15].

В хирургическом лечении нуждаются от 
25% до 50% больных НЭК [8,9]. На начальном 
этапе изучения и исследования этого заболе-
вания единственным показанием к хирурги-
ческому лечению НЭК считали пневмопе-
ритонеум [10,11,12]. В редких случаях детей 
оперировали при наличии лишь пневматоза 
кишечника [12,13,14]. Однако, результаты ле-
чения были неутешительными и летальность 
приближалась к 100%. Накопление опыта 
позволило расширить показания к хирурги-
ческим вмешательствам [1,15]. Появились со-
общения об улучшении показателей выжива-
емости детей, оперированных при отсутствии 
перфорации,но при наличии картины сепсиса, 
подозрении на развитие перитонита или при 
тяжелом общем состоянии [16,17].

 Подавляющее число исследователей про-
блемы НЭК полагает, что показания к опера-
тивному лечению необходимо ставить только 
при комплексном анализе всех данных обсле-
дования, полученных у каждого конкретного 
больного [5,18,19]. Так, например, образова-
ние инфильтрата в брюшной полости и появ-

ление клиники частичной кишечной непро-
ходимости чаще всего считается показанием 
к хирургическому лечению. Однако, если 
инфильтрат хорошо отграничен, нет призна-
ков его абсцедирования целесообразно и по-
казано консервативное лечение с постоянным 
наблюдением за состоянием ребенка, УЗИ 
контролем динамики инфильтрата брюшной 
полости. В любом случае в настоящее время 
главной задачей в лечении больного с НЭК 
является определение показаний к операции 
до развития внутрибрюшных осложнений, по-
скольку результаты лечения НЭК значительно 
лучше, если операция производится до воз-
никновения перфорации [20,23-25]. 

А. Kosloske с соавторами (1994) тщатель-
но проанализировали показания к операции у 
детей, страдающих НЭК. Изучались 10 клини-
ческих, рентгенологических и лабораторных 
критериев НЭК. Была проведена корреляция 
между каждым из них, наличием или отсут-
ствием объективно подтвержденной гангрены 
кишки. В результате были предложены следу-
ющие абсолютные показания к операции:

1) пневмоперитонеум;
2) признаки гангрены кишки, выявлен-

ные при абдоминальном парацентезе;
3) фиксированная (статичная) петля киш-

ки, стойко, неизменно и одинаково расширен-
ная и не меняющая свое положение в брюш-
ной полости в течение 24 часов наблюдения;

4) асцит;
5) газ в просвете воротной вены;
6) эритема и отечность передней брюш-

ной стенки и появление в брюшной полости 
пальпируемого опухолевидного образования. 

Изучение каждого из указанных признаков 
разными авторами показало:

- чувствительность признака пневмопери-
тонеума в группе когорта оказалась 48%, тог-
да как специфичность - 100% [27,30];

- получение при аспирации из брюшной 
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полости более чем 0,5 мл желто-коричневой 
или зеленой жидкости и наличие грамм поло-
жительных бактерий характерно для некроза 
кишки [3];

- газ в просвете воротной вены абсолютный 
показатель прогрессирующего течения забо-
левания с развитием некроза, а в 52% случаев 
тотального некроза кишечника. С.А.Каравае-
ва (2002) считает, что летальность в этой груп-
пе больных достигает 55%.По мнению других 
исследователей, газ в просвете воротной вены 
не всегда ассоциируется с летальным исхо-
дом, но не является ранним признаком НЭК 
[22,23,28]; 

- эритема и пастозность передней брюшной 
стенкис пальпируемым образованием может 
быть свидетельством формирования внутри-
брюшного абсцесса или конгломерата спаян-
ных между собой некротизированных кишеч-
ных петель [29,30]. 

Относительными показаниями к хирур-
гическому лечению признаны: клиническое 
ухудшение состояния больного, выраженная 
тромбоцитопения, кровотечение из нижних 
отделов ЖКТ, стойкое напряжение передней 
брюшной стенки, резкое снижение на рентге-
нограммах газонаполнения кишечных петель 
при наличии признаков асцита [24,25,31]. 

Общепринятые принципы хирургическо-
го лечения НЭК по М.Walsh., and Kliegman, 
(1986) включают:

1) интенсивная предоперационная под-
готовка, часто с использованием инотропной 
поддержки; 

2) целесообразный и минимальный опе-
ративный доступ; 

3) ревизия всего кишечника с резекций 
только некротизированной или перфориро-
ванной петли;

4) восстановление целостности кишеч-
ной трубки или наложение энтеростомы на 
более жизнеспособный, проксимальный уча-
сток; 

5) по возможности сохранение илеоце-
кального угла.

Таким образом, как было отмечено выше, 
на выбор метода хирургического лечения ока-
зывает влияние множество факторов, вклю-
чающих гестационный возраст, физиологиче-
ский статус новорожденного, оснащенность 
стационара, культура и предпочтение хирурга 
основанное на его опыте. Наиболее признан-

ным методом является резекция пораженной 
части кишки с наложением первичного ана-
стомоза или стомирование проксимальной 
петли. Промежуточное положение занимает 
лапаротомия с резекций кишки с отсроченным 
анастомозом через 48-72 часа [7,32,33].

Резекция кишки с наложением энтеро-
стомы. При изолированных формах некроза 
кишечника (менее 20 см) резекция некроти-
зированного участка и создание энтеростомы 
является методом выбора. Новорожденным 
с фокальной перфорацией кишечника мо-
жет выполняться резекция с энтеростомией 
или выведение петлевой энтеростомы. Бо-
лее сложная ситуация возникает у новоро-
жденных с множественными перфорациями 
и обширными некрозами кишечника, когда 
важным является максимальное сохранение 
жизнеспособных участков кишечника. В сом-
нительных ситуациях, при отсутствии четкой 
демаркационной линии между жизнеспособ-
ной и некротизированной частью кишки, мо-
жет быть выполнена повторная лапаротомия 
через 24-48 часов. Выполнение повторных ре-
зекций у детей с множественными сегментар-
ными некрозами кишечника осуществляется 
с наложением одноствольной энтеростомы и 
множественными анастомозами на отключен-
ной части кишки [1,3,17,34,35]. 

Закрытие энтеростомы выполняется через 
6-8 недель, в период стабилизации состояния 
новорожденного. Время закрытия энтеросто-
мы до сих пор остается предметом дискуссий, 
сохраняется тенденция к раннему закрытию 
стомы. Более раннее закрытие энтеростомы 
является предпочтительным при проксималь-
ной еюностомии или высокой илеостомии, 
которые приводят к значительным потерям 
жидкости и электролитов [18,21,36,37]. Наш 
опыт также свидетельствует, что лапаротомия 
с резекцией некротизированной части кишки 
и наложение энтеростомии являетсяжизнеспа-
сающим методом у новорожденных с НЭК. 

Резекция кишки с первичным анасто-
мозом. Выполнение резекции пораженной 
петли кишки с первичным анастомозом при 
НЭК предложена многими исследователями 
[6,14,21,38,39]. Она основана на мнении, что 
выполнение первичного анастомоза позволяет 
избежать осложнений, связанных со стоми-
рованием и снижает летальность. Основным 
противопоказанием к резекции и первичному 
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анастомозу является низкая перфузия кишеч-
ника и резедуальное макроскопическое забо-
левание. 

Спорными в выборе хирургической такти-
ки остаются:

- целесообразность выполнения первично-
го анастомоза всем больным с перфорирован-
ной кишкой;

- отличается ли длина резецируемого 
участка у детей, которым выполнено стоми-
рование или первичный анастомоз. Обзорные 
исследования позволили сравнить разницу в 
результатах этих 2 процедур [11,19,26,40,41]. 
Авторы пришли к заключению, что длитель-
ная искусственная вентиляция легких, посто-
янное сердечно-легочное мониторирование, 
применение антибиотиков широкого спектра 
и тотальное парентеральное питание позволя-
ют предположить, что наложение первичного 
анастомоза является более предпочтительным. 

 Промежуточное положение при оценке 
результатов лечения у физиологически неста-
бильных пациентов с НЭК занимает резекция 
пораженного участка кишки с отсроченным 
анастомозом через 24-48 часа. Данная методи-
ка может быть использована у новорожденных 
с перитонитом и обширным некрозом кишеч-
ника, особенно проксимальных петель тощей 
кишки [6,31,42,43]. Суть операции заключа-
ется в резекции некротизированного участ-
ка кишечника и сохранении жизнеспособной 
части кишки с использованием хирургических 
клипс или скоб (клипирования). Восстанов-
ление целостности кишечника выполняют на 
2-3 сутки после первой операций в период ста-
бильной физиологии. Это позволяет избегать 
осложнений, связанных со стомированием, 
таких как стеноз, пролапс, выраженная поте-
ря жидкости и мацерация вокруг стомы. Ши-
рокого признания данный метод не получил. 
Однако, по мнению авторов, она может быть 
использована в клинических ситуациях, когда 
необходимо выполнять высокую энтеросто-
мию или множественные энтеростомы.

Первичный перитонеальный дренаж 
(ППД). У новорожденных с крайней низкой 
массой тела перфорация кишечника сопрово-
ждается самой высокой летальностью. Многи-
ми исследователями признано, что у новоро-
жденных с массой тела менее 1000 г, которым 
выполнена резекция кишечника по поводу 
перфораций показатель летальности колеблет-

ся от 60% до 90% [3,23,41,44-46].
По жизненным показаниям и с целью из-

бежатьосложненийтрадиционной лапарото-
мии S.H.Ein etal (1997) у 5 новорожденных с 
экстремально низкой массой тела и перфори-
рованым НЭК выполнен 6 мм разрез в пра-
вом нижним квадранте живота с ирригацией 
брюшной полости и установлен латексный 
катетер. Трое из новорожденных выжили, 
у одного из них развился стеноз кишечника, 
которому в дальнейщим выполнена операция 
с удовлетворительным исходом. Авторы сде-
лали заключение, что данная методика может 
быть использована у новорожденных с крайне 
низкой массой тела в критическом состоянии 
до достижения стабильной физиологии.

 В 1992 г. H.Takamatsu с соавт. опубликова-
ли опыть лечения 15 новорожденных с перфо-
рированным НЭК, которым выполнен ППД. 
Данная техника была использована у менее 
чем 10% новорожденных с перфорированным 
НЭК и общая выживаемость в этой группе со-
ставила 46%. Кроме того, 40% новорожденных 
с перфорированным НЭК, которым выполнена 
ППД имели настолько хорошие клинические 
результаты и улучшение состояния, что этим 
детям не пришлось выполнять традиционную 
лапаротомию. Авторы высказали мнение, что 
перфорированное отверстие кишечника зажи-
вает за счет непосредственного контактирова-
ния брюшины с серозной оболочкой соседней 
кишки, которое приводит к формированию 
спаек и эпителизации. 

Морган с соавт. (1994) у 29 новорожден-
ных с осложненным НЭК выполнили ППД, 
из которых 79%(23) выжили. В 6 случаях по-
требовалась лапаротомия после нескольких 
попыток ППД. Выполнение только ППД по-
зволило вылечить 17 (74%) новорожденных. 
Авторы сделали заключение, что ППД являясь 
нетрадиционным методом позволяет достичь 
хорошего результата у большинства мало-
весных новорожденных с перфорированным 
НЭК. ППД может быть использован и в фазе 
перфорации НЭК. Экстренное снижение вну-
трибрюшного давления путем дренирования 
позволяет уменьшить давление на дыхатель-
ную систему, тем самым улучшает оксигена-
цию у критических больных с НЭК [3,47-49].

Остается необъяснимым, почему и как про-
стое дренирование брюшной полости являет-
ся эффективным лечением перфорированного 
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НЭК и перитонита. На наш взгляд,в отличие 
от более старших детей, новорожденные име-
ют ограниченные возможности секвестриро-
вания внутрибрюшной инфекции и эффектив-
ность дренирования брюшной полости с ис-
пользованием одной лишь дренажной трубки 
сомнительна. 

При моделировании у плода процесса за-
живления отмечено недостаточное форми-
рование рубцовых тканей, которое является 
существенным отличием от общеизвестного 
воспалительного ответа, необходимого для 
восстановления тканей [13,28,32,52]. Это от-
личие частично может объяснить перестройку 
кишечника и заживление, которые отмечают-
ся в клинических наблюдениях после ППД. 

Дальнейшие исследования S.H.Ein, B.Shan-
dling, D.Wesson, R.M.A. Filler (1990), T.Ahmed, 
S.Ein, A.Moore (1998), касающиеся ППД как 
единственного метода лечения, перфориро-
ванного НЭК у новорожденных с экстремаль-
ной низкой массой тела, свидетельствуют о 
хороших результатах лишь в 17-32% наблю-
дений. 

 M.S. Lessin, F.I. Luks, Jr.CW. Wesselhoeft, 
B.F. Gilchrist. (1998) сообщают о более чем 
70% положительных результатах у новоро-
жденных весом менее 750 граммов, которым 
выполнены ППД по поводу перфорации. Чаще 
всего ППД было достаточно и других опера-
ции не потребовалось. 

 В противовес этим данным R.A.Dimmitt 
etal. (2000) отметили, что у большинства но-
ворожденных, которые первично лечились 
методом ППД продолжался внутрибрюшной 
сепсис и вынужденным вариантом явилась ла-
паротомия с резекцией кишечника и неудов-
летворительным результатом. 

Существуют несколько неконтролируе-
мых исследований касательно использования 
ППД при перфорированном НЭК в качестве 
меры реанимации и или в качестве основной 
хирургической тактики. Можно согласить-
ся, что в качестве реанимационной тактики 
ППД обеспечивает снижение внутрибрюшно-
го давления, улучшает обмен газов и перфу-
зии. Однако, физиологичность и клинические 
критерии, согласно которым ППД может быть 
эффективным методом лечения, недостаточно 
охарактеризованы. 

Несмотря на растущий интерес к выполне-
нию ППД у новорожденных с экстремально 

низкой массой тела практика ППД в лечении 
перфорированного НЭК сильно повлияла на 
тактику многих хирургов и центров, появи-
лись много не контролируемых и обсерваци-
онных сообщений в литературе. В ретроспек-
тивном когортном исследовании P.F.Ehrlich 
et al. (2001) сообщается о хирургическом ле-
чении 70 новорожденных с перфорированным 
НЭК весом менее 1000 г. Авторы выявили 
63% выживаемость после ППД и 75% выжи-
ваемость после лапаротомии. 

Многофакторный логистический регрес-
сионный анализ показал, что общее коли-
чество сопутствующих заболеваний влияет 
более значимо нежели выбор лечения. Для 
определения выбора метода лечения детей с 
перфорированным НЭК R.L.Moss etal.(2001) 
выполнили метанализ, где сравнивали ППД 
с лапаротомией. Выполнен анализ 10 не кон-
тролируемых обсервационных исследований с 
общим количеством 475 новорожденных. По 
данным исследования статистически значимая 
разница между ППД и лапаротомией не выяв-
лена. В группах анализа детей разделяли по 
гестационному возрасту и весу при рождении, 
средний вес при рождении у новорожденных, 
которым выполнен ППД был 931 г, в сравне-
нии с группой лапаротомии -1615 г (р=0,0004). 
Учитывая факт, что у более маловесных ново-
рожденных чаще выполнялась ППД, авторы 
не смогли сделать заключение о том, какой 
метод лечения оказался оптимальным. Эти 
данные легли в основу клинических исследо-
ваний Национального института здоровье, где 
сравнивали ППД с лапаротомией и резекцией 
кишки у новорожденных с перфорированным 
НЭК. Это единственное рандомизированное 
клиническое исследование, которое выпол-
нялось в 13 штатах США, где сравнивали два 
самых распространенных метода хирургиче-
ского лечения перфорированного НЭК. Дан-
ное исследование потребовало от хирургов за-
быть о своих индивидуальных предпочтениях 
и выполнять клинические рекомендации что-
бы ответить на основной вопрос: какой метод 
лучше? До получения результатов данного 
проспективного анализа выбор метода лече-
ния оставался дискутабельным [3,53-56].

Заключение
Таким образом, перфорированный НЭК 

у недоношенного новорожденного остается 
сложной неонатальной и хирургической про-
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блемой. Дальнейшее изучение механизмов 
воспалительного ответа кишечника у недоно-
шенного новорожденного позволит разрабо-
тать превентивную стратегию в лечении НЭК. 
Хирургическое лечение перфорированного 
НЭК остается необходимой манипуляцией в 
лечении осложнений данного заболевания. 
Две самые частые хирургические тактики при 
перфорированном НЭК - лапаротомия с ре-
зекцией и наложением энтеростомии, а также 
ППД. До сих пор нет единого мнения о преи-
муществе одного метода над другим. Несмо-
тря на то, что существует множество хирур-
гических методов лечения перфорированного 
НЭК, оптимальный метод хирургического 

лечения остается не определенным. Новоро-
жденный, которому выполнено ППД, избе-
гает осложнений, связанных с лапаротомией 
и энтеростомией. Однако, ППД не позволяет 
определить тяжесть и протяженность пораже-
ния кишечника при НЭК и вряд ли позволит 
вылечить перфорацию, обусловленную некро-
зом всей окружности кишечника. Более того, 
после ППД довольно часто развивается ки-
шечный свищ у места дренирования или пол-
ная непроходимость кишечника. В отличие от 
ППД традиционная лапаротомия позволяет 
оценить протяженность, тяжесть заболевания 
и контролировать распространение инфекции 
и кровотечения.
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Алиев М.М., Нарбаев Т.Т.
ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АНОРЕКТАЛЬНОЙ 

МАЛЬФОРМАЦИИ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

К настоящему времени накоплен достаточ-
но большой опыт в хирургическом лечении 
детей с пороками развития аноректальной об-
ласти. Неудовлетворительные результаты ле-
чения аноректальных пороков в виде наруше-
ния функции запирательного аппарата прямой 
кишки и мочевого пузыря колеблятся от 10 до 
60% .

Восстановление топографо-анатомических 
соотношений при хирургическом вмешатель-
стве в аноректальной зоне не всегда устраня-
ет функциональные нарушения. Предложено 
множество коррегирующих вмешательств при 
аноректальной мальформации со свищами в 
преддверие влагалища. Однако функциональ-

ные результаты лечения не всегда утешитель-
ные.

H. Stone в 1936 г. предложил промежност-
ный доступ проктопластики, который был 
рассчитан на сохранение целостности наруж-
ного сфинктера. Методика операции состояла 
в том, что производили подковообразный раз-
рез между преддверием влагалища и предпо-
лагаемым местом анального отверстия. После 
рассечений мягких тканей выделяли прямую 
кишку в такой степени, чтобы её можно было 
переместить без натяжения. Затем производи-
ли второй разрез соответственно месту распо-
ложения предполагаемого заднего прохода и 
мобилизованную кишку перемешали в коль-
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цо наружного сфинктера (Holschneide A.M., 
2006). 

В модификации Benson (1949) вышеопи-
санный метод дополнялся подшиванием дву-
мя рядами швов к тканям промежности: пер-
вый ряд накладывали на уровне наружного 
сфинктера, второй на край слизистой оболоч-
ки и край кожного разреза (Holschneider A.M., 
2006). 

F.D. Stephens и E. D. Smith (1971) предло-
жили поиск и сохранность пуборектальной 
мышцы, внутри которой должна быть поме-
щена низведенная кишка. Важнейшим мо-
ментом операции считалась идентификация 
проксимальной порции леватора ануса через 
заднесагиттальный доступ (сакрально-копчи-
ковое соединение) и проведение кишки кпе-
реди от пуборектальной мышцы. Если слепой 
мешок лежал на уровне или ниже пубококци-
гиальной линии, разделяли свищ сакрокок-
цигиальным доступом. В случаях, когда рек-
тальный слепой мешок находился выше этой 
линии, ректосигмоидный отдел мобилизовали 
через абдоминальный доступ, свищи разделя-
ли сверху и толстая кишка низводилась через 
уже подготовленную пуборектальную петлю. 
Авторы называли это сакробрюшнопромеж-
ностной ректопластикой (Holschneider A.M., 
Jesch N.K., Stragholz E., Pfrommer W., 2002).

В последующем P. Mollard и соавт. (1978) 
усовершенствовали операцию F.D. Stephens. 
Они предложили поиск и выделение пубо-
ректальной петли через передний промеж-
ностный доступ. При этом, как полагают ав-
торы, пуборектальную петлю можно хорошо 
увидеть и значительно снизить повреждения 
нервов. Автор производил разрез на промеж-
ности на 1 см спереди и сбоку от предполагае-
мого ануса. Разъединяя ткани кзади, создавал 
небольшой туннель кпереди от пуборекталь-
ной петли, затем производил лапаратомию. 
После эндоректальной мобилизации кишку 
низводил кпереди от леваторов и кнаружи на 
месте неоануса. Однако, количество послео-
перационных осложнений и неудовлетвори-
тельных функциональных исходов оставалось 
выше 25% (Kiely E.M., Pena A. 1998, Wexner 
S.D., Baig M.K., 2000).

Следующим этапом, поистине важней-
шим шагом в развитии проблемы необходимо 
считать метод заднесагиттальной аноректо-
пластики по A. Pena с соавт. (Pena A., 1998, 

Prokurat A., Chruper M., Kaminski W. 1998). Он 
применил способ заднесагитальнойаноректо-
пластики для коррекции практически всех ви-
дов аноректальных аномалий (Щитинин В.Е., 
2001, Щитинин В.Е., Хромова О.Н., Юсинов 
Р.В. и др., 1986). 

В настоящее время предпринимаются по-
пытки разработки новых способов оператив-
ных вмешательств на основе положительных 
качеств существующих методик. Особого 
внимания заслуживает передний сагитталь-
ный доступ, предложенный Diffenbach в 1945 
году для лечения аноректальных пороков со 
свищем в преддверие влагалища, усовершен-
ствованный итальянским хирургом Rizzoli в 
1975 году. Как отмечают авторы, передний 
сагиттальный доступ имеет ряд преимуществ 
перед задним доступом по A. Pena: 1) не пе-
ресекается пуборектальная петля, а только 
дилатируется; 2) не повреждается иннерва-
ция кишки; 3) не повреждаются внутренний 
сфинктер и все слои стенки терминального 
отдела прямой кишки; 4) реально использо-
вание анодермы для формирования анального 
канала. После такой операции анальный канал 
покрыт втянутой проктодермой и сохраняется 
нормальный вид промежности. Минимальное 
разделение тканей приводит к сохранению 
чувствительных волокон (Лёнюшкин А.И., 
Петровский М.Ф., 2001, Amaral F.D., 1999).

P.Mollard (1986) проанализировав первые 
результаты передней промежностной прок-
топластики усложнил полукружной разрез 
выкраиванием дополнительных кожных ло-
скутов трапециевидной формы с последую-
щим проведением анопластики в дополне-
ние к интраректальному низведению кишки 
(Holschneider A.M., 2006).

А.И.Лёнюшкин и соавт. (1996) основыва-
ясь на своем опыте усовершенствовали метод 
Rizzoli и поддерживают переднесагиттальную 
промежностную проктопластику(ПСПП). Ав-
торы указывают, что доминирующим значе-
нием ПСПП являются доступ и сфинктеро-
пластика. Ано-и особенно сфинктеропластика 
осуществляется не вслепую, а под визуальным 
контролем (Ленюшкин А.И., 1999).

А.И.Лёнюшкин (1986) выполняя промеж-
ностную проктопластику оставлял мобилизо-
ванную кишку свободно висящей за пределы 
кожного разреза на 2,5-3 см., не подшивая 
край кишки к краю кожного разреза. Подши-
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вал только за наружную оболочку выведенной 
кишки к мышцам сфинктера или тазового дна 
отдельными капроновыми швами, а кожные 
лоскуты фиксировал к культе выведенной 
кишки, вторым этапом производил иссечение 
культи через 12-14 дней, что способствовало 
заживлению кожной раны (Ленюшкин А.И., 
1999).

Недостатком операции по H. Stone явля-
лись:

- недостаточный обзор в узкой и глубокой 
ране половой щели, что затрудняло выделение 
стенок прямой кишки – часто повреждалась 
стенка прямой кишки и влагалища при выде-
лении последних;

- невозможность формирования адекватно-
го запирательного аппарата прямой кишки;

- рецидивы свищей в половую систему, 
вторичные эктопии вновь сформированного 
анального отверстия кпереди (к преддверию 
влагалища);

- формирование тоннеля для низведения 
прямой кишки производилась «вслепую», та-
ким образом, кишка часто низводилась вне 
сфинктерного аппарата (Сулайманов А.С,. 
1983 ; Щитинин В.Е., Поварнин О.Я. и др. 
2001; Heinen F.L., 1997; Holschneider A.M., 
2006).

Недостатком модификаций Benson (1949), 
как и при операции H. Stone, являлось нару-
шение асептичности линий шва кишечным 
содержимым и ретракция выведенной культи 
прямой кишки с образованием грубых рубцов 
на промежности (Holschneider A.M., 2006).

Недостатками способа, предложенного 
F.D.Stephens и E.D.Smith (1971) были: ограни-
ченный доступ к свищу, надобность брюшно-
го доступа, выделение пуборектальной петли. 
Формирование канала выполнялось вслепую 
и с пренебрежением к наружному сфинкте-
ру прямой кишки (Щитинин В.Е., Старыгин 
О.В., Юсинов Р.В., 1994; Kayaba H, Hebiguchi 
T, Yoshino H, Mizuno M, Yamada M, Chihara J, 
etal . 2002; Tsuji H, Okada A, Nakai H, Azuma T, 
Yagi M, Kubota A., 2002).

В последующем P.Mollard и соавт. (1978) 
усовершенствовали операцию F.D.Stephens. 
Однако, количество послеоперационных ос-
ложнений и неудовлетворительных функцио-
нальных исходов оставалось выше 25% (Kie-
lyEM, PenaA. 1998, WexnerS.D., BaigM.K., 
2000).

К недостаткам операции Pena относится не-
обходимость рассечения пуборектальной пет-
ли по задней полукружности, а также широкая 
мобилизация всех стенок прямой кишки, что 
приводит к нарушениям ее иннервации, часто 
и кровоснабжения (Щитинин В.Е., Поварнин 
О.Я. и др., 2001).

На большом клиническом материале у 200 
оперированных больных J.N. Lin (1998) пока-
зал, что задняя сагиттальная анопластика по-
зволяет хирургу восстанавливать мышечные 
структуры таза под прямым контролем зре-
ния, чем достигается хороший косметический 
эффект и снижается число ранних послеопе-
рационных осложнений. Однако, несмотря на 
все усилия, 10-30% детей страдали полным 
недержанием стула (Holschneider A.M., 2006).

Применение доступа по A.Pena даже в пе-
риод наибольшей популярности подвергалось 
существенным критическим замечаниям. По 
мнению А. И. Ленюшкина (2001) доступ по A. 
Pena неизбежно грубо нарушает целостность 
сфинктеров и всего мышечного комплекса 
промежности, в первую очередь лучше разви-
тые задние порции (заднюю стенку) мышеч-
ного футляра со сфинктерами, включая пу-
боректальную петлю, обеспечивающие функ-
цию держания. После ушивания остаются 
рубцы, снижающие эластичность замыкатель-
ного аппарата. Крайне не эстетичен внешний 
вид промежности после операции, существует 
опасность миграции ануса кпереди в отдален-
ном периоде.

А.Pena (1988) утверждает, что задняя са-
гиттальная аноректопластика дает лучший ре-
зультат. Однако, ранний анализ, проведенный 
среди 73 оперированных больных показал, что 
47% детей имели недержание, 38% - запоры 
(Ленюшкин А.И., Мошеков Е.К., Басилашви-
ли Ю.В., 1990; Лёнюшкин А.И., Чуплак И.И., 
2001; Martins, J.L. andJ. Pinus, 1997).

Большее число подобных осложнений от-
мечают R.Rintala (2001) и A.M. Holschneider 
(2002). У больных с ректовестибулярными 
свищами мегаректум развился у 12 из 24, за-
поры в 32% случаев из 40 лечившихся задней 
сагиттальной аноректопластикой, в 17% - ка-
ломазание и в 19% - недержание 2-3 степени.

Главным недостатком переднесагитальной 
промежностной проктопластики (ПСПП) по 
мнению A.Pena (1998) было «слепое» низведе-
ние кишки на промежность, как при одноэтап-
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ной, так и при двухэтапной операциях.
В.Е.Щитинин, О.Я.Поварнин и др. (2001) 

присоединяются к этому мнению, после выде-
ления свищевого отверстия предлагают про-
должить разрез вниз по средней линии про-
межности кожи и подкожной клетчатки. Рас-
слаивая мышечные структуры тупым путем 
разделяют стенки прямой кишки и свищевой 
ход от задней стенки влагалища, мобилизо-
ванную кишку низводят на промежность через 
центр наружного сфинктера. Заодно произво-
дят леваторопластику, формируя мышечный 
тоннель для низводимой кишки. Края подши-
вают к коже промежности на четырех полю-
сах. Идея ПСПП остается вне критики, однако 
нарушение целостности кожи промежности 
создает большую вероятность перемещения 
неоануса кпереди.

Предлагаемый В.Е.Щитининым (2001) 
вариант анопластики представляют собой 
попытку создания анального канала, макси-
мально сходного с нормальным, состоящим из 
нижнего кожного отдела и слизистого верхне-
го. Прямое прошивание слизистой низведен-
ной кишки к кожной ране ведет в большем 
количестве случаев (до 70%) к её выстоянию, 
а также стенозированию анального отверстия, 
каломазанию, мокнущую промежность в свя-
зи с постоянной секрецией слизи.

Таким образом, обобщая литературные 
данные по методам первичной оперативной 
коррекции аноректальной мальформации со 

свищами, можно констатировать следующие 
установленные факты и недостатки:

- в настоящее время оперативное вмеша-
тельство по поводу аноректальной патологии 
большинство хирургов выполняют тремя до-
ступами: промежностный доступ, предложен-
ный H. Stone (1936) и в последующем модифи-
цированный А.И.Ленюшкиным (1999); задне-
саггитальным доступом, описанным и пропа-
гандируемым A.Pena и соавт. (1982) и перед-
несагиттальным доступом по Rizzoli (1978), 
модифицированным несколькими авторами;

- главным недостатком операции Stone-Ben-
son было «слепое» низведение кишки на про-
межность, в результате которой кишка часто 
низводится вне сфинктерного аппарата, кроме 
этого часто повреждаются мышечные и нерв-
ные структуры промежности;

- задний сагиттальный доступ позволяет 
хирургу визуально оценить анатомию про-
межности, пощадить сосуды, нервы, нежно 
выделить и ликвидировать свищ, но часто рас-
секается петля пуборектальной мышцы, про-
исходит инфицирование анального канала и 
операционных швов;

- передний доступ хорошо использовать 
для выделения пуборектальной петли и низ-
ведения толстой кишки в ее пределах для 
формирования аноректального угла, который 
играет существенную роль в удержании. Од-
нако, сохраняется риск передней эктопии нео-
ануса, инфицирование раны.
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Алиев М.М., Тилавов У.Х., Арифджанов Н.С. , Каримов Б.А. 

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БАЛЛОННАЯ ДИЛАТАЦИЯ 
ПРОТЯЖЕННЫХ ПОСТОЖОГОВЫХ РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ПИЩЕВОДА

Ташкентский педиатрический медицинский институт;
Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр педиатрии

Цель исследования. Показать возможность применения метода баллонной дилатации для 
лечения больных с ПРСП и особенно его диагностическую значимость для выявления неодно-
родности рубцовых стриктур и определения дальнейшей тактики лечения больных.

Материал и методы. Нами проведена баллонная дилатация у 15 детей с ПРСП, из них 8 
мальчиков и 7 девочек в возрасте от 1года до 8 лет. Для дилатации применялись сосудистые 
баллонные катетеры фирм “Balton” и “Endo- flex”, все процедуры дилатации производились 
под рентген телевизионным контролем с использование мангиографического аппарата “Radi-
usR-9DFG” фирмы Intermedical (Италия).

Результаты. Несмотря на приведенные выше рентгенологические длины рубцовых стрик-
тур удалось произвести дилатацию практически всех рубцовых стриктур с применением бал-
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лонных сосудистых катетеров фирм “Balton” и “Endo- flex”длиной 4 и 6 см. Уже с первых по-
пыток дилатации у больных с ПРСП мы установили, что рубцовая стриктура - неоднородное 
образование, состоит из нескольких частей, которые значительно отличаются плотностью и 
ригидностью. Чаще всего, даже большой длины рентгенологическая стриктура содержит лишь 
один ригидный участок значительной плотности и значительно меньший по длине, чем вся 
стриктура в целом. Встречаются также случаи раздельного поражения нескольких участков пи-
щевода на значительном расстоянии друг от друг.

Стриктура пищевода развивается у 50 -70% 
пациентов перенесших химический ожог пи-
щевода, несмотря на обязательное в таких слу-
чаях медикаментозное лечение [3]. По данным 
J.W. Alastair еt al [10] протяженные стриктуры 
пищевода (ПРСП) составляют около 90% всех 
постожоговых рубцовых стриктур пищево-
да. Сложность лечения протяженных ПРСП 
в значительной мере связана с ее длиной и, 
как правило, поражением нескольких отделов 
пищевода. Применение основного лечебного 
метода для ПРСП - бужирования - значитель-
но усложняется при длинном, узком, извитом 
ходе рубцовых стриктур. Оперативное лече-
ние протяженных ПРСП требует зачастую то-
тальной пластики пищевода и остается одной 
из самых сложных областей хирургии, с боль-
шим процентом осложнений и летальности 
[1]. В то же время, интенсивно развивается ме-
тод сегментарной пластики пищевода при его 
коротких (до 3 см) рубцовых стриктурах [11].

Основным методом диагностики ПРСП 
по-прежнему выступает рентген контрастное 
исследование пищевода, благодаря которому 
и выявляются основные клинически-значи-
мые параметры: длина рубцовой стриктуры 
пищевода, диаметр сужения, наличие престе-
нотического расширения и др. [2].

В последнее время интенсивно развивается 
метод альтернативного лечения ПРСП - бал-
лонная дилатация [4, 6]. Ранее этот метод при-
менялся исключительно для лечения коротких 
рубцовых стриктур пищевода [8]. Расширение 
показаний для применения баллонной дила-
тации пищевода, в условиях развития новых 
медицинских технологий, позволит не только 
улучшить результаты лечения протяженных 
ПРСП, но и предоставит дополнительную ди-
агностическую информацию о состоянии руб-
цовой стриктуры пищевода [5].Возможности 
использования метода баллонной дилатации 
в хирургическом лечении ПРСП ранее мало 
изучены.

Цель работы - показать возможность при-
менения метода баллонной дилатации для ле-
чения больных с ПРСП и особенно его диагно-
стическую значимость для выявления неодно-
родности рубцовых стриктур и определения 
дальнейшей тактики лечения больных.

 Материал и методы
Нами проведена баллонная дилатация у 15 

детей с ПРСП, из них 8 мальчиков и 7 девочек 
в возрасте от 1года до 8 лет.

Для дилатации применялись сосудистые 
баллонные катетеры фирм “Balton” и “Endo- 
flex”, все процедуры дилатации производи-
лись под рентген телевизионным контролем с 
использование мангиографического аппарата 
“RadiusR-9DFG” фирмы Intermedical(Италия).

Рентгенологическая длина рубцовой стрик-
туры практически у всех пациентов была зна-
чительной и часто захватывала два и более от-
делов пищевода (табл. 1).

Таблица 1 
Распределение больных по длине стриктур

Рентгенологи-ческая длина 
стриктуры

Количество 
больных, %

<5 см 4 (27±12)

5-8 см 8 (53±13)

>8 см 3 (20±11)

У четырех из пятнадцати пациентов при 
обращении была полная дисфагия, у пяти про-
ходила только жидкость, только шесть из пят-
надцати пациентов могли принимать жидкую 
пищу (табл. 2). Все пациенты были со снижен-
ной массой тела.

Результаты и обсуждение
Несмотря на приведенные выше рентге-

нологические длины рубцовых стриктур уда-
лось произвести дилатацию практически всех 
рубцовых стриктур с применением баллонных 
сосудистых катетеров фирм “Balton” и “Endo- 
flex”длиной 4 и 6 см.
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Таблица 2
Диаметр самой узкой части стриктуры и степень дисфагии у больного до операции

Диаметр стриктуры до 
дилатации

Степень
дисфагии

Количество
пациентов

<0,3 IV 4

III 3

0,3-0,5 III 2

II 4

>0,5 I 2

Уже с первых попыток дилатации у боль-
ных с ПРСП мы установили, что рубцовая 
стриктура - неоднородное образование, состо-
ит из нескольких частей, которые значительно 
отличаются плотностью и ригидностью. Чаще 
всего, даже большой длины рентгенологиче-
ская стриктура содержит лишь один ригидный 

участок значительной плотности и значитель-
но меньший по длине, чем вся стриктура в 
целом. Встречаются также случаи раздельно-
го поражения нескольких участков пищевода 
на значительном расстоянии друг от друга  
(табл. 3).

Таблица 3
Разбиение больных по длинам ригидных участков

Длина ригидной части стриктуры Количество 
пациентов 

(%)

0,5-1 см 4 (27±12)

1-4 см 8 (53±13)

4-5 см 3 (20±11)

Если сопоставить табл. 1 и 3, то видно, что 
наибольшая длина ригидной части пищевода 
не превышает общую длину рубцовой стрик-
туры и составляет около 28,97%, то есть была 
меньше трети общей длины стриктуры. Имен-
но на эти плотные, ригидные участки стрик-
тур нами и производилось воздействие во вре-

мя дилатации, позволившее в итоге добиться 
расширения стриктуры в целом.

Уже во время первой баллонной дилатации 
мы стремились, достигнуть максимального 
расширения пищевода, и нам удалось достиг-
нуть следующих результатов (табл. 4).

Таблица 4
Первичная баллонная дилатация

Диаметр расширения пищевода, 
достигнутый дилатацией

Степень дисфагии после 
дилатации

Количе ство 
больных

<0,7 см III -

II 2

0,7-1 см II 2

I 6

>1 см I 5

0 0
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После первой попытки дилатации нам уда-
лось достигнуть следующих результатов: IV 
степень дисфагии - ни у одного больного, III 
- ни у одного больного, II степень дисфагии 
- у 4-х больных, I - у 11 больных. У больных 
появлялась или значительно улучшалась воз-
можность перорального питания, они начина-
ли поправляться и уже при выписке увеличе-
ние массы тела больных составило до 1,5 кг. 
Несмотря на удовлетворительный результат 
первичной дилятации процедуру повторяем 
два или более раз, постепенно достигая мак-
симального для данного больного диаметра 
пищевода.

При выполнении процедуры не было отме-
чено ни одного случая перфорации пищевода.

Выводы
1. Баллонная дилатация может применятся 

для лечения протяженных ПРСП, как доста-
точно безопасный метод с хорошими резуль-
татами.

2. Баллонная дилатация дает много допол-
нительной информации о состоянии ПРСП, о 
наличии участков различной плотности и об 
их плотности. Благодаря этому, по результа-
там баллонной дилатации можно прогнозиро-

вать дальнейшее течение заболевания и выра-
батывать соответствующю тактику лечения.

3. Протяженная ПРСП является неодно-
родным образованием, состоит из участков 
различной плотности, а максимально плот-
ный участок, как правило, не превышает 3 см 
длиной. Последнее может быть важным для 
выбора дальнейшего метода лечения рубцо-
вой стриктуры, особенно учитывая развитие 
методов стентирования пищевода, а также 
развитие коротких сегментарных пластик пи-
щевода.

4. Расширение показаний к применению 
баллонной дилатации пищевода при его руб-
цовой стриктуре даст новые возможности для 
лечения пациентов с ПРСП и соответственно 
позволит улучшить качество лечения. Цен-
ность диагностической информации, предо-
ставляемой баллонной дилатацией открывает 
новые перспективы для изучения и лечения 
этой патологии. Особенности неоднородно-
сти стриктур пищевода требуют более глубо-
кого инструментального и морфологического 
изучения, что даст новые подходы в лечении 
ПРСП.
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Алиев М.М., Тилавов У.Х., Арифджанов Н.С., Каримов Б.А.
ҚИЗИЛЎНГАЧДАГИ КУЙИШДАН КЕЙИНГИ УЗУН ЧАНДИҚЛИ 

СТРИКТУРАЛАРНИ ДАВОЛАШ-ДИАГНОСТИК БАЛЛОНЛИ ДИЛАТАЦИЯСИ

Калит сўзлар: қизилўнгач, чандиқли стриктура, баллон дилятацияси, дисфагия

Қизилўнгачнинг куйишдан кейинги узун чандиқли стриктура ташхиси билан 15 та беморга 
баллон дилятатсияси усули билан даволаш ўтказдик. Рентгенологик текширув натижасида бе-
морларнинг 70% дан ортиқроқ қисмида стриктуранинг узунлиги 5 смдан ошди, шу билан бирга 
беморларни кўпчилигида 3-4 даражали дисфагия аниқланди. Даволаш давомида барча бемор-
ларда дисфагия даражасини сезиларли даражада камайтиришга эришилди. Баллон дилятатсия-
сини олиб бориш давомида шу аниқландики, қизилўнгачнинг ўтказувчанлигининг бузилишини 
асосий сабаби стриктуранинг тўлиқ ўзи эмас, балки стриктурани учдан бир қисмидан ошмайди-
ган узунликдаги юқори зичликка эга бўлган таранг қисми сифатида аниқланди.

Aliev M.M., Tilavov U.H., Arifdjanov N.S., Karimov B.A. 
MEDICAL AND DIAGNOSTIC BALLOON DILATATION OF EXTENDED POSTBURN 

SCAR STRICTURES OF ESOPHAGUS

Key words: esophagus, stricture, dysphagia, balono dilatation

The article deals with treated 15 patients with extensive postburn strictures of the esophagus using 
balon dilatation method. In more than 70% of patients, the stricture length exceeded 5 cm, which was 
detected radiologically, while the majority of patients had III-IV degree of dysphagia. During treat-
ment, all patients significantly reduced the degree of dysphagia. In the process of balono dilatations, 
the main cause of obstruction of esophagus was found not that was entire stricture, but it‘s main rigid 
section of highest density, it’s length was no more than one third of the length of entire stricture. 

Алиев М.М., Юлдашев Р.З., Турсунова Д.Б.
РЕНАЛЬНАЯ ФЛЕБОГИПЕРТЕНЗИЯ У ДЕТЕЙ С 

ВНЕПЕЧЕНОЧНОЙПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт;

Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр педиатрии

Цель исследования. Изучение и разработка путей профилактики нарушений почечной ге-
модинамики при внепеченочной портальной гипертензии у детей до и после операций портоси-
стемного шунтирования.

Материал и методы. В исследование включены 206 детей с внепеченочной портальной ги-
пертензией которым выполнены 195 операций портосистемного шунтирования. Проанализиро-
ваны результаты ультразвуковых допплерографических (УЗДГ) и ангиографических характе-
ристик сосудов гепатолиенальной зоны и ренокавального сегмента в до- и послеоперационном 
периоде. 

Результаты. Согласно анализу данных УЗДГ и ангиограмм в 8,3% случаев выявлены соб-
ственно аномалии левой почечной вены, в 8,9% - передний синдром “nutcracker” и в 2,3% - ано-
малии почек. Кроме того, у детей с ВПГ в 44% случаев обнаружены приобретенные изменения 
в бассейне ЛПВ, это естественные СРШ, которые почти в четверти наблюдений (8,9%) обу-
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славливали развитие почечной флебогипертензии. По результатам анализа послеоперационных 
результатов, в 36,4% случаев после спленоренальных анастомозов в ближайшем послеопераци-
онном периоде возникала почечная флебогипертензия, которая в большинстве случаев носила 
транзиторный характер. При этом она чаще возникала у больных после операции наложения 
дистального спленоренального анастомоза (21,4%) и наличии синдрома “nutcracker”, который 
явился отягчающим фактором

В мировой практике хирургической гепато-
логии продолжается множество исследований, 
направленных на поиск наиболее эффектив-
ных и долгосрочных мер хирургической про-
филактики грозных осложнений портальной 
гипертензии [7]. Известные патофизиологиче-
ские изменения в аномально развитой системе 
воротной вены объясняют лишь основные па-
тологические проявления заболевания. Меж-
ду тем, патологические состояния, сопутству-
ющие ВПГ, заставляют предостерегаться от 
нежелательных осложнений, развивающихся 
после сложных шунтирующих операций [2]. 
Недостаточное осмысление основного забо-
левания, сопутствующих аномалий и пороков 
развития сосудов нередко становится причи-
ной ошибок и без того сложного процесса ле-
чения [5]. 

Операции портосистемного шунтирования 
(ПСШ) являются наиболее распространенны-
ми и эффективными методами хирургическо-
го лечения ВПГ у детей [2,3,5,7]. На современ-
ном этапе среди множества вариантов ПСШ 
предпочтение отдают спленоренальным ана-
стомозам (СРА), благодаря которым эффек-
тивно снижается портальное давление и риск 
пищеводно-желудочных кровотечений [8]. 
Несмотря на высокий процент положительных 
результатов спленоренального шунтирования, 
результаты его влияния на ренальную гемо-
динамику разноречивы. Так, по одним дан-
ным, выполнение СРА по типу конец в конец 
обеспечивает венозный отток из портальной 
системы в кавальную без нарушения функ-
ции почек; по другим - наличие затруднения 
оттока крови по левой почечной вене (ЛПВ) 
приводит не только к флебогипертензионной 
нефропатии, но и является причиной недо-
статочного функционирования созданного 
соустья и неудовлетворительных результатов 
ПСШ [6, 7]. В тяжелых случаях при развитии 
венозной почечной гипертензии наблюдают-
сятакие осложнения, как отек почечной ткани, 
артериовенозное шунтирование, обуславли-
вающие гипоксию почек. С другой стороны, 
затрудненный отток по ЛПВ приводит к фор-

мированию рефлюкса в гонадную вену и ва-
рикозу вен малого таза у девочек и варикоце-
ле у мальчиков, что в свою очередь является 
причиной нарушения фертильности в 20-83% 
наблюдений [8].

Многолетний опыт лечения детей с ВПГ 
свидетельствует, что при планировании опе-
рации СРА требуется тщательная визуализа-
ция не только гепатолиенальной зоны, но и 
ренокавального сегмента, что связано с разви-
вающейся после операции почечной венозной 
гипертензией. Данное обстоятельство обу-
словлено частой (до 20%) аномалией строения 
и положения ЛПВ, а также существованием 
анатомической предпосылки для нарушения 
кровотока по левой почечной вене (ЛПВ) [3, 
9]. Клиническими проявлениями подобной 
предрасположенности является “nutcracker” 
(аортомезентериальный) синдром [9].

Несмотря на значительную освещенность в 
литературе результатов ПСШ у детей с ВПГ, 
состояния артериальной и венозной гемоди-
намики почек при ПГостается недостаточ-
но изученным, также мало изучено влияние 
портальной декомпрессии на почечный кро-
воток. В частности, отсутствуют сведения об 
изменениях артериального кровотока в почке 
при внепеченочной портальной гипертензии у 
детей в зависимости от типа ПСШ. В связи с 
этим сочли целесообразным изучить влияние 
портосистемного шунтирования на изменения 
кровообращения в сосудистом бассейне почек 
у детей с внепеченочной портальной гипер-
тензией.

Цель работы - изучение и разработка пу-
тей профилактики нарушений почечной ге-
модинамики при внепеченочной портальной 
гипертензии у детей до и после операций пор-
тосистемного шунтирования.

Материал и методы 
Объектом исследования явились 206 детей 

с внепеченочной портальной гипертензией в 
возрасте от 1 года до 18 лет, которым выпол-
нены различные (n=195) варианты операций 
портосистемного шунтирования (табл.1). 
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Таблица 1
Варианты операций порто-системного шунтирования у детей с ВПГ

Операции n (%)

Спленэктомия, проксимальный спленоренальный анастомоз 89 (46%)

Дистальный спленоренальный анастомоз 14 (7%)

Спленоренальный анастомоз «Н» - типа и «бок в бок» 12 (6%)

Мезокавальный анастомоз «Н» - типа и «бок в бок» 40 (20,5%)

Илиакомезентериальный анастомоз 35 (18%)

Атипичные шунты:
Аркадно- кавальный анастомоз (n=2)
Илиако-аркадный анастомоз (n=2)
Нижне-мезентерико-ренальный анастомоз (n=1)

5 (2,5%)

Всего 195 (100%)

Для достижения цели и решения постав-
ленных задач использованы следующие мето-
ды исследования: общеклинические, эндоско-
пические, лучевые (ультразвуковая доппле-
рография, МСКТ и МРТ-ангиографические и 
радиоизотопная ренография), статистические 
методы исследований.

Результаты и обсуждение
Разработан методологический подход к 

стратегии комплексного обследования и хи-

рургического лечения детей с ВПГ, основан-
ный на изучении ангиографической характе-
ристики сосудов ренокавального сегмента и 
гепатолиенальной зоны. Предложенный ме-
тодологический подход позволил выявить в 
8,3% наблюдений собственно аномалии левой 
почечной вены, в 8,9% - передний синдром 
“nutcracker”(рис. 1a, б) и в 2,3% - аномалии 
почек (рис. 2 a, б).

а)                                                              б)
Рис. 1. а) - МСКТ с внутривенным контрастированием, артериальная фаза; MIP реконструкция, 
аортомезентериальный угол 11,090. б) - 3D реконструкция артериальной фазы; состояние 
ЛПВ в аортомезентериальном сегменте: отмечается ее сужение и расширение поясничной 
вены слева
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а) б)

б

а

a 

1 

2 

3 

а 

2 

Рис. 2. а - МСКТ с внутривенным контрастированием, портальныя фаза исследования; 
3D реконструкция. Подковообразная почка. б - МРТ с внутривенным контрастированием, 
артериальная фаза. 3D реконструкция. Агенезия правой почки.

Среди аномалий развития левой почечной венывыявлены кольцевидная левая почечная вена 
(5,9%), ретроаортальная левая почечная вена (1,8%)(рис. 3 a,б). 

а) б)

б

а

a 

1 

2 

3 

а 

2 

Рис. 3. 3D реконструкция 3х фазной МСКТ ангиографии у детей с ВПГ. a- кольцевидная ЛПВ: 
1- антеаортальная бранша левой почечной вены, 2- ретроаортальная бранша левой почечной 
вены, 3 – аорта; б) –ретроаортальная ЛПВ

Крайне редкий вариант аномалии собственно левой почечной вены - экстракавальное впаде-
ние левой почечной вены выявлен у одного (0,6%) ребенка с внепеченочной блокадой воротно-
го кровообращения (рис. 4). 
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а б 

Рис. 4. 3D реконструкция 3х фазной МСКТ ангиографии у ребенка с экстракавальным 
впадением ЛПВ и ВПГ

У детей с ВПГ в 44% случаев обнаружены естественные СРШ, которые почти в четверти 
наблюдений (8,9%) обуславливали развитие почечной флебогипертензии(рис.5).

а б 

Рис. 5. а - сагиттальный срез портальной-венозной фазы МСКТ ангиографии у ребенка с 
ВПГ; отмечается выраженное расширение ЛПВ до места ее перехода в аортомезентериальный 
сегмент. ВБА – верхняя брыжеечная артерия, ЛПВ – левая почечная вена, НПВ- нижняя 
полая вена, ЛП- левая почка; б - фронтальный срез

В 36,4% случаев после спленоренальных анастомозов в ближайшем послеоперационном пе-
риоде возникала почечная флебогипертензия, которая в большинстве случаев носила транзи-
торный характер. При этом она чаще возникала у больных после операции наложения дисталь-
ного спленоренального анастомоза (21,4%) и наличии синдрома “nutcracker”, который явился 
отягчающим фактором (рис. 6.)

а б 

Рис. 6.3х фазная МСКТ ангиография; a иб – ангиограммы больных с ВПГ, после операции 
дистального СРШ. Отмечается расширение почечной вены (желтая стрелка) и ее притока 
овариальной вены (белая стрелка)
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Согласно дисперсионному анализу ангиографических характеристик данных МСКТ/
МРТ-ангиографии после шунтирующих операций, отмечено достоверное расширение как ЛПВ, 
так и ее притоков (гонадных и поясничных вен) особенно после ДСРА и ИМА (табл. 2.). 

Таблица 2
Ангиографические характеристики сосудов ренокавального сегмента после операций ПСШ

Левая почечная вена и ее 
притоки

ПСРА СРА
«бок в бок»

ДСРА МКА ИМА p

ЛПВ
(фронт. 
плоск)

d у ворот ЛП, 
мм

12,8±0,58 16,24±2,09 18,92±1,79 11,48±0,75 15,78±1,83 0,005

ЛПВ
(сагит. 
плоск)

d в проекции 
АМС, мм

3,84±0,29 7,94±0,81 6,6±0,97 3,82±0,31 9,04±2,14 0,000

d у ворот ЛП, 
мм

8,88±0,41 20,86±2,71 14±0,58 8,58±0,49 14,19±1,71 0,000

d гонадной вены, мм 4,73±1,38 5,1±0,6 5,4±2,4 - 12,18±1,68 0,014
Примечание: d – диаметр; АМС– аортомезентериальный сегмент; ЛП – левая почка; ЛПА 

–левая почечная артерия; ЛПВ – левая почечная вена

Выводы
1. Результаты наших исследований дают 

основание полагать, чтоналичие аномалий 
развития сосудов ренокавального сегмента и 
почек является прямым противопоказанием 
к операции спленоренального шунтирования, 
риск тромбоза которого находится в прямой 
зависимости от типа аномалии. 

2. Аномалии развития сосудов ренокаваль-
ного сегмента и почек у детей с внепеченоч-

ной портальной гипертензией определяют 
показания к декомпрессии бассейна воротной 
вены посредством мезокавального и мезопор-
тального шунтирования. 

3. Спленоренальные анастомозы с пересе-
чением почечной вены и илеакомезентериаль-
ное шунтирование чреваты развитием не толь-
ко флебогипертензии малого таза и почечной 
флебогипертензии, но и нарушением репро-
дуктивных функций.
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Алиев М.М., Юлдашев Р.З., Турсунова Д.Б.
БОЛАЛАРДА ЖИГАРДАН ТАШҚАРИ ПОРТАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯДА 

БУЙРАК ВЕНОЗ ГИПЕРТЕНЗИЯСИ

Калит сўзлар: буйрак веноз гипертензия, спленоренал шунтлаш, чап буйрак венасининг 
аортомезентериал компрессия синдроми

206 та жигардан ташқари портал гипертензияли бемор болаларда дарвоза венаси ҳавзаси-
нинг ультратовуш допплерографияси ва ангиографик текширувининг операциядан олдинги ва 
кейинги натижалари таҳлил қилинди. Таҳлилга кўра жигардан ташқари портал гипертензияли 
бемор болаларда 19,5% ҳолатларда буйраклар ва ренокавал сегментнинг қон томир аномалияла-
ри учради, булар: ҳалқасимон чап буйрак венаси (5,9%), ретроаортал чап буйрак венаси (1,8%), 
чап буйрак венасининг экстракавал уланиши (0,6%), “nutcracker” синдроми (8,9%), буйраклар 
миқдор ва структура аномалиялари (2,3%). Шунингдек 44,6% ҳолатларда табиий спленоренал 
шунтлар учраб, улар 8,9% ҳолатларда буйрак флебогипертензиясига сабаб бўлди.

Aliev M.M., Yuldashev R.Z., Tursunova D.B. 
RENAL PHLEBOHYPERTENSION IN CHILDREN WITH 

EXTRAHEPATIC AND PORTAL HYPERTENSION

Key words: renal phlebohypertension, spleenorenal shunting, aortomesenterial compression of 
left renal vein

The article deals with operative analysis results after portosystemic shunting and angiographic stud-
ies at 206 patients with extrahepatic portal hypertension. According to the analysis in 19,5% cases the 
children with extrahepatic blocking of portal blood circulation showed various mal developments of 
vessels in renocaval segments and kidneys: circular left renal vein (5,9%), retroaortal left renal vein 
(1,8%), extracaval fossa of left renal vein (0,6%), “nutcracker” syndrome (8,9%), anomalies of kidneys 
quantity and structure (2,3%). Besides 44% cases revealed gained changes in LRF (left renal fossa), 
they are natural SRS (spleen renal shunting) those al most in quarter observations (8,9%) caused the 
development of renal phlebohypertension. By By the results of postoperative analyses 36,4% cases 
after spleenorenal anastomosis in nearest postoperative period renal phlebohypertension occurred, that 
in many cases had transient character. But it more often occured in patients after application distal 
spleenorenal anastomosis (21,4%) and presence of “nutcracker” syndrome, that was burden factor.

 
 Алиев М.М., Юлдашев Р.З., Ахмаджонов А.М.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ВЫБОР МЕТОДА ХИРУРГИЧЕСКОГО
ЛЕЧЕНИЯ КИСТ ХОЛЕДОХА У ДЕТЕЙ

Ташкентский педиатрический медицинский институт;
 Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр педиатрии

Цель исследования. Проанализировать эффективность различных вариантов хирургиче-
ского лечения кист холедоха у детей.

Материал и методы. В статье представлены результаты диагностики и хирургическо-
го лечения кист холедоха у 63 детей. Пациентам при обращении выполнены ультразвуковое 
исследование печени и желчевыводящих путей, МРТ брюшной полости с бесконтрастной хо-
лангиопанкреатогрофией, а также эндоскопические исследования верхних отделов ЖКТ. Про-
анализированы также результаты операций гепатикоеюноанастомоза на петле Ру и операции 
холедохоцистодуоденоанастомоза. 

Результаты. Результаты оперативного лечения прослежены в сроки до 7 лет. У 85% детей 
достигнуты хорошие результаты. У 7.9% детей отмечены признаки холангита, развившимися 
у 3 детей после холедохоцисто-дуоденостомии и у 2 – после гепатико-еюностомии. Холангиты 
легко купировались приемом антибиотиков, желчегонных и селективных спазмолитиков. 
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Одной из довольно часто встречающихся 
аномалий желчевыводящих путей является 
кистозное расширение общего желчного про-
тока. До настоящего времени не существует 
единого мнения о причинах развития данной 
патологии. Ряд авторов связывают ее возник-
новение с нарушением процесса разрешения 
солидной стадии развития желчевыводящей 
системы: образование расширенных и узких 
участков происходит из-за неравномерной 
вакуолизации их просвета. Другие полагают, 
что кистозное расширение холедоха образует-
ся в результате стеноза его дистальной части 
и аномального строения стенок желчных про-
токов, приводящих к повышению давления в 
общем желчном протоке, его расширению и 
формированию кисты. Не менее распростра-
ненным является мнение о слабости стенки 
холедоха, обусловленная эктопией в нее ткани 
поджелудочной железы [1,2,4].

 Клиническая картина кисты общего желч-
ного протока имеет характерную триаду сим-
птомов: боли в животе (90—92%), перемежа-
ющаяся желтуха (43—70%), пальпируемое 
опухолевидное образование в правом подре-
берье (25—60%). У 20% больных клиническая 
картина длительное время может отсутство-
вать [1,2]. Для диагностики в настоящее вре-
мя применяют главным образом УЗИ органов 
брюшной полости, компьютерную томогра-
фию и магнитно-резонансную томографию. 
Их эффективность составляет 89,5—94,2%. 
Наиболее достоверные данные дает бескон-
трастная МРТ-холангиография.

Хирургическое лечение кист общего желч-
ного протока включает в себя несколько ме-
тодик. Наиболее признанной является полное 
иссечение кистозно расширенного общего 
желчного протока с наложением гепатикое-
юноанастомоза на отключенной петле по Ру. 
Выполнение такого вида оперативного вме-
шательства мотивируется авторами тем, что 
существует высокий риск малигнизации не 
иссеченной полностью кисты в более старшем 
и пожилом возрасте. Ряд авторов предлага-
ют частичное иссечение с моделированием 
кисты и наложение цистодуоденостомии как 
операцию выбора [7]. Однако, частота ослож-
нений при цистодуоденостомии, по данным 
разных авторов, колеблется от 15,1 до 40% [1, 
2, 6, 7].Наружное дренирование кисты холедо-
ха, даже при выраженном холангите или его 

перфорации с развитием желчного перитони-
та, в настоящее время, признано ошибочным 
[1,2,4]. 

Материал и методы
Частота диагностики кисты общего желч-

ного протока обратно пропорциональна воз-
расту больного. В наших наблюдениях киста 
холедоха в возрасте до 5 лет диагностирована 
в 38 случаях, от 6 до 12 — в 22 и от 13 до 16 — 
в 3. Классическая триада симптомов отмечена 
только у пяти больных. Болевой синдром на-
блюдался у 30 (48%) детей, боли носили при-
ступообразный характер, интенсивность их 
была от незначительной до выраженной. У 25 
(36%) детей наблюдалась транзиторная жел-
туха. Явления холангита с повышением тем-
пературы тела до фебрильных значений имел 
место у 8 (11%) детей. Повышение уровня би-
лирубина в 2 - 3 раза выше нормы отмечено 
у четырех пациентов. В большинстве случаев 
киста общего желчного протока была выявле-
на при проведении УЗИ (78%) органов брюш-
ной полости. Пациенты до установления пра-
вильного диагноза неоднократно находились 
на лечении в стационарах и поликлиниках по 
месту жительства с диагнозами: кишечная ко-
лика, острый аппендицит, холецистит, холан-
гит, вирусный гепатит.

Диагностика кист общего желчного про-
тока в наших наблюдениях основывалась, 
главным образом, на данных УЗИ органов 
брюшной полости. Однако, при кистах ма-
лого размера не всегда удавалось установить 
правильный диагноз. При неясных ситуаци-
ях, с целью дифференциальной диагностики, 
выполняли бесконтрастную МРТ-холангио-
графию, специфичность которой составила 
95,8%, подтвержденной интраоперационно. 
Оральная и внутривенная холангиографии в 
настоящее время используются крайне редко, 
а при повышении билирубина применение их 
считаем противопоказанным. 

Результаты и обсуждение
У 2 больных найдено расширение главного 

панкреатического протока, у 2 — стеноз боль-
шого дуоденального сосочка, у 1 — врожден-
ный стеноз средней трети холедоха. У одного 
больного наряду с кистой общего желчного 
протока выявлена киста головки поджелудоч-
ной железы диаметром 5 см.

При проведении эзофагогастродуодено-
фиброскопии (ЭГДФС) у 27 детей выявлено 
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обострение гастродуоденита с различной сте-
пенью активности воспалительного процесса, 
которая оценивалась по классификации И.В.
Маева (2007). У 10 больных отмечалась актив-
ность I, у 10 — II, у 7 — III степени. Состояние 
печени и поджелудочной железы оценивали с 
помощью ультразвуковой сонографии брюш-
ной полости (n=30), по результатам которой 
внутрипеченочный холестаз выявлен у 20 
больных, реактивный панкреатит - у 14.

При морфологическом исследовании сли-
зистой оболочки желудка и двенадцатипер-
стной кишки (n=18) выявлены изменения, 
соответствующие диффузному пангастриту 
II степени тяжести и II степени активности, 
диффузному дуодениту II степени тяжести и 
II степени активности.

 При выборе метода хирургического ле-
чения предпочтение отдавалось гепатико-е-
юностомии на отключенной петле по Ру, в 
случае малых размеров кисты, обусловленных 
дистальным стенозом холедоха или стенозом 
дуоденального сосочка и отсутствия наруше-
ния моторно-эвакуационной функции двенад-
цатиперстной кишки методом выбора, счита-
ем холедохо цистодуоденостомию. При этом 
ширина накладываемого анастомоза должна 
быть не менее 1,5—2,0 см. Во всех случаях 
выполняли холецистэктомию, показаниями к 
которой служили хронические воспалитель-
ные изменения в желчном пузыре, что было 
подтверждено гистологическим исследова-
нием у всех больных (рис. 1).

Рис. 1. Атрофия и склероз слизистой оболочки желчного пузыря. Ув. 100. Гематоксилин-эозин

Оперативное лечение проведено 63 больным. У 51 ребенка размеры кисты составили от 2,5 
до 12 см в диаметре, в среднем 5,6±0,5 см, (рис. 2). 

Рис. 2. Киста холедоха, мобилизованный желчный пузырь
9 пациентам в возрасте от 2 до 4 лет с ди-

аметром кисты менее 3 см наложен супраду-
оденальный холедохоцистодуоденоанастомоз 
по Финстереру. 4 больным выполнена холе-

дохоцисто-дуоденостомия с использованием 
кондуита из петли тощей кишки с антиреф-
люксным механизмом инвагинационным ме-
тодом. Одному ребенку с кистой холедоха и 
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кистой головки поджелудочной железы, наря-
ду с билиодигестивным анастомозом, выпол-
нена цистогастростомия. У одной больной ки-
ста общего желчного протока была находкой 
на операции по поводу хронического кальку-
лезного холецистита.

Результаты оперативного лечения просле-
жены в сроки от 6 мес. до 7 лет. У 54 детей 
достигнуты хорошие результаты. У 4 пациен-
тов отмечались периодические боли в животе, 
связанные с погрешностью в диете, которые 
купировались самостоятельно или снима-
лись приемом спазмолитиков и антацидных 
средств. В 5 наблюдениях дети обращались с 
признаками холангита, развившимся у 3 детей 
после холедохоцисто-дуоденостомии и у 2 – 
после гепатико-еюностомии. Холангиты легко 
купировались приемом антибиотиков, желче-
гонных и селективных спазмолитиков.

 Поверхностный гастрит был выявлен у 30% 
пациентов. В нисходящем отделе двенадцати-
перстной кишки (n=16) активности воспале-
ния не установлено. Данная морфологическая 
картина свидетельствовала о восстановлении 
структурно-функциональных свойств слизи-

стой оболочки гастродуоденальной зоны.
Выводы
1. Наиболее информативными методами 

диагностики кист холедоха следует признать 
эхосканирование печени и бесконтрастную 
МРТ-холангиографию. 

2. В хирургическом лечении кист общего 
желчного протока золотым стандартом следу-
ет признать полную резекцию кисты с наложе-
нием гепатико-еюностомии на отключенной 
петле по Ру. 

3. При отсутствии нарушения проходи-
мости двенадцатиперстной кишки и малых 
диаметрах кист, обусловленных дистальным 
стенозом холедоха или стенозом дуоденаль-
ного сосочка операцией выбора может быть 
холедохоцистодуоденоанастомоз с частичным 
иссечением кисты. Холецистэктомию считаем 
обязательной, так как после наложения били-
одигестивного анастомоза нарушение эвакуа-
торной функции желчного пузыря приводит к 
застою желчи и прогрессированию хрониче-
ского воспалительного процесса в стенке пу-
зыря.
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Алиев М.М., Юлдашев Р.З., Ахмаджонов А.М.
БОЛАЛАРДА ХОЛЕДОХ КИСТАСИНИ ТАШХИСЛАШ ВА ЖАРРОҲЛИК 
ЙЎЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ УСУЛИНИ ТАНЛАШНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ

Калит сўзлар: болалар, холедох кистаси, ташхислаш, жарроҳлик усули

Тадқиқотнинг мақсади - болалардаги хелодох кистасини жарроҳлик йўли билан даволаш-
нинг турли шаклларини самарадорлигини баҳолаш. Мақолада 63 болада холедох кистасининг 
ташхисини ва жарроҳлик даволаш натижалари келтирилган. Беморларга жигар ва сафро йўл-
ларининг ультратовуш текшируви, контраст бўлмаган холангиопанкреатография билан қорин 
бўшлиғи МРТси ва юқори ошқозон-ичак трактининг эндоскопик текширувлари ўтказилди. Шу-
нингдек, гепатоеюноностомия ва холедохотсистосодуоденостомия операциялари таҳлил қи-
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линган. Операциядан кейинги кузатув опера-
циясидан 7 йил ўтгач давом этди. 85% ҳолатда 
яхши натижага эришилди. Беморларнинг 7,9% 
ида холангитнинг белгилари бор эди, бу ҳолат 

холедохотсистосодуоденостомия қилингани-
дан кейин учта ҳолатда ва гепатокоэжуносто-
мия кейинги 2 ҳолатда кузатилди.

Aliev M.M., Yuldashev R.Z., Akhmadjonov A.M. 
PECULIARITIES OF CHRONIC DIAGNOSIS FOR METHOD SURGICAL TREATMENT 

OF CHOLEDOCH CYST IN CHILDREN

Key words: children, choledochal cyst, diagnosis, surgical treatment

Objective of this study was to study effectiveness of different surgical procedures in children with 
choledochal cyst (ChC).We included 63 children with ChC. We analyzed data from upper GI endos-
copy, ultrasound of the liver and bile ducts and MRI cholangiopancreatography. We also analyzed 
effectiveness of different surgical procedures. Postoperative follow up was continued until 7 years after 
surgery. In 85% cases achieved good results. In 7.9% cases, children had signs of cholangitis, devel-
oped in 3 cases after choledochocystoduodenostomy and in 2 other cases after hepaticojejunostomy. 

Акбаров Н.А., Юлдашев М.А.,Туракулов З.Ш, Акбарова Р.М.
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ С 

ДВУСТОРОННИМ НЕФРОЛИТИАЗОМ
Андижанский государственный медицинский институт

Цель исследование. Изучение эффективности разработанных в клинике комплексных ре-
абилитационных мер в послеоперационном периоде у детей, больных с ДН в зависимости от 
объёма произведённых операций, вида и степени выраженности вторичных осложнений (КП, 
КГ, ХПН, анемия).

Материалы и методы. В настоящей работе проведены наблюдения в послеоперационном 
периоде в сроки от 3 мес. до 12 лет 110 детей, больных с ДН в возрасте от 8 мес. до 14 лет, кото-
рые получили разработанный в клинике комплекс реабилитационного лечения после оператив-
ного удаления конкрементов из обеих почек. Мальчиков было 84 (76,3%), девочек - 26 (23,7%).

Результаты. Все дети, оперированные по поводу ДН, должны находиться под длительным 
диспансерным наблюдением, подвергаясь периодическому комплексному обследованию для 
своевременного выявления возникших осложнений и их лечения. Объём и продолжительность 
послеоперационной диспансеризации и реабилитационного лечения зависят от объема произ-
ведённых операций, вида и степени выраженности вторичных осложнений, а также возраста 
и общего состояния больных. Проведение разработанных в клинике комплекса реабилитаци-
онных мероприятий в послеоперационном периоде у больных, оперированных по поводу ДН, 
способствуют значительному улучшению отдалённых результатов. 

Известно, что двусторонний нефролитиаз 
(ДН) как у взрослых, так и у детей является 
наиболее тяжёлым проявлением почечно-
каменной болезни и часто сопровождается 
множественными тяжёлыми вторичными 
осложнениями: калькулёзный гидронефроз 
(КГ), калькулёзный пиелонефрит (КП), по-
чечная недостаточность, гипохромная анемия. 
В связи с этим, после оперативного удаления 
конкремента из почки больной не может счи-
таться окончательно излеченным, пиелонеф-
рит полностью не ликвидируется, он часто 
протекает бессимптомно, и к сожалению нет 
гарантии, что в оперированной почке не на-

ступит рецидив пиелонефрита и камнеобразо-
вания, хроническая почечная недостаточность 
(ХПН) продолжается, анемия существует дол-
го, гидронефротическая трансформация мед-
ленно регрессируется, нарушенные обменные 
процессы в организме больного требуют про-
должительного и патогенетического лечения. 
Поэтому больные, оперированные по поводу 
ДН, после выписки из стационара нуждаются 
в проведении длительного комплексного реа-
билитационного лечения.

Цель работы - явилось изучение эффектив-
ности разработанных в клинике комплексных 
реабилитационных мер в послеоперационном 
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периоде у детей, больных с ДН в зависимости 
от объёма произведённых операций, вида и 
степени выраженности вторичных осложне-
ний (КП, КГ, ХПН, анемия).

Материалы и методы 
В настоящей работе проведены наблюде-

ния в послеоперационном периоде в сроки от 
3 мес. до 12 лет 110 детей, больных с ДН в воз-
расте от 8 мес. до 14 лет, которые получили 
разработанный в клинике комплекс реабили-
тационного лечения после оперативного уда-
ления конкрементов из обеих почек. Мальчи-
ков было 84 (76,3%), девочек - 26 (23,7). У всех 
больных (100%) до операции был КП, причём 
у 18 (16,3%) из них острый, у 92 (83,7) хро-
нический в различной фазе; у 75 (68,2%) - КГ 
различной стадии, причём у 52 (69%) из них с 
обеих сторон, у 23 (30,7%) - с одной стороны; 
у 72 (65,4%)- почечная недостаточность, из 
них у 11 (15,2%)- острая, у 61 (84,8%)- хрони-
ческая; у 46 (41,8%) - анемия различной степе-
ни выраженности.

С целью оценки эффективности комплекс-
ного реабилитационного лечения периоди-
чески у наблюдаемых больных проведены 
следующие обследования: клинические, УЗИ 
почек и мочевыводящих путей, общий анализ 
крови и мочи, мочевина, остаточный азот, эн-
догенный креатинин крови, бактериологиче-
ское исследование мочи, проба Зимницкого, 
обзорная и экскреторная урогрофия, с вычис-
лением ренально-кортикального индекса.

Результаты и обсуждение
Для оценки состояния почек в послеопе-

рационном периоде в динамике и своевре-
менного выявления возникших вторичных 
осложнений (рецидивов пиелонефрита и кам-
необразования), также оценки эффективности 
проведённого комплексного реабилитацион-
ного лечения важное значение имеет пери-
одическое, целенаправленное комплексное 
обследование, которое проводится согласно 
схеме, разработанной в клинике и состоит из 
следующих мероприятий: взятие на диспан-
серный учёт всех оперированных больных, 
проведение соответствующего обследования 
в зависимости от объема и характера произ-
ведённых операций, вида и степени выражен-
ности вторичных осложнений, выявленные до 
операции и возникшие в послеоперационном 
периоде, глубины исходных анатомо-морфо-
логических и функциональных нарушений в 

почках, а также эффективности проведённого 
реабилитационного лечения.

У больных, оперированных по поводу оди-
ночных камней почек (объем операции: пие-
лолитотомия или частичная радиарная неф-
ролитотомия или каликолитотомия) без КГ, 
отсутствия ХПН и анемии, ХКП латентной 
фазы после выписки из стационара через каж-
дые 6 месяцев в течение первых 2 лет помимо 
обще клинических обследований, проводится 
исследование крови, мочи, посева мочи. При 
необходимости проводится УЗИ почек и мо-
чевыводящих путей, обзорная и экскреторная 
урография. При достижении клинико-лабора-
торной ремиссии пиелонефрита и отсутствия 
рецидивного камнеобразования, больные об-
следуются раз в год в течении 5 лет. При на-
личии признаков полного выздоровления дети 
снимались с диспансерного учёта.

Больные, оперированные по поводу соли-
тарных или множественных камней, распо-
ложенных в одной чашечке, также коралло-
видных камней I-II стадии (объем операции: 
нефропиелолитотомия или множественная 
частичная нефролитотомия или резекция ниж-
него полюса почки вместе с камнями с одной 
стороны), КГ I-II стадии, острого или хрони-
ческого гнойного КП, ХПН латентной или 
компенсированной стадии, анемии I-II сте-
пени проходили диспансерное обследование 
ежеквартально в течении первого года после 
операции, затем 2 раза в год в течении 3 лет. 
У этих больных кроме выше перечисленных 
исследований проводили функциональное ис-
следование почек. Дети этой группы снима-
лись с диспансерного учёта по истечении 6-10 
лет, при отсутствии рецидива пиелонефрита и 
камнеобразования, а также улучшении и ста-
билизации функции почек.

Больные, оперированные с множествен-
ными камнями, расположенными во всей ча-
шечно-лоханочной системы или коралловид-
ными камнями III стадии, (объём операций: 
множественная или секционная нефролитото-
мия, резекция нижнего полюса почки с одной 
или с обеих сторон, пластические операции 
по поводу аномалии верхних мочевых путей, 
нефрэктомия с одной стороны), КГ III стадии, 
острым или хроническим гнойным КП, ХПН 
интерметтирующей или терминальной стадии, 
анемией III степени, входящие в группу повы-
шенного риска, находились на постоянном 
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особом диспансерном учёте с регулярным ос-
мотром и проведением необходимых исследо-
ваний не реже одного раза в квартал в течении 
5 лет, а затем по мере улучшения 2 раза в год. 
В случаях обострения пиелонефрита, ухудше-
ния функций почек и рецидива камня прово-
дилось комплексное лечение в стационарных 
условиях.

Главными принципами реабилитации мы 
считали санацию хронического очага инфек-
ции, медикаментозное лечение, направленное 
на улучшение функции почек, нормализации 
анемии, постепенное увеличение физической 
активности при соблюдении щадящего режи-
ма, усиление диуреза и стимуляцию защитных 
сил организма. С этой целью при выписке ка-
ждому больному подбирался индивидуальный 
комплекс реабилитационных мер в зависимо-
сти от выше указанных факторов.

  После выписки больных из стациона-
ра курс антибактериальной терапии проводил-
ся в течение 1 недели каждого месяца одним 
из антибиотиков широкого спектра действия 
и препаратов нитрофуранового ряда или нали-
диксиновой кислоты или сульфаниламидов. В 
следующем месяце производилась смена ан-
тибактериальных препаратов. Так как, послео-
перационное реабилитационное мероприятие 
длительное, больным в основном назначались 
антибактериальные препараты в форме энте-
рального применения. В оставшиеся 3 недели 
каждого месяца больной получал отвар из рас-
тительных антисептиков. Отсутствие патоло-
гических элементов в моче в течение 3 меся-
цев являлось показанием для прекращения ак-
тивного лечения. Такая методика длительной 
антибактериальной терапии ХКП отдаляет 
возникновение устойчивых микроорганизмов 
и даёт хороший клинический эффект.

Известно, что высокая тепловая нагрузка в 
летний период в условиях Узбекистана пред-
ставляет собой существенный фактор камне-
образования. В связи с этим детям, перенёс-
шим операцию по поводу ДН, при отсутствии 
противопоказаний, рекомендовали обильное 
питьё, арбузный сок, минеральные воды, что 
способствует отхождению солей и мелких 
камней, уменьшению содержания ионов, уча-
ствующих в камнеобразовании, тем самым 
предупреждает образования новых камней, 
путём разведения мочи и усиления диуреза.

Учитывая, что в основе развития мочека-
менной болезни в основном лежат нарушения 

обменных процессов и нерациональное пита-
ние, больным без ХПН в послеоперационном 
периоде каких-либо ограничений в диете не 
назначали, а наоборот рекомендовали витами-
низированную и калорийную диету.

Больным с ДН после удаления камней, ин-
дивидуально, с учётом возраста, общего со-
стояния, функциональных показателей почек 
и состава солей в осадке мочи назначали ле-
карственные камнерастворители (магурлит, 
уролит, пролит, блеморен, солуран). Для още-
лачивания мочи назначали лимоны (1/2-1 ли-
мон в сутки в течении 2-3 месяцев после опе-
рации), лимонная кислота которого облегчает 
резорбцию металлических ионов, предупреж-
дает возникновение и рост мочевых камней.

По показаниям назначалась стимулирую-
щая терапия (гамма-глобулин, экстрат алоэ, 
ретаболил, нераболил и др.).

Эффективность проводимого комплекса 
реабилитационных мероприятий определя-
лась улучшением и стабилизацией резуль-
татов функциональных исследований почек, 
резким сокращением числа рецидивов кам-
необразования (до 2,1%) и достижением дли-
тельной ремиссии КП у большинства боль-
ных, снижением уровня летальности от этого 
тяжёлого заболевания детей (до 2,2%) а также 
сокращением сроков инвалидности детей в 2 
раза, что способствовало значительной эко-
номии государственных денежных средств. 
В результате у 88% оперированных больных 
удалось добиться хороших и удовлетвори-
тельных отдалённых результатов.

Выводы
1.  Все дети, оперированные по поводу 

ДН, должны находиться под длительным дис-
пансерным наблюдением, подвергаясь перио-
дическому комплексному обследованию для 
своевременного выявления возникших ослож-
нений и их лечения.

2. Объём и продолжительность послео-
перационной диспансеризации и реабилита-
ционного лечения зависят от объема произве-
дённых операций, вида и степени выраженно-
сти вторичных осложнений, а также возраста 
и общего состояния больных.

3. Проведение разработанных в клинике 
комплекса реабилитационных мероприятий в 
послеоперационном периоде у больных, опе-
рированных по поводу ДН, способствуют зна-
чительному улучшению отдалённых результа-
тов. 
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Акбаров Н.А., Юлдашев М.А.,Туракулов З.Ш., Акбарова Р.М.
ИККИ ТОМОНЛАМА НЕФРОЛИТИАЗ БИЛАН ХАСТАЛАНГАН 

БОЛАЛАРНИНГ ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙИНГИ РЕАБИЛИТАЦИЯСИ

Калит сўзлар: Нефролитиаз, калькулёз гидронефроз, калькулёз пиелонефрит, реаблитация, 
сурункали буйрак етишмовчилиги

Мақолада икки томонлама нефролитиаз билан хасталанган 8 ойликдан 14 ёшгача бўлган 110 
нафар бемор болаларнинг иккала буйракларидан тошларни операция қилиб олингандан сўнг, 
3 ойдан 12 йилгача бўлган даврда клиникада ишлаб чиқиб, ўтказилган комплекс реабилита-
ция даво чораларининг натижалари берилган. Ўғил болалар 84 нафар (76,3%), қиз болалар - 26 
нафар (23,7%). Жами 110 (100%) нафар беморларда операциягача калькулёз пиелонефрит, 92 
(83,7%) нафар беморларда ҳар хил босқичдаги калькулёз гидронефроз, 72 (65,4%) нафар бе-
морларда буйрак етишмовчилиги ва 46 (41,8%) нафар беморларда ҳар хил даражали гипохром 
анемия аниқланган. Кузатув натижаларига асосан қуйидаги хулосалар қилинган: икки томонла-
ма нефролитиаз билан операция қилинган барча бемор болалар, ривожланиши мумкин бўлган 
асоратларни ўз вақтида аниқлаш ва уларни даволаш учун даврий равишда комплекс текшириш 
мақсадида узоқ вақт давомида диспансер назоратида бўлиши зарур. Операциядан кейинги дис-
пансеризация ва реабилитацияли даволашнинг ҳажми ва давомийлиги ўтказилган операция-
ларнинг ҳажмига, иккиламчи асоратларнинг турига ва даражасига, беморларнинг ёши ҳамда 
умумий холатига боғлиқ. 

Akbarov N.A., Yuldashev M.A., Turakulov Z.Sh, Akbarov R.M. 
POSTOPERATIVE REHABILITATION OF 

CHILDREN WITH BILATERAL NEPHROLITHIASIS

Key words: Nephrolithiasis, cultured hydronephrosis, cultured pyelonephritis, rehabilitation, 
chronic renal failure.

The article deals with results of follow-up in the postoperative period from 3 months to 12 years 
at 110 children with bilateral nephrolithiasis at the age from 8 months to 14 years old, who received 
the complex of rehabilitation treatment being developed in the clinic after surgical removal of stones 
from both kidneys. There were 84 boys (76.3%) and 26 girls (23.7), patients (100%), before operation, 
he had calculose pyelonephritis, and 92 (83.7) had chronic diseases in various phases; 75 (68.2%) had 
calculous hydronephrosis of different stages, 72 (65.4%) had renal failure, 46 (41.8%) had hypochro-
mic anemia of varying severity. It was concluded that all children operated for bilateral nephrolithiasis 
should be under long-term follow-up, undergoing periodic comprehensive examination for the timely 
detection of complications and their treatment. The volume and duration of postoperative medical ex-
amination and rehabilitation treatment depended on the volume of operations performed, the type and 
severity of secondary complications, and also the age and general condition of patients.
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Алиев М.М., Нарбаев Т.Т., Тураева Н.Н., Тилавов У.Х., Чулъбаев А.И., Тураев Ш.Б.
РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ГИРШСПРУНГА У ДЕТЕЙ

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения болезни Гиршспрун-
га у детей на основании выбора оптимальной тактики и метода хирургической коррекции.

Материал и методы. В основу работы положен анализ результатов обследования и опера-
тивного лечения 122 детей с болезнью Гиршспрунга в возрасте от 4 месяцев до 14 лет, из них 
77 пациентов оперированых в отделениях хирургии детского возраста ТашПМИ, а также 45 
детей оперированных в РСНПМЦ педиатрии за период с 2008 по 2018 гг. Из общего количества 
больных анализу ближайших и отдаленных (2-10 лет) результаты лечения удалось подвергнуть 
44 детей оперированных методом Соаве-Ленюшкина и 23 пациентов методом Соаве-Болей. 95 
пациентам была выполнена одномоментная радикальная коррекция порока 27 детям с суб – и 
декомпенсированной стадиями течение болезни предварительно наложены колостомы по типу 
операции Гартмана. 

Результаты. Для ближайшего послеоперационного периода после операции Соаве-Болей 
характерна сравнительно высокая частота дизурий (6,9%) и ранних запоров (14,4%). Это могло 
быть следствием нарушения иннервации и кровоснабжения тазовых органов вследствие трав-
матичной мобилизации прямой кишки, а также наличие проктосигмоидитов и колита. После 
операции Соаве-Ленюшкина в раннем послеоперационном периоде в 11,7% наблюдений от-
мечено проходящее (в течение 3-6 месяцев) недержание кала. Факторами определяющими это 
осложнение, на наш взгляд явились длительное (19-21 день) перерастяжение и нефункциониро-
вание анального жома и большая протяженность бесшовного анастомоза. 

Болезнь Гиршспрунга у детей среди 
врожденных аномалий толстой кишки имеет 
наибольший удельный вес, частота которого 
составляет 1 на 3000-5000 живорожденных. 
До настоящего времени количество больных, 
поступающих в стационар не уменьшается, а 
наоборот растет. Отмечается рост послеопера-
ционных осложнений, проявляющихся в отда-
ленные сроки [2, 7]. 

Несмотря на наличие достаточно высоко-
информативных методов диагностики и спо-
собов радикальных операций О. Swenson’a 
(1949), В.Duhamel’а (1964), F.Soave (1964) 
и различных их модификаций Ю.Ф.Исакова 
(1965), Г.А.Баирова (1963), А.И.Лёнюшкина 
(1970), D. State (1963), S.Boley (1964), N.Reh-
bein (1966) при болезни Гиршспрунга, функ-
циональные результаты лечения остаются не 
всегда удовлетворительными [2, 7]. 

По мнению большинства исследователей, 
хороший исход, а также снижение количества 
осложнений зависит от выбора метода вмеша-
тельства, точности определения уровня резек-
ции кишки и функциональной способности 
низведенной кишки [4, 6, 8, 24].

По данным литературы, в среднем у каж-
дого 3-го ребенка, оперированного по поводу 
болезни Гиршспрунга, возникают ранние или 
отдаленные осложнения и каждый 20-й ребе-

нок умирает. Причины неудовлетворительных 
результатов в ранние отдаленные сроки после 
операции остаются спорными в различных пу-
бликациях [5, 7]. 

Широко дискутируются сроки проведения 
и оптимальный возраст оперативного вмеша-
тельства, длительность срока выжидательной 
тактики, целесообразность кишечного лаважа 
или наложения кишечного свища и выбор ме-
тода радикальной операции [2, 3, 7].

Очевидно, отсутствие единого мнения обу-
словлено также тем, что каждая клиника при-
меняет только один из видов хирургической 
коррекции порока, независимо от формы и тя-
жести заболевания, возраста ребенка.

Наибольшее количество противоречивых 
мнений прослеживается по результатам двух 
наиболее распространенных операций, приме-
няемых в детском возрасте: операции Свенсо-
на и Соаве [1, 8, 17].

Учитывая это мы сочли целесообразным 
проанализировать ближайшие и отдаленные 
результаты именно этих двух методов коррек-
ции болезни Гиршспрунга у детей.

Анализ нерешенных проблем в хирургиче-
ском лечении болезни Гиршспрунга у детей и 
определил цель и задачи настоящего исследо-
вания. 
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Цель работы - улучшение результатов хи-
рургического лечения болезни Гиршспрунга у 
детей на основании выбора оптимальной так-
тики и метода хирургической коррекции.

Материал и методы 
В основу работы положен анализ результа-

тов обследования и оперативного лечения 122 
детей с болезнью Гиршспрунга в возрасте от 
4 месяцев до 14 лет, из них 77 пациентов опе-
рированых в отделениях хирургии детского 
возраста ТашПМИ, а также 45 детей опериро-
ванных в НИИ Педиатрии за период с 2008 по 
2018 гг. Из общего количества больных анали-
зу ближайших и отдаленных (2-10 лет) резуль-
таты лечения удалось подвергнуть 44 детей 
оперированных методом Соаве-Ленюшкина и 
23 пациентов методом Соаве-Болей. Из числа 
прооперированных нами детей: 67 имели рек-
тальную, 73 – ректосигмоидную и 2 - субто-
тальную формы заболевания. 95 пациентам 
была выполнена одномоментная радикальная 
коррекция порока 27 детям с суб – и деком-
пенсированной стадиями течение болезни 
предварительно наложены колостомы по типу 
операции Гартмана. 

Результаты и обсуждение
Для ближайшего послеоперационного пе-

риода после операции Соаве-Болей харак-
терна сравнительно высокая частота дизурий 
(6,9%) и ранних запоров (14,4%). Это могло 
быть следствием нарушения иннервации и 
кровоснабжения тазовых органов вследствие 
травматичной мобилизации прямой кишки, а 
также наличие проктосигмоидитов и колита. 
После операции Соаве-Ленюшкина в раннем 
послеоперационном периоде в 11,7% наблю-
дений отмечено проходящее (в течение 3-6 
месяцев) недержание кала. Факторами, опре-
деляющими это осложнение, на наш взгляд 
явились длительное (19-21 день) перерастяже-
ние и не функционирование анального жома 
и большая протяженность бесшовного анасто-
моза. 

Гнойно-воспалительные осложнения от-
мечены после операции Соаве-Болей в 4% 
наблюдений, а после операции Соаве-Ленюш-
кина в 2,4% случаев. Причины такого рода 
осложений мы находили в оперативно-техни-
ческих погрешностях: перфорации слизистой 
прямой кишки в процессе демукозации (7,1%), 
некроз культи (3,5%) и др. 

 В различные отдаленные сроки лечения 
детей с болезнью Гиршспрунга результаты 
оценены согласно анкетного опроса и амбула-
торного обследования у 61 (66,3%) больного и 
31 (33,7%) ребенка – при повторном поступле-
нии в клиники. Сроки изучения отдаленных 
результатов хирургического лечения болезни 
Гиршспрунга у детей установлены от 2 до 12 
лет. Через 2 года после операции обследовано 
15 (16,3%) детей, в сроки от 2 до 5 лет – 31 
(33,7%) ребенок, от 6 до 10 лет – 37 (40,2%) 
и более чем через 10 лет – 9 (9,8%) больных 
перенесших операцию Соаве-Болей и Соа-
ве-Ленюшкина. Согласно данным анкетного 
опроса, амбулаторным картам и изученным 
историям болезни удалось выяснить крайне 
неблагоприятную картину реабилитацион-
ного лечения в послеоперационном периоде. 
Менее трети больных (31,5%) получали реа-
билитационное лечение в полном объеме. У 
30 детей (32,6%) восстановительная терапия, 
проводимая на местах, слагалась из нерегу-
лярных очистительных клизм, кратковремен-
ной физиотерапии и общеукрепляющего лече-
ния. 33 ребенка (35,8%) не получали никакого 
реабилитационного лечения. 

Выявлено, что к наиболее частым и трудно 
коррегируемым осложнениям относятся реци-
див запоров и недержание кала (таблица 1).

В течение первых двух лет после радикаль-
ных операций отмечалась довольно высокая 
частота (58,7%) различных осложнений. Так, 
в 29,6% наблюдений имели место различной 
степени выраженности недержания кала, в 
37% - запоры, в 14,8% - каломазание и в 18,5% 
- дисбактериоз. К исходу 2 года послеопераци-
онного периода у более чем, половины детей 
с ранними осложнениями исчезли частичное 
недержание кала (62,5%), эпизодические запо-
ры (45%), каломазание (37,5%), дисбактериоз 
(80%), практически в равной мере как после 
операции Соаве-Болей, так и Соаве-Ленюш-
кина. Однако, по частоте стойких осложнений 
прослежена четкая зависимость от вида вме-
шательства: для больных, перенесших опера-
цию Соаве-Болей была характерна высокая 
частота стойких запоров и дисбактериоза, а 
после операции Соаве-Ленюшкина длитель-
ное время сохранялись недержание кала и ка-
ломазание. 
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Таблица 1
Виды и частота осложнений в течение первых двух лет послеоперационного периода

Виды осложнений
Методы операций

Всего, %
Соаве-Ленюшкина, % Соаве-Болей, %

Недержание кала 3 9,1 7 19,0
16 29,6

2 6,0 4 33,3

Запоры 8 24,2 2 9,5
20 37,0

9 27,3 1 4,7

Каломазание 5 15,1 3 14,3 8 14,8

Дисбактериоз 6 18,2 4 19,0 10 18,5

Итого 33 (51,5%) 100 21(75,0%) 100 54 100

Оценку отдаленных результатов хирур-
гического лечения проводили в клинически 
анализируемых группах «хороший», «удов-
летворительный» и «неудовлетворительный» 
результат (Ленюшкин А.И., 1981).

«Хорошие» результаты отмечены у 58 
(63,0%) детей, из них 39 (60,9%) пациентов 
были оперированы методом Соаве-Болей и 19 
(67,8%) – методом Соаве-Ленюшкина. Дети 
не предъявляли жалоб, отмечался регулярный 
самостоятельный стул, хорошо удерживали 
газы и кишечное содержимое как твердой, так 
и жидкой консистенции, внешний осмотр и 
пальцевое исследование прямой кишки не вы-
явило патологии.

У 18 детей (18,4%) результаты лечения рас-
ценены как «удовлетворительные», в том чис-
ле у 13 (18,7%) пациентов перенесших опера-
цию Соаве-Болей и у 5 (17,8%) – операцию Со-
аве-Ленюшкина. Дети удерживали газы и кал 
любой консистенции, имели нерегулярный са-
мостоятельный стул, который проявлялся эпи-
зодически в виде запоров и непроизвольного 
отхождения небольших порций полуоформ-
ленного или жидкого кала, с учащением стула 
до 5-6 раз в сутки. Запоры чаще отмечались у 
детей после операции Соаве-Болей, неудер-
жания кала – после операции Соаве-Ленюш-
кина. Пальцевое исследование прямой кишки 
у детей с эпизодическими запорами показало 
хорошее сокращение сфинктера и эластичные 
стенки кишки, у 6 пациентов заметное суже-
ние просвета кишки на глубине 3-5 см. Неу-
держание кала отмечалось при небольшой фи-
зической нагрузке и жидком стуле.

«Неудовлетворительными» расценены 
результаты 16 (19,5%) операций, выполнен-
ных по методу Соаве-Болей у 10 детей иСоа-
ве-Ленюшкина у 6 детей. Из числа пациентов, 
оперированных методом Соаве-Болей, у двух 
детей было отмечено недержание кала как 
жидкой, так и твердой консистенции. У 8 де-
тей обнаружен стойкий запор, из них у 4 паци-
ентов удавалось опорожнять кишку приемом 
слабительных и путем очистительных клизм. 
У остальных 4 пациентов самостоятельный 
стул отсутствовал до 6-10 суток, наблюдалось 
увеличение и асимметрия живота. Опорож-
нение кишки достигалось только путем регу-
лярных сифонных клизм. При пальцевом рек-
тальном исследовании отмечено уменьшение 
внутреннего диаметра кишки, неподатливость 
её стенок при сравнительно невысоком тону-
се сфинктера прямой кишки. Проба Россоли-
мо у 6 пациентов была положительной, а у 4 
- слабо положительной. На контрольной ир-
ригограмме у 5 пациентов отмечено наличие 
стенозирующего кольца, у 2 больных - оста-
точная зона аганглиоза на дистальном отрезке 
прямой кишки. В 3 наблюдениях низведенная 
кишка была гипотонична, ампула не сформи-
ровалась, полного опорожнения кишки не от-
мечалось. 

Среди пациентов, оперированных методом 
Соаве-Ленюшкина, у 4 детей было отмечено 
недержание кала как жидкой, так и твердой 
консистенции до 4-8 раз в сутки. У 1 пациента 
определялась плотная неподатливая рубцовая 
деформация анального отверстия и прямой 
кишки. У другого пациента отмечено умень-
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шение просвета анального канала на месте 
анастомоза и наличие стеноза прямой кишки. 
У детей практически отсутствовало чувство 
позыва к дефекации, анус у большинства из 
них был зияющий, с выраженной мацерацией 
кожи перианальной зоны. Проба Россолимо 
была слабо положительной у 4 детей (отме-
чалось хаотическое сокращение передней и 
задней полусфер наружного сфинктера) и у 2 
пациентов анальный рефлекс не вызывался. 
На контрольной ирригограмме у 1 пациента 
обнаружено стенозирующее кольцо, у дру-
гого выявлена рубцовая деформация прямой 
кишки. У 4 детей отмечался гипотонус низве-
денной кишки с нарушением рельефа складок 
слизистой, ампула не сформировалась, при 
введении бариевой взвеси пациенты не могли 

осуществлять анальный контроль.
 При колоноскопическом исследовании 

акцентировали внимание на состоянии слизи-
стой, степени её отечности, атрофии, наличие 
эрозий, язв и их протяженность. Обнаружен-
ные изменения слизистой были разделены на 
4 группы: - нормальное состояние слизистой; 
-катаральный колит; - эрозивный колит;- эро-
зивно-язвенный колит. Количество эрозивно-
го и эрозивно-язвенного колитов было досто-
верно выше в группе обследованных после 
операции Соаве-Болей. При этом в клиниче-
ских группах «удовлетворительный» и «неу-
довлетворительный» результат соотношение 
катаральных колитов составило 4:1, а соотно-
шение эрозивных и эрозивно-язвенных коли-
тов – 1:5 (рис.1.).

   
1) 2)

Рис.1. Результаты колоноскопии: 1 - Эрозивный колит; 2- Эрозивно-язвенный колит
Показатели давления в анальном канале у 

детей с «хорошими» отдаленными результа-
тами лечения практически полностью совпа-
ли с данными здоровых детей. В связи с этим 
анализ функции запирательного аппарата осу-
ществляли в клинических оценочных группах 
«удовлетворительный» и «неудовлетвори-
тельный» результат. 

В группе детей с «удовлетворительным» 
результатом лечения после операцииСоа-
ве-Ленюшкина незначительная тенденция к 
снижению функции запирательного аппара-
та сохранялась и в более поздние сроки по-
сле операции (до 5 лет), при этом страдало 
преимущественно произвольное сокращение 
сфинктера. После операции Соаве-Болей в 
большей степени снижался тонус сфинктера 
прямой кишки, измеренный в покое. 

В группе обследованных с «неудовлетво-
рительным» результатом лечения прослежены 

существенно отличные друг от друга показа-
тели давления в анальном канале у детей, пе-
ренесших операцию Соаве-Болей и Соаве-Ле-
нюшкина (табл. 2).

После операций Соаве-Болей осложнен-
ных запорами сохранялся повышенный тонус 
сфинктера прямой кишки, произвольное со-
кращение которого практически не прослежи-
валось уже к исходу первого года после опера-
ции. Лишь у двух детей с рубцовым стенозом 
на уровне анастомоза отмечено секторальное 
сокращение сфинктера, которое слабо отра-
жалось на показателях анального давления. В 
противоположность этому у 4 детей с недер-
жанием кала, развившимся после операции 
Соаве-Ленюшкина и сохранявшимся в тече-
ние двух лет, отмечено резкое снижение тону-
са сфинктера прямой кишки и крайне низкий 
уровень давления в анальном канале при про-
извольном сокращении анального жома.
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Таблица 2
Показатели давления в анальном канале у детей с

клинически «неудовлетворительными» результатами лечения
Давление в анальном канале 

(мм,рт.ст.)
Возраст детей Усредненные 

величины4-7 лет  8-11 лет 12-14 лет

Здоровые
дети

В покое п=11
48,9±2,2

п=12
51,7±2,9

п=11
54,3±1,8 51,6±2,3

При волевом 
сокращении

56,0±1,92 63,6±4,41 66,0±3,86 61,8±3,4

После 
операции 
Соаве-Болей

В покое 57,2±2,8 59,5±3,1* 55,4±2,9* 56,1±2,4*

При волевом 
сокращении

58,7±2,4
п= 10

58,1±3,9
п=8

- 58,5±2,7

После 
операции 
Соаве-
Ленюшкина

В покое 33,1±3,3** - - 33,1±3,3**

При волевом 
сокращении

41,9±3,1**
п=6

- - 41,9±3,1**

Примечание: * - р<0,05, ** р < 0,01.

Высокий уровень давления в анальном 
канале после операции Соаве-Болей с «неу-
довлетворительными» результатами, мы объ-
яснили сохранением аганглионарной зоны в 
дистальном сегменте прямой кишки, что на-
шло подтверждение в результатах морфологи-
ческих исследований резецированной кишки 
при повторных вмешательствах. Последнее, 
очевидно и обуславливало высокий тонус и 
длительное спазмирование сфинктерного ап-
парата, и как следствие его склерозирование 
и потерю сократительной способности. Ана-
лиз результатов обследования и долечивания 
пациентов с клинически «удовлетворительны-
ми» и «неудовлетворительными» результата-
ми вмешательств позволил определить четкие 
границы бальной оценки и выбора метода реа-
билитационного лечения (табл. 3).

Результаты лечения оценены по сумме бал-
лов и определены в следующие прогностиче-
ские группы: 

«А» группа - от 17 до 20 баллов «хороший» 
результат, требующий соблюдения только ра-
циона и режима питания.

«В» группа - от 13 до 16 баллов «удовлетво-
рительный» результат, требующий кратковре-
менной реабилитационной консервативной 
терапии, лечебные клизмы, диетотерапию.

«С» группа - от 6 до 12 баллов относитель-
но «удовлетворительный» результат, требую-

щий проведения длительной реабилитацион-
ной терапии, включающей местное, общеу-
крепляющее и физиотерапевтическое лечение 
и только при её безуспешности – проведения 
хирургического лечения.

«Д» группа - от 0 до 5 баллов «неудовлет-
ворительный» результат, требующий только 
хирургической коррекции.

Таким образом, повторные вмешательства, 
выполненные у детей с клинически «неудов-
летворительным» результатом первичной опе-
рации показали, что наиболее частой ошибкой 
при выполнении операции Соаве-Болей явля-
ется неполная резекция гипо– и аганглионар-
ной зоны дистального отрезка прямой кишки 
и рубцовый стеноз в области анастомоза.

Причиной несостоятельности запиратель-
ного аппарата прямой кишки после операции 
Соаве-Ленюшкина на наш взгляд, является 
повреждение задней полусферы внутреннего 
сфинктера при избыточно глубокой демуко-
зации, а также длительное перерастяжение и 
нефункционирование сфинктерного аппарата 
в результате позднего (18-21 день) иссечения 
культи низведенной кишки.

Анализ причин «неудовлетворительных» 
результатов в зависимости от возраста детей 
и метода радикальной операции показал, что 
чем старше возраст пациента, а следователь-
но больше срок хронического копростаза, тем 



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

42

хуже результаты операции Соаве-Ленюш-
кина. Очевидно, длительное неполноценное 
функционирование гипо- и аганлионарной 
зоны, распространяющейся до анального 
жома, обуславливает хроническую ишемию и 
фиброзное перерождение дистальных отделов 
кишки, в результате значительно затрудняется 
демукозация и последующее формирование 

собирательной ампулы низведенной кишки. 
Значительно лучшие результаты прослежены 
после операции Соаве-Болей детей с идентич-
ными анатомическими формами порока, вы-
полненные в более старшем возрасте (5-7 лет), 
с предварительным наложением левосторон-
ней концевой колостомы. 

Таблица 3
Бальная шкала оценки функциональных результатов операций в отдаленные сроки

Признаки  Критерии оценки результатов операций Баллы

Соаве-Болей Соаве-Ленюшкина

Число дефекаций 1 раз 2-3 дня
1 раз 4-5 дней
только после клизмы.

2-3 раза в сутки
4-5 раз в сутки
6 и более раз в сутки.

2
1
0

Консистенция 
(характер) кала

оформленный
лентовидный
каловые камни

оформленный
полуоформленный
жидкий

2
1
0

Позыв к дефекации слабый, проходящий
болезненный позыв
не постоянный

слабый
не постоянный
отсутствует

2
1
0

Состояние ануса сомкнутый
стеноз
рубцово-деформированный

сомкнутый
зияющий
рубцовый

2
1
0

Диаметр анального 
канала

№ бужа соот.возрасту
на 1 размер меньше 
на 2 и более размера меньше

№ бужа соот. возрасту
 на 1 размер больше
на 2 и более размера 
больше

2
1
0

Максимальное 
давление в анальном 
канале в покое

в пределах нормы
ниже более чем на 25%
ниже более чем на 50%

в пределах нормы
ниже более чем на 25%
ниже более чем на 25%

2
1
0

Давление при 
произвольном 
сокращении ануса

в пределах нормы
ниже нормы на 25%
ниже нормы более 50%

в пределах нормы
ниже нормы на 25%
ниже нормы более 50%

2
1
0

Анальный рефлекс 
(проба Россолимо)

выражен
слабый
отсутствует

слабый
хаотичный 
отсутствует

2
1
0

Эндоскопическая 
характеристика

катаральный колит
эрозивный колит
 эрозивно-язвенный колит

катаральный колит
эрозивный колит
эрозивно-язвенный 
колит

2
1
0
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Алиев М.М., Нарбаев Т.Т., Тураева Н.Н., Тилавов У.Х., Чулъбаев А.И., Тураев Ш.Б.
БОЛАЛАРДА ГИРШСПРУНГ КАСАЛЛИГИНИ ЖАРРОҲЛИК ЙЎЛИ БИЛАН ДАВО-

ЛАШ НАТИЖАЛАРИ

Калит сўзлар: Гиршспрунг касаллиги, эрта ва узоқ давр натижалари, даволаш

Болаларда Гиршспрунг касаллигида энг кўп қўлланиладиган Соаве-Болей ва Соаве-Ленюш-
кин усулида операциялар натижалари таҳлили солиштирилган ҳолда ўтказилган. Болаларда 
Гиршспрунг касаллигида операцияни бир босқичли ва кўп босқичли ўтказиш тактикаси со-
лиштирилган ҳолда баҳоланган. Узоқ давр натижаларини ўрганиш асосида болаларда Гирш-
спрунг касаллигининг жарроҳлик йўли билан даволашнинг самараси оширилди. Яқин ва узоқ 
операциядан кейинги даврда кузатилган асоратларни олдини олиш ва хирургик коррекция йўл-
лари аниқланган. 

Aliev M.M., Narbaev T.T., Turaeva N.N., Tillavov U.H., Chulbaev A.I., Turaev Sh.B.
RESULTS OF OPERATIVE TREATMENT HIRSHPRUNG’S DISEASE AT CHILDREN

Key words: Hirshprung’s disease, immediate and follow-ups, treatment

The follow-ups of the most often used operations Soave-Boley and Soave-Lenushkin at Hirsh-
prung’s disease in children at comparative aspects were analysed. The comparative evaluation of 
choice one-stage and multi-stage tactics of Hirshprung’s disease were given. The ways of prevention 
and surgical complications’ correction, occurring in different immediate and remoted terms of opera-
tions period were determined. 

Байахмедов Ф.Ф., Тилавов Ў.Х., Абдукодиров О.А.
БОЛАЛАРДА ЎПКАДАН ҚОН КЕТИШ БИЛАН АСОРАТЛАНГАН 

БРОНХОЭКТАТИК КАСАЛЛИКДААЪЗОЛАРНИ 
САҚЛОВЧИ ОПЕРАЦИЯЛАРНИ АСОСЛАШ

 Тошкент педиатрия тиббиет институти

Тадқиқот мақсади. Болаларда қон кетиш билан асоратланган бронхоэктатик касалликни 
зарарланган бронхлар резекцияси ва пломбировкаси усули билан даволаш самарадорлигини 
ошириш. 

Материал ва услублар. 2007-2018 йй. даврида ўпкадан қон кетишнинг асорати 
бронхоэктазия билан касалланган 19 беморни хирургик даволаш натижалари таҳлил қилинди. 
Беморларга зарарланган бронхларнинг анъанавий резекцияси билан (5 та бемор) бир қаторда, 
зарарланган ва қонаётган бронхларни бронхиал тизимдан ажратиш операцияси - қонаётган 
бронхлар окклюзияси (3 та бемор), бронхлар экстирпацияси (4 та бемор) ва кенгайган бронхлар 
резекцияси ва пломбировкаси (7 та бемор) бажарилди.

Натижалар. Кенгайган ва қонаётган бронхлар резекцияси ва пломбировкаси операциясини 
лоб- ва билобэктимия операциясига муқобил усул деб ҳисобласа бўлади. Операциянинг 
афзаллиги комбинацияланган ва икки томонлама бронхоэктазларда кузатилади. Бронхлар 
резекцияси ва пломбировкасидан сўнг, нафас олишдан ажратилган ўпканинг қисмларида 
узоқ муддат ўтганда ҳам пневматизация сақланади, бу эса кўкрак қафаси қолдиқ ҳажмини 
тўлдиришда ижобий рол ўйнайди, соғ ўпка бўлакларининг зарарланган томонга силжишининг 
олдини олади ва улар паренхимасининг кенгайишини камайтиради.

Болаларда бронхоэктатик касалликнинг 
кам учрайдиган оғир асоратларидан бири 
бронх-ўпкадан қон кетиши ҳисобланади. 
Кенгайган бронхларда сурункали йирингли 
жараён бўлак ва сегментар бронхларнинг 
зарарланиши, уларда вақти-вақти билан 

хуружланувчи йирингли яллиғланиш ва 
перфорант қон томирларининг эрозияси 
билан кечади [8,9]. Бунда келиб чиқувчи қон 
кетишида консерватив терапия самараси кам 
бўлади, қон кетишини тўхтатиш самарали 
бўлганда, (битампонада), ҳосил бўлган тромб 
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тезда йиринглайди ва асосий жараённинг 
кечишини оғирлаштиради [2,4,7,11,12]. 
Ҳозирги давргача ўпкадан давом этувчи 
қон кетишида аъзоларни олиб кетувчи - лоб 
ва билобэктомия каби операциялар ўзини 
оқлайди деб ҳисобланар эди. Лекин болалик 
даврида қилинган бу операциялардан кейинги 
узоқ даврдаги натижалар қуйидаги асоратлар 
билан кечади: ўпка гипертензияси (17-21%), 
бронхоэктатик касаллик қайталаниши (9-
18%), қолган бўлак ва ўпка эмфиземаси (11-
23%) ва ҳ.к. [3,6,8,]. Юқорида келтирилган 
асоратлар жарроҳларни аъзоларни сақловчи 
операцияларни ишлаб чиқишга ундади 
[1,2,12,13]. 

Тадқиқот мақсади - болаларда қон 
кетиш билан асоратланган бронхоэктатик 

касалликни зарарланган бронхлар резекцияси 
ва пломбировкаси усули билан даволаш 
самарадорлигини ошириш. 

Материал ва услублар
2007-2018 йй. даврида ўпкадан қон 

кетишнинг асорати бронхоэктазия билан 
касалланган 19 беморни хирургик даволаш 
натижалари таҳлил қилинди. Беморларга 
зарарланган бронхларнинг анъанавий 
резекцияси билан (5 та бемор) бир қаторда, 
зарарланган ва қонаётган бронхларни бронхиал 
тизимдан ажратиш операцияси - қонаётган 
бронхлар окклюзияси (3 та бемор), бронхлар 
экстирпацияси (4 та бемор) ва кенгайган 
бронхлар резекцияси ва пломбировкаси (7 та 
бемор) бажарилди (жадвалга қаранг).

Ўпканинг зарарланган қисимларини бронхиал тизимдан ажратиш вариантлари
 Операция Бўлак Бўлак+сегментлар Жами

1 2

Бўлак бронхлари 
окклюзияси

1 2 - 3

Бронхлар 
экстирпацияси

- - 4 4

Бронхлар резекцияси 
ва пломбировкаси

2 - 5 7

Лоб- ва 
билобэктомиялар

3 2 - 5

Жами 6 4 9 19

Кенгайган ва қонаётган бронхлар резекци-
яси ва пломбировкаси кенг тарқалган, айниқса 
икки томонлама бронхларнинг зарарланиши 
кўрсатма бўлиб, бир ёки икки бўлак ва сег-
ментларнинг анъанавий резекцияси қон оқи-
ми ҳажмининг сезиларли қисқаришига олиб 
келувчи ва операциядан кейинги даврда кичик 
қон айланиш доирасида гипертензия ривожла-
нишига олиб келиши мумкин бўлгани учун 
бажарилади. Кўпинча зарарланган бронхлар-
дан қон кетиши иккита ўпканинг пастки бўла-
клари зарарланганида кузатилади (11 бемор). 

Натижалар ва муҳокама
Экспериментал изланишлар ва оператив 

давонинг узоқ даврдаги натижаларини ўрга-
ниш шуни кўрсатдики резекция ва пломби-
ровка жараёнида тўлиқ гемостатик ва санаци-
яловчи самара кузатилган. Хирургик давонинг 

узоқ муддатли натижалари қизиқарли эди. 
Ўпканинг ателектазга учрамаган қисмларида 
бронхлар резекцияси ва пломбировкаси ба-
жарилганда, қолдирилган ўпка қисмида опе-
рациядан кейинги (3 ой) даврда ҳаволаниш 
сақланган. Ателектазга учраган ўпка қисмла-
рида резекция ва пломбировка қилинганда, 
операциядан кейиги даврда тўрсимон склероз 
кузатилган. Резекцияланган ва пневматизаци-
яси сақланган қисмларда склероз ривожлани-
ши кузатилмаган. Шу билан бирга ўпканинг 
пломбировкаланган сегментларида пневмати-
зация ва операциянинг санацияловчи самара-
сининг сақланиш муддати аниқ эмас, бу локал 
қон айланишининг редукцияси даражасига 
боғлиқ бўлади.

Маълумки, асосий омиллардан бири брон-
хиал системадан ажратилган ўпка қисмлари 
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қон томирлари орқали кичик қон айланиш до-
ирасида босимни камайтирувчи шунтлаш ҳо-
сил бўлиши ҳисобланади. Бир тарафдан плом-
бировка қилинган бронхлар соҳасида пнев-
москлероз бўлиши мумкинлиги сабабли, узоқ 
муддатдан сўнг қон томирлар ўтказувчанлиги-
нинг сақланганлигига, иккинчи тарафдан ок-
сигенланмаган қон билан ортиқча шунтланиш 
хавфи (артерио-веноз шунтланиш) ва жисмо-
ний зўриқишда гипоксия ривожланишига гу-
мон бор. 

6та беморга бронхлар окклюзияси ва экс-
тирпацияси операциясидан сўнг 2-10 йил дав-
ри мобайнида комплекс изланишлар ўтказил-
ди (назорат гуруҳи).

Умумий клиник текширувлар билан бир 
қаторда, ташқи нафас олиш функцияси, қон 
газлари,бронхоскопия, бронхография, кичик 
қон айланиш доирасида босимни аниқлаш, 
компьютер спирометриялар бажарилади. 3та 
беморда кичик қон айланиши доираси гипер-
тензияси аниқланди, бу бронхиал тизимдан 
ажратилган ўпка қисмларида қон айланиши-
нинг редукциясидан далолат бериб, анги-
опульмонографияда ҳам аниқланган. Ўпка 
артериясида босим сув устунида 30 ммга ош-
ганда, ажратилган сегментлар селектив анги-
ографиясида артериал ва веноз томирлар кон-
трастланиши бузилади.

Экстирпация ва лобэктомиядан сўнг брон-
хитнинг эндоскопик белгилари кўп вақт 
сақланиб қолганлиги кузатилган. Операция-
дан кейин бронхит аломатлари даволанмаган 
ҳолатларда ташқи нафас олишда сезиларли 
ўзгаришлар кузатилади: ўпканинг ҳаётий ҳа-
жми (ЎХХ) камайиши, қолдиқ хажмни ва ўпка 
ҳаётий ҳажмининг кўпайиши, форсирланган 
нафас чиқариш тезлигининг камайиши, кичик 
ва ўрта бронхларда бронхиал қаршиликнинг 
ошиши. 

Бронхлар пломбировкасидан кейинги узоқ 
даврда (асосий гуруҳ) бронхлар қон томир-
лари шохланишининг кўпайиши, уларнинг 
периферияда бронх-альвеола-ўпка аностомоз-
ларини ҳосил қилиши, бундай қон томирларда 
артерио-веноз қон оқими 

50-100 мл/миндан ошмаган бўлиб, бу се-
зиларли гемодинамик ахамиятга эга эмаслиги 
аниқланди. 

Пломбировкадан сўнг беморларда ташқи 
нафас ва қон газларини текшириш, ажратил-
ган ўпка қон томирларида шунтланиш йўқли-

гини кўрсатди. Пломбировка операциясини 
ўтказган беморларда кучли жисмоний юкла-
мадан сўнг ҳам цианоз кузатилмаган ва капил-
ляр қоннинг таркибида РО2 миқдори сезилар-
ли ўзгармаган. Бу фактлар зарарланган соҳа-
нинг резекцияси ва пломбировкаси операция-
сидан сўнг, бронхиал системадан ажратилган 
сохаларда ортиқча шунтланиш йўқлигидан 
далолат беради. Бундай беморларда ажратил-
ган сегментларда қон оқими сақланганлиги 
сабабли, ўпка гипертензияси кузатилмайди (1-
расм).

Бронхлардан ажратилган чап ўпка пастки 
бўлаги хаволаниши сақланган, тилча сегменти 
пастки бўлак “протези” устида ётибди.

Агар операциядан олдин бу ўпка 
бўлаги ателектазга учраганида ёки 
вентиляцияланувчи ўпка бўлаклари билан 
боғлиқ бўлмаганида, пневматизация ҳосил 
бўлмас эди. Рентгенологик, айниқса селектив 
ангиопульмонографияда, ажратилган 
сегментнинг пневматизация даражаси хақида 
ўпка артериясининг сегментар шохлари 
ва ундан ҳам кичик шохлари шохланиш 
бурчаклари ўлчамларига қараб фикр юритиш 
мумкин. Шу гуруҳнинг фақат 1 беморида 
бронхиал системадан ажратилган, илгари 
пневматизацияланган ўпка соҳасининг 
бужмайиши кузатилган. Бизнинг фикримизча, 
бу пломбировкадан олдин гипоплазияга 
учраган бўлакнинг етарли даражада 
шиширилишига имкон бўлмаганлиги билан 
боғлиқ.

1-расм. Чап ўпка пастки бўлаги резекцияси 
ва пломбировкасидан сўнг беморнинг 
ангиограммаси. 

Чап ўпка пастки бўлаги резекцияси ва 
пломбировкасидан 3 йил ўтгач пастки бўлак 
артериясида қон айланиши сақланган
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Бронхлар пломбировкасидан сўнг ўпканинг ажратилган соҳаси пневматизацияси қизиқ ва 
тушунтирилиши қийин факт (2-расм).

2-расм. Чап ўпка пастки бўлаги пломбировкасидан сўнг тасвирий рентгенограмма ва 
бронхограмма

Шундай қилиб, ўпканинг зарарланган соҳа-
си резекцияси ва пломбировкаси операцияси 
шубҳасиз гемостатик таъсир билан бир қатор-
да санацияловчи самарага эга.

Лоб- ва билобэктомия операцияси олдида 
бронхлар резекцияси ва пломбировкаси аф-
заллиги - бронхиал системадан ажратилган 
ўпканинг қисмида пневматизация сақланади, у 
биологик протез вазифасини бажаради вакўкс 
оралиғи аъзоларининг зарарланган томонга 
сезиларли силжишини, ўпка тепа қисмлари-
нинг осилиб, бронхлар деформациясига олиб 
келишининг ва ўпка соғ қисмлари эмфизема-
тоз кенгайишининг олдини олади.

Хулосалар
 1. Кенгайган ва қонаётган бронхлар резек-

цияси ва пломбировкаси операциясини лоб- ва 
билобэктимия операциясига муқобил усул деб 

ҳисобласа бўлади. Операциянинг афзаллиги 
комбинацияланган ва икки томонлама брон-
хоэктазларда кузатилади. 

2. Бронхлар резекцияси ва 
пломбировкасидан сўнг, нафас олишдан 
ажратилган ўпканинг қисмларида узоқ муддат 
ўтганда ҳам пневматизация сақланади, бу эса 
кўкрак қафаси қолдиқ ҳажмини тўлдиришда 
ижобий рол ўйнайди, соғ ўпка бўлакларининг 
зарарланган томонга силжишининг олдини 
олади ва улар паренхимасининг кенгайишини 
камайтиради.

3. Бронхлар резекцияси ва пломбировкасида 
ўнгдан чапга қон оқимининг шунтланиш хавфи 
бир оз ошади, чунки қоннинг ўнгдан чапга 
ўтишининг ошиши фақат ўпка артериясида 
босим ошганда кузатилади (бошланғич босим 
30%га ошганда).

Адабиётлар 
1. Алиев М.М., Шамирзаев Н.Х., Атажанов Р.З. и др. Экстирпация бронхов при мешотчатых 

бронхоэктазах у детей. Нагноительные заболевания легких и плевры: Тез. докл. Республи-
канской научно-практической конференции с международным участием. Самарканд.1998: 
11-12;

2. Бейсебаев Н.А. Определение показаний к экстирпации бронхов при бронхоэктазиях: Авто-
реф. дис. ... канд.мед.наук.-Алма-Ата, 1990.

3. Байков Г.А, Забарсакин В.А., Богатырев А.Ф. Отдаленные результаты хирургического лече-
ния острых и хронических заболеваний легких. Л., 1998:10-13.

4. Васильев В.Н., Шаров Ю.К., Побегалов Е.С. О хирургическом лечении “малых” фформ 
бронхоэктазий. Ж. Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 1991;5:40-42.

5. Волынский Ю.Д. Эндоваскулярная терапия и хирургия легочных кровотечений. Иркутск, 
1981: 12-18.

6. Гельдыев Б.А., Сотников Г.Д. Лёнюшкин А.И. Результаты хирургического лечения бронхо-
эктазов у детей.



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

48

7. Кузюкович П.М. Бронхоэктатическая болезнь(Этиология, патогенез, клиника, диагностика, 
лечение). Ж. Здравоохранение Белоруссии. 1989;10: 66-69.

8. Лев Н.С., Розинова Н.Н. Бронхоэктатическая болезнь у детей. Ж. Лечащий врач. 2004; 8: 
20-25.

9. Исаков Ю.Ф., Степанов Э.А., Гераськин В.И. Руководство по торакальной хтрургии у детей. 
М. 1978.

10. Разумовский А.Ю. Лечение ребенка с двухсторонней бронхоэктазией осложненной легоч-
ным кровотечением. Ж. Детская хирургия. 2000;2:51-52.

11. Счастный С.А. Резекция и экстирпация бронхов как новый метод лечения бронхоэктазий у 
детей: Автореф. дтс. ... д-ра мед. наук. М.,1984.

12. Юсифзаде Н.А. Оценка эффективности экономных резекций легких при хронических не-
специфических заболеваниях легких у детей и подростков: Автореф. дис.канд.мед. наук.М., 
1984.

Байахмедов Ф.Ф., Тилавов Ў.Х., Абдукодиров О.А.
ОБОСНОВАНИЕ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ У ДЕТЕЙ С БРОНХО-

ЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, ОСЛОЖНЕННОЙ ЛЕГОЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Ключевые слова: благосостояние органов, кровотечение, окклюзия, эктазированные бронхи

Проанализированы результаты хирургического лечения бронхоэктазий, осложнившихся 
легочным кровотечением у 19 детей. Наряду с классической резекцией пораженных отделов 
легкого (5 болных ) выполняли операции отключения от бронхиальной ситемы пораженных и 
кровоточащих участков – окклюзию кровотачащей доли (3 больных), экстирпацию бронхов (4 
больных) и пломбировку эктазированных бронхов (7 больных). 

Bayakhmedov F.F, Tilavov U.Kh., Abdukodirov O.A. 
JUSTIFICATION OF ORGAN WELFARE OPERATIONS IN CHILDREN WITH BRON-

CHOECTATIC DISEASE BEING COMPLICATED WITH PULMONARY BLEEDING

Key words: organ welfare, bleeding, occlusion, ectasized bronchi

The article deals with results surgical treatment of bronchiectasis being complicated by pulmonary 
bleeding in 19 children. Along with classical resection of affected areas of lung (5 patients), operations 
were performed оn disconnection from bronchial system the affected and bleeding areas of occlusion at 
bleeding lobe (3 patients), extirpation of bronchi (4-patients), and filling ectasized bronchi (7 patients).

Эргашев Н.Ш., Ражабова Ш.Г. 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ 

ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Изучить особенности клинического течения, диагностики и результа-
тов хирургического лечения БГ у детей по методу Соаве-Болей по материалам клиники.

Материал и методы. Проведен анализ результатов общеклинического обследования и хи-
рургического лечения 54 детей в возрасте от 3 мес. до 15 лет с БГ, находившихся на стационар-
ном лечении, на клинической базе кафедры госпитальной детской хирургии ТашПМИ в период 
2014-2018 гг. Мальчиков было 45 (83,3%), девочек – 9 (16,7%).

Результаты. У детей чаще наблюдаются ректальная (31,5%), ректосигмоидальная (61,1%), 
реже – субтотальная и тотальная (7,4%) формы БГ, чаще в стадии субкомпенсации (70,4%) и 
декомпенсации (22,2%). При этом степени тяжести каловой интоксикации зависят от эффектив-
ности проводимых консервативных мероприятий.
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Болезнь Гиршпрунга (БГ) является одним 
из тяжелых пороков развития толстой кишки 
и занимает одно из ведущих мест в структу-
ре патологии пищеварительного тракта у де-
тей. В последние годы эта патология стала 
встречаться значительно чаще. Частота БГ до-
стоверно не известна, однако примерно она 
составляет 1 на 5000 рождений [1]. Вопросам 
ее диагностики и лечения посвящены работы 
ведущих детских хирургов [4-8]. Несмотря на 
современное развитие колопроктологии, про-
блема диагностики и лечения БГ у детей раз-
личного возраста до настоящего времени оста-
ётся актуальной и не решённой в полной мере.

В связи с развитием методов диагностики и 
повышением «настороженности» врачей пер-
вичного звена, выявляемостьаномалий разви-
тия толстой кишки в последние годы заметно 
увеличилась [8].Несмотря на широкую извест-
ность болезни Гиршпрунга в среде детских 
хирургов, до настоящего времени она остается 
пороком развития, обусловливающим высо-
кую частоту осложнений, рецидивов и смерт-
ность.

Совершенствование диагностических и 
терапевтических возможностей в лечении БГ 
привело не только к относительному увеличе-
нию количества больных, но и поставило пе-
ред врачами дополнительные вопросы, часть 
из которых до настоящего времени не решены. 
Так, повсеместно отмечается рост количества 
новорожденных с БГ – той возрастной катего-
рии, когда клиническая картина и результаты 
инструментальных и морфологических иссле-
дований существенно отличаются от общеиз-
вестных при этом заболевании. Современные 
хирургические тенденции к раннему и ради-
кальному излечению врожденных пороков 
развития у детей требуют пересмотра приня-
той тактики многоэтапного лечения с наложе-
нием кишечной стомы с учетом возрастного 
аспекта [2].

Общая частота осложнений по материалам 
крупных специализированных стационаров, 
имеющих большой опыт лечения детей с бо-
лезнью Гиршпрунга, составляет от 22,7% до 
38,5%. Несмотря на их широкий спектр, в на-
шей стране имеются только отдельные клини-
ки, в которых концентрируются больные с БГ, 
страдающие от осложнений хирургического 
характера и требующие выполнения рекон-
структивных вмешательств. С этим связан не-

достаток обобщенных сведений о результатах 
оперативной деятельности при болезни Гир-
шпрунга, ее возможных осложнениях и такти-
ки их лечения [6,9-10]. 

Цель работы – изучить особенности кли-
нического течения, диагностики и результатов 
хирургического лечения БГ у детей по методу 
Соаве-Болей по материалам клиники.

Материал и методы
Проведен анализ результатов общеклини-

ческого обследования и хирургического лече-
ния 54 детей в возрасте от 3 мес. до 15 лет с 
БГ, находившихся на стационарном лечении, 
на клинической базе кафедры госпитальной 
детской хирургии ТашПМИ в период 2014-
2018 гг. Мальчиков было 45 (83,3%), девочек 
– 9 (16,7%). Распределение больных по возра-
сту: до 1 года – 17 (31,5%); от 1-го до 3 лет – 
24 (44,4%); от 3-х до 7 лет –8 (14,8%); от 7 до 
11 лет – 4 (7,4%); от 11 до 15 лет – 1 (1,9%). 
Констатированы следующие анатомические 
формы: ректальная – 17 (31,5%); ректосигмои-
дальная – 33 (61,1%), субтотальная – 4 (7,4%).

Больным проводили комплексное обследо-
вание, включавшее следующие методы: сбор 
жалоб и анамнеза; клинический осмотр с рек-
тальным исследованием; лабораторная диа-
гностика; рентгенологическое исследование 
(обзорная рентгенография, контрастная ирри-
гография, МСКТ-виртуальная колоносокпия); 
эндоскопическое исследование (ректо- и 
колоноскопия). Методом выбора операции 
была одномоментная брюшно-промежностная 
проктопластика по Соаве-Болей. 

Результаты и обсуждение
Анализ результатов общеклинического об-

следования больных свидетельствует о том, 
что метеоризм и хронический прогрессирую-
щий запор являлись основными проявления-
ми заболевания. У всех обследованных детей 
имелись запоры, появившиеся с рождения и у 
46 (85,1%) больных через 3-4 месяца перехо-
дящие в полное отсутствие самостоятельного 
стула. Невозможность самостоятельной дефе-
кации у 5 (9,3%) пациентов с ректальной фор-
мой заболевания сформировалась ко второму 
году жизни. У 3 (5,6%) больных из анамнеза 
удалось установить, что незадолго до посту-
пления в клинику отмечена редко возника-
ющая самостоятельная дефекация. Однако у 
этих больных на момент госпитализации са-
мостоятельный стул отсутствовал. 
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Хронический прогрессирующий запор у 32 
(59,3%) пациентов приводил к постепенному 
развитию каловой интоксикации неодинако-
вой степени выраженности, проявлением ко-
торой были: тошнота, повышение температу-
ры, снижение аппетита, адинамия, общая сла-
бость, анемия и истощение ребенка.

С возрастом у детей при БГ изменяется 
форма и размеры грудной клетки. По мере 
увеличения живота грудная клетка укорачи-
вается и расширяется, происходит ее дефор-
мация, реберная дуга принимает развернутый 
вид, угол ее приближается к тупому (у 11 
(20,3%) больных). У этих больных диафрагма 
стоит высоко, легкие поджимаются, дыхатель-
ная поверхность их уменьшается. В 7 (12,9%) 
случаях эти нарушения создали условия для 
возникновения рецидивирующих бронхитов и 
пневмоний, отягощающих течение БГ.

Анализ результатов общеклинического ис-
следования позволила установить распреде-
ление госпитализированных детей по стадии 
заболевания. 38 (70,4%) пациентов поступили 
в субкомпенсированной стадии, долго сохра-
нившихся при полноценном уходе у большин-
ства больных. В стадии декомпенсации было 
госпитализировано 12 (22,2%) больных, ко-
торые имели протяженную аганглионарную 
зону и/или сопутствующие воспалительные 
изменения со стороны кишечника. В стадии 
компенсации поступили 4 (7,4%) больных, у 
них обнаруживалось короткая аганглионарная 
зона, диагностировать которую не всегда лег-
ко, поэтому, многие из них продолжительное 
время наблюдались с диагнозом функциональ-
ный запор, а имеющиеся у них расстройства в 
значительной мере корригировалась диетой и 
соответствующим уходом.

При комплексном обследовании у 48 
(88,9%) больных отмечены возникновения 
различных осложнений в отдельности или 
различного их сочетания (анемия у 47 (87%); 
гипотрофия – у 42 (77,8%); явления колита – у 
31 (57,4%). 

Основным методом диагностики БГ явля-
ется контрастная ирригоскопия и МСКТ-вир-
туальная колоноскопия. Патогномоничным 
рентгенологическим признаком, несомненно, 
подтверждающим диагноз, является кону-
совидный переход от дистального, не увели-
ченного в диаметре отдела rectum или colon, 
к проксимальной расширенной части. При 

этом удается обнаружить изменения рельефа 
слизистой оболочки в расширенных участках 
– грубую складчатость, напоминающую тако-
вую в желудке. Однако подобные изменения 
могут наблюдаться при стенозе толстой киш-
ки после перенесенного некротического энте-
роколита, что затрудняет дифференциальную 
диагностику.

У 26 (48,1%) больных провели ультраз-
вуковое исследование толстой кишки, срав-
нивая полученные данные с результатами 
контрастной ирригографии. Эхографические 
признаки БГ сходны с рентгенологическими, 
определяется значительное расширение киш-
ки выше ее суженного отдела, имеющей вы-
раженное утолщение стенок. Мышечный слой 
расширенной части кишки у этих больных 
представлялся гетерогенной, гипоэхогенной 
структурой, имеющей асимметричную толщи-
ну, которая достигала до 10 мм (норма 2 мм). 
Преимущество УЗИ перед рентгенографией 
состоит в его значительно большей доступно-
сти, простоте применения и отсутствии луче-
вой нагрузки для пациента. 

Проведение ректороманоскопии и колоно-
фиброскопии считаем обязательным при яв-
лениях «парадоксального поноса» и выражен-
ного дисбактериоза кишечника. Эндоскопиче-
ское исследование дает возможность оценить 
состояние слизистой оболочки и обнаружить 
соответствующие изменения, характерные для 
воспалительных заболеваний толстой кишки 
(отечность, зернистость и гиперемия слизи-
стой оболочки с участками язвы и трещины), 
что не наблюдается при БГ. В то же время, вы-
явление воспалительных и деструктивных из-
менений со стороны слизистой оболочки и их 
распространенность при установленном диа-
гнозе БГ, указывает на необходимость выбора 
соответствующей тактики при оперативном 
вмешательстве. 

Наша тактика при лечении БГ основана на 
учете особенностей течения заболевания, воз-
раста ребенка и данных вспомогательных ме-
тодов исследования.

На первом этапе проводили консерватив-
ное лечение больных, направленное на стаби-
лизацию их состояния, уточнение диагноза и 
подготовку к оперативному вмешательству. 
Объем лечебных мероприятий зависит от ис-
ходного состояния ребенка и устранения при-
знаков калового завала. При этом решаются 
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следующие задачи: улучшение пассажа по 
желудочно-кишечному тракту (регулярные 
сифонные клизмы, медикаментозная стиму-
ляция моторики кишечника), профилактика 
дисбактериоза (эубиотики) и ферментативных 
нарушений. В клинике отдаем предпочтение 
максимального устранения завала, ибо успех 
консервативной терапии во многом зависит 
от эффективности опорожнения кишечника 
с использованием сифонных клизм. У боль-
шинства больных с БГ настойчиво проводи-
мые консервативные лечебные мероприятия 
позволяют быстро стабилизировать состояние 
больного. Длительность предоперационной 
подготовки составила до 7 дней – у 11 (20,4%); 
до 10 дней – у 22 (40,8%); до 15 дней – у 13 
(24,0%); до 20 дней – у 8 (14,8%). Предвари-
тельная колостомия была наложена 2 (3,7%) 
больным, поступившим в крайне тяжелом со-
стоянии с явлениями кишечной непроходимо-
сти и полиорганной недостаточности. 

В клинике при данной аномалии отдается 
предпочтения одномоментной радикальной 
операции методом Soave-Boley с максималь-
ной коррекцией выявленных нарушений.

Анализ интраоперационного периода по-
казала, что при выполнении данной операции 
технические сложности наблюдались у боль-
ных, перенесших воспалительные изменения 
со стороны кишечника и в случаях выполне-
ния операции после 6-7 летнего возраста, а 
также при явлениях выраженного мегаректу-
ма. В подобных случаях отмечались сложно-
сти в этапе демукозации и интенсивное кро-
вотечение при выполнении данного этапа. 

В ближайшем послеоперационном пери-

оде у одного больного наблюдался явления 
вторичного кровотечения в межфутлярном 
пространстве, удавшегося остановить консер-
вативными мероприятиями. Других осложне-
ний в ближайшем и отдаленном периодах не 
наблюдали. 

Отдаленные функциональные результаты 
оценены как: хорошие у 40 (74,1%) больных; 
удовлетворительные – у 13 (24,1%); неудов-
летворительные – у одного (1,8%). 

Выводы
1. У детей чаще наблюдаются ректальная 

(31,5%), ректосигмоидальная (61,1%), реже – 
субтотальная и тотальная (7,4%) формы БГ, 
чаще в стадии субкомпенсации (70,4%) и де-
компенсации (22,2%). При этом степени тяже-
сти каловой интоксикации зависят от эффек-
тивности проводимых консервативных меро-
приятий.

2. У большинства больных выявляет-
ся типичная клиническая картина БГ, однако 
степень выраженности отдельных симпто-
мов может быть различна. Тщательный сбор 
анамнеза, изучение клинической картины и 
течения заболевания в большинстве случаев 
позволяет заподозрить у ребенка БГ. Однако 
для окончательной постановки диагноза необ-
ходимо проведение дополнительных методов 
исследования. 

3. Операцию Soave можно успешно при-
менять при различных анатомических формах 
БГ. Из существующих её модификаций пред-
почтение должно отдаваться способу Soave-
Boley, отличающимся более функционально-
стью и сравнительно лучшими непосредствен-
ными и отдаленными результатами.
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Эргашев Н.Ш., Ражабова Ш.Г. 
БОЛАЛАРДА ГИРШПРУНГ КАСАЛЛИГИНИНГ КЛИНИКАСИ УНИ 

ТАШХИСЛАШ ВА ДАВОЛАШ ХУСУСИЯТЛАРИ

Калит сўзлар: гиршпрунг касаллиги, болалар, аганглиоз, ташхис, клиникаси, даволаш.

Мақолада 2014 йилдан 2018 йилгача бўлган даврда Гиршпрунг касаллиги билан касалланган 
54 беморни даволаш натижалари таҳлил қилинган. Беморларнинг ёши 3 ойдан 15 ёшгача бў-
либ, ўғил болалар 45 (83,3%) нафар, қизлар эса 9 (16,7%) нафарни ташкил этган. Касалликнинг 
қуйидаги анатомик турлари қайд этилган: ректал – 17 (31,5%); ректосигмоидал – 33 (61,1%); 
субтотал – 4 (7,4%). 48 (88,9%) беморда касалликнинг турли хил асоратлари қайд этилган, бу-
лар: анемия 47 (87%) нафар беморда; гипотрофия – 42 (77,8%) беморда; колит белгилари – 31 
(57,4%) беморда. Касалликнинг эрта диагностикаси ва тўғри танланган даво тактикаси асорат-
лар салмоғи, кераксиз аралашувлар сонини сезиларли даражада камайтириш ва даволаш нати-
жаларини яхшилашга имконият яратади. 

Ergashev N.Sh., Rajabova Sh.G.
PECULIARITIES OF CLINICS, DIAGNOSIS AND TREATMENT 

НIRSPRUNG’S DISEASE AT CHILDREN

Key words: Hirschsprung disease, agangliosis, diagnosis, clinic, treatment

The article deals with the results of treatment 54 patients with Hirsprung’s disease from 2014 to 
2018. The age of patients were from 3 months to 15 years. Boys were 45 (83,3%), girls were 9 (16,7%). 
The following anatomical forms were stated: rectal forms were 17 (31,5%); rectosigmoidal ones were 
33 (61,1%), subtotal ones were 4 (7,4%). In 48 (88,9%) patients, various complications had separately 
or different combinations of them: anemia was in 47 (87%); malnutrition was in 42 (77,8%); symp-
toms of colitis was in 31 (57,4%). It is believed that timely diagnosis and correct tactics in the early 
period can significantly reduce the number of complications, unnecessary interventions and improve 
treatment outcomes.

Эргашев Н.Ш., Хуррамов Ф.М., Худойкулов З.М. 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА У 

ДЕТЕЙ ПО МАТЕРИАЛАМ КЛИНИКИ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Анализ аспектов диагностики и тактики лечения инвагинации кишеч-
ника у детей по материалу клиники за последние 10 лет.

Материал и методы. В ГДХКБ №2 города Ташкента (клиническая база кафедры госпиталь-
ной детской хирургии ТашПМИ) с 2009 по 2018 гг. находилось на лечении 162 детей с инва-
гинацией кишечника в возрасте от 3 месяцев до 7 лет, мальчиков – 110 (67,9%), девочек – 52 
(32,1%). Всем больным проводилось клиническое обследование, применялись лабораторные, 
рентгенологические и ультразвуковые методы исследования.

Результаты. В диагностике инвагинации кишечника у детей, кроме клинической картины, 
важное значение имеют данные ультразвуковых и рентгенологических исследований. Проведе-
ние по показаниям и соблюдение основных правил консервативного расправления инвагинации 
кишечника является простым и эффективным способом лечения ИК у детей.
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Инвагинация кишечника (ИК) является 
частой причиной приобретенной кишечной 
непроходимости у детей раннего возраста и 
составляет 70-80% от всех видов КН в дет-
ском возрасте [1,6]. Несмотря на достаточно 
большое количество публикаций, некоторые 
аспекты инвагинации все еще не утратили 
своей актуальности. До сих пор не существует 
единой точки зрения на тактику лечения дан-
ной патологии. Основной принцип лечения 
ИК – ранняя дезинвагинация. В настоящее 
время существуют три основных способа ле-
чения: консервативный -путём пневмоирри-
гокомпрессии или гидроэхоколонографии, 
лапароскопический и традиционный откры-
тый. Если ранее показания к консервативной 
дезинвагинации ограничивались сроком от 
начала заболевания, возрастом пациента, ха-
рактером инвагинации, то в последние годы 
консервативная тактика лечения значительно 
расширяется в виду ее простоты и малотрав-
матичности. В настоящее время преимуще-
ства консервативного способа расправления 
инвагината общепризнаны, его эффективность 
составляет 66,3-92,5% [1-4]. По данным от-
дельных авторов повторные попытки консер-
вативного расправления инвагината являются 
эффективными во всех стадиях заболевания и 
увеличивают число больных, излеченных бес-
кровным методом. Единственным противопо-
казанием к консервативному лечению инваги-
нации кишечника у детей являются клиниче-
ские признаки перитонита при любых сроках 
заболевания [1-5]. 

Цель работы – анализ аспектов диагности-
ки и тактики лечения инвагинации кишечника 
у детей по материалу клиники за последние 10 
лет.

Материал и методы 
В ГДХКБ №2 города Ташкента (клини-

ческая база кафедры госпитальной детской 
хирургии ТашПМИ) с 2009 по 2018 гг. нахо-
дилось на лечении 162 детей с инвагинацией 
кишечника в возрасте от 3 месяцев до 7 лет, 
мальчиков – 110 (67,9%), девочек – 52 (32,1%). 
До 1 года было 116 (71,6%) пациента, старше 
года – 46 (28,4%). Наиболее часто инвагина-
ция встречалась в возрасте от 5 до 11 месяцев 
– 108 (66,7%) детей. Всем больным проводи-
лось клиническое обследование, применялись 
лабораторные, рентгенологические и ультраз-
вуковые методы исследования.

Результаты и обсуждение
Сроки госпитализации пациентов в хирур-

гический стационар значительно колебались. 
В сроки до 6 часов от начала заболевания по-
ступили 8 (4,9%) детей, от 6 до 12 часов – 45 
(27,8%), от 12 до 24 часов – 59 (36,5%), от 24 
до 48 часов – 42 (25,9%), и в сроки более 48 
часов – 8 (4,9%) больных. При сборе анамне-
за выявлено наличие погрешности в питании 
у 23 (14,2%) детей. В 15 (9,2%) наблюдениях 
инвагинация развилась на фоне острой ре-
спираторной инфекции, у 13 (8%) пациентов 
– на фоне кишечной инфекции. Клинические 
проявления заболевания характеризовались 
полиморфизмом. Приступообразные боли в 
животе, в виде периодического беспокойства, 
отмечались у 157 (97%) пациентов, у 36 (22%) 
из них с повышением температуры тела до 
субфебрильных цифр. У 136 (83,9%) больных 
наблюдалась рвота, в начале заболевания – со-
держимым желудка, затем – с примесью жел-
чи, у 5 – застойным содержимым. У 51 (31,5%) 
определялось вздутие живота. У 137 (84,5%) 
больных живот при пальпации был мягким, 
у 25 (15,5%) детей определялось напряжение 
мышц передней брюшной стенки. Пальпация 
инвагината в виде опухолевидного подвиж-
ного, болезненного образования наблюдались 
в 108 (66,7%) случаях. В 54 (33,3%) случаях 
из-за беспокойства ребенка провести тщатель-
ную пальпацию живота не было возможным, 
эти дети были осмотрены под медикаментоз-
ным потенцированием. При пальцевом иссле-
довании прямой кишки у 55 (34%) больных 
наблюдалось наличие крови в заднем проходе, 
напоминающее «малиновое желе». 

При наличии клинической картины пери-
тонита и явлениях кишечной непроходимости 
с асимметрией живота произведена обзорная 
рентгенография брюшной полости с целью 
дифференциальной диагностики с заболева-
ниями и пороками развития сходными клини-
ческими признаками. При этом у 71 (66,9%) 
обследованных выявлены рентгенологические 
признаки кишечной непроходимости.

УЗИ брюшной полости выполнялось 156 
(96,3%) детям с инвагинацией кишечника, эф-
фективность которого отмечена в 152 (93,8%) 
случаев. При ультрасонографии у детей были 
обнаружены: наличие свободной жидкости 
в брюшной полости – 55 (33,9%); локальное 
утолщения стенки кишки – у 98 (60,4%); пато-
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гномоничные признаки инвагинации кишеч-
ника в виде симптома «мишени» или «псевдо-
почки» – у 138 (85,2%), увеличение лимфати-
ческих узлов брыжейки – у 4 (2,5%).

Начиная 2009 года в клинике лечебные 
мероприятия при инвагинации кишечника на-
чаты с проведения консервативной тактики 
– расправление инвагинации под рентгенов-
ским экраном, с использованием электронно-
го усилителя изображения. У 94 (58%) боль-
ных инвагинация устранена при нагнетании в 
толстую кишку воздуха с контролем создавае-
мого давления. 

Критерием расправления инвагинации слу-
жило прохождение воздуха в терминальный 
отдел подвздошной кишки, а также исчезнове-
ние опухолевидного образования в брюшной 
полости. В 8 (4,9%) случаях расправить ин-
вагинат не удалось, неудачные попытки рас-
правления отмечены в периоде становления 
методики консервативной дезинвагинации, 
также выяснилось, что у 3 из этих пациентов 
консервативная дезинвагинация начата без 
соблюдения принципов анестезиологического 
обеспечения и боязнью перфорации кишечни-
ка у врача, выполнившего манипуляции без 
использования дозиметра для определения 
объема вводимого воздуха в кишечник. Эти 
больные подвергнуты оперативной дезинваги-

нации. При лапаротомии у 3 больных выявле-
но возникновение инвагинации на фоне орга-
нических нарушений, связанных с патологией 
остатками желточного протока. У которых 
потребовались выполнение устранение «вне-
кишечных причин» непроходимости и дезин-
вагинация кишечника. У 2 пациентов головка 
инвагината определялась в просвете нисходя-
щей ободочной кишки, по-видимому, послу-
жившей причиной трудности консервативной 
пневматической дезинвагинации. 

Всего хирургическое лечение выполнено 
68 (42%) больным. Показания к оперативно-
му лечению были следующими: клинические 
признаки перитонита; тонко-тонкокишечная 
инвагинация (диагностирована при УЗИ); без-
успешность консервативного лечения. 

Во время операции верифицированы сле-
дующие формы ИК: тонко-тонкокишечная у 3 
(4,3%) больных; подвздошно-ободочная – у 29 
(42,7%); слепо-ободочная – у 35 (51,5%); тол-
сто-толстокишечная – у одного (1,5%). 

В их структуре выявлены морфологические 
причины внедрения: дивертикул Меккеля – у 
8 (11,8%), полипы тонкого кишечника – у 3 
(4,3%). В зависимости от характера выявлен-
ных нарушений проведены следующие виды 
оперативных вмешательств (см. таблицу).

Оперативные вмешательства при инвагинации кишечника

Виды оперативных вмешательств Кол-во
операций

Дезинвагинация кишечника 4

Дезинвагинация кишечника и аппендэктомия 34

Дезинвагинация кишечника и биопсия лимфатического узла брыжейки 
кишечника 2

Дезинвагинация, резекция тонкого кишечника несущий дивертикул 
Меккеля или полипа с наложением межкишечного анастомоза 10

Дезинвагинация кишечника с резекцией участка кишки и выведением 
кишечных стом 8

Резекция блоком илеоцекального угла с илео-асцендо-анастомозом 8

Повторная дезинвагинация, баугинопластика, цекопексия 2

Всего: 68

В 34 (50%) случаях дезинвагинация сочета-
лась с аппендэктомией, когда у больных изме-
ненный червеобразный отросток был вовлечен 
в инвагинат. Брыжеечный лимфаденит явился 

показанием к биопсии лимфатических узлов. 
У 16 (23,4%) детей имелся некроз кишки, по-
требовавший резекции: тонкого кишечника у 
8 (11,7%) больных с наложением илеостомы; 



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

55

илеоцекального угла с блоком инвагината – у 
8 (11,7) с формированием илео-асцендоана-
стомоза. Резекция некротически измененного 
участка кишки с последующим наложением 
в условиях перитонита межкишечного ана-
стомоза выполнена у одного ребенка, у кото-
рого отмечена несостоятельность швов, что 
потребовало резекции зоны анастомоза с фор-
мированием двойной энтеростомии. Дети, пе-
ренесшие дезинвагинации с резекций тонкого 
кишечника и формированием энтеростомы 
были оперированы в плановом порядке спустя 
1,5-2 мес. после первичной операции. Рецидив 
инвагинации наблюдался у 2 (2,9%) больных 
на 2-3 сутки после оперативной дезинваги-
нации, при повторной лапаротомии наряду с 
устранением инвагинации пациентам произ-
ведена баугинопластика и цекопексия в свя-
зи выявленными явлениями недостаточности 
баугиновой заслонки и отсутствия фиксации 
слепой и восходящей ободочной кишки. Дру-

гих осложнений в послеоперационном перио-
де и летальных исходов среди наблюдавшихся 
больных не отмечено. 

Выводы
1. В диагностике инвагинации кишечни-

ка у детей, кроме клинической картины, важ-
ное значение имеют данные ультразвуковых и 
рентгенологических исследований. 

2. Проведение по показаниям и соблю-
дение основных правил консервативного рас-
правления инвагинации кишечника является 
простым и эффективным способом лечения 
ИК у детей.

3. Некроз кишечника и органические 
причины инвагинации являются показанием 
к сегментарной резекции тонкого кишечника 
с анастомозированием. В условиях перито-
нита формирование прямого межкишечного 
анастомоза ведет к несостоятельности швов, 
поэтому целесообразно формирование энте-
ростомы.
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Эргашев Н.Ш., Хуррамов Ф.М., Худойкулов З.М.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ИНВАГИНАЦИИ КИШЕЧНИКА У 

ДЕТЕЙ ПО МАТЕРИАЛАМ КЛИНИКИ

Калит сўзлар: ичак инвагинацияси, клиникаси, диагностикаси, пневоирригография, Мескел 
дивертикули, болалар

Мақолада 2009-2018 йиллар давомида ичак инвагинацияси билан 162 нафар болани диагно-
стика ва даволаш натижалари ёритилган. Беморларнинг 110 (67,9%) нафарини ўғил, 52 (32,1%) 
нафарини қизлар ташкил этган. 94 (58%) беморда консенрватив даво ўтказилган. 68 (42%) бе-
морда жарроҳлик даво ўтказилган. Ичакнинг некроз 16 (23,4%) беморда аниқланди, улардан 8 
(11,7%) беморларда ичак резиктсияси ва аностомоз қўйилган, 11 (11,7%) беморда эса энтеро-
стома шакллантирилган.
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Ergashev N.Sh., Khurramov F.M., Khudoykulov Z.M. 
DIAGNOSIS AND TREATMENT INTESTINAL INVAGINATION IN CHILDREN BY 

CLINICS MATERIALS

Key words: intestinal invagination, clinic, diagnosis, pneumo-irrigoscopy, Meckel’s diverticulum, 
children.

The paper presents the experience of clinic diagnosis and treatment 162 children with invagination 
of intestine from 2009 to 2018. There were 110 boys (67,9%), 52 girls (32,1%). Conservative treatment 
was used in 94 patients (58%). Surgery was performed in 68 (42%) patients. Intestinal necrosis was 
detected in 16 (23,4%) patients, in which 8 (11.7%) patients were undergone to intestinal resection 
with anastomosis and 8 (11,7%) patients had enterostomy.

Нарбаев Т.Т., Тураева Н.Н., Тилавов У.Х., Теребаев Б.А., Тураев Ш.Б.,Чулъбаев А.И.
МОДИФИКАЦИЯ ОПЕРАЦИИ STOUNE-ВENSON ПРИ НИЗКИХ СВИЩЕВЫХ 

ФОРМАХ АНОРЕКТАЛЬНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ
 Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения низких форм ано-
ректальной мальформации путём внедрения нового способа хирургического лечения атрезии 
анального отверстия и прямой кишки с ректовестибулярными и ректопромежностными свища-
ми у детей.

 Материал и методы. В основу работы положен анализ результатов обследования и опе-
ративного лечения 116 девочек с атрезией анального отверстия с ректовестибулярными и рек-
топромежностными свищами, госпитализированных в отделение плановой хирургии клиники 
Ташкентского педиатрического медицинского института за период с 1998 по 2018 годы.

Результаты. Анализ результатов исследований показал, что причиной высокого процента 
осложнений являются недостаточная мобилизация передней стенки кишки, низведение морфо-
логически неполноценной кишки, что неизбежно приводит к функциональным и органическим 
нарушениям после операций как в ранние, так и отдаленные сроки послеоперационного пери-
ода. 

Проблема хирургической коррекции ано-
ректальных аномалий по сей день не теряет 
своей актуальности. В последнее время для 
коррекции свищевых форм аноректальных 
пороков у девочек наиболее часто использова-
лись операции Stoune-Benson, Rizzoli, Penа и 
их модификации. Однако каждая из этих опе-
раций, наряду с несомненными достоинства-
ми, имели ряд недостатков, что обуславливало 
высокий процент неудовлетворительных ре-
зультатов, многие из которых остаются тяже-
лыми инвалидами. Поэтому важны новые раз-
работки, направленные на совершенствование 
тактики, методик и способов лечения при сви-
щевых формах аноректальной мальформации 
у детей.

 Разработка протоколов стандартов диагно-
стики, выбор метода лечения и план реабили-
тации позволят значительно сократить часто-
ту осложнений, врачебных ошибок и ранней 
инвалидизации детей, а также повысить каче-

ство жизни и экономическую эффективность 
хирургической помощи детям со свищевыми 
формами аноректальных мальформаций.

Цель работы - улучшение результатов хи-
рургического лечения низких форм анорек-
тальной мальформации путём внедрения но-
вого способа хирургического лечения атрезии 
анального отверстия и прямой кишки с рек-
товестибулярными и ректопромежностными 
свищами у детей.

Материал и методы 
В основу работы положен анализ результа-

тов обследования и оперативного лечения 116 
девочек с атрезией анального отверстия с рек-
товестибулярными и ректопромежностными 
свищами, госпитализированных в отделение 
плановой хирургии клиники Ташкентского 
педиатрического медицинского института за 
период с 1998 по 2018 годы.

 Всем детям, наряду с общеклиническими 
методами обследования, проводились: фисту-
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лоирригография, экскреторная урография, ци-
стография, УЗИ промежности (малого таза), 
сфинктерометрия, измерение давления в ам-
пуле прямой кишки, морфологические иссле-
дования дистальных участков прямой кишки 
и сфинктерного аппарата.  

 Из них 87 детей первичные больные и 
29 детей - повторные, ранее оперированные 
в других лечебных учреждениях. Из 29 по-
вторно поступивших детей первичная про-
межностная проктопластика выполнена у 25, 
брюшно-промежностная – у 4, причем у 6 
детей промежностная проктопластика выпол-
нена 2 раза и у 2 детей 4 раза. Подавляющее 

большинство составили дети с атрезией аналь-
ного отверстия с ректовестибулярными сви-
щами (75 случаев - 86,2%). У 12 (13,8%) детей 
диагностирована атрезия анального отверстия 
с ректопромежностным свищом. Среди обсле-
дованных больных большая доля приходилась 
на годовалый возраст - 56 (64%). Второе место 
по частоте заняли больные в возрасте до 3 лет 
– 26 (30%). 3 (3%) больных были в возрасте от 
4 до 7 и 1 (1,1 %) - в возрасте 8 лет (табл. 1).

Распределение наблюдаемых детей по воз-
расту и уровню свищевых форм первично по-
ступивших детей представлено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение первичных больных по возрасту и уровню низких свищевых форм  

аноректальной мальформации (n=87)

Виды и уровень аноректальных
аномалий

Возраст больных (в годах)  Всего

 0-1 1-3  4-7 Старше 7 лет

Атрезия анального отверстия с 
ректовестибулярным свишом  47  23  3  2 75(86,2%)

Атрезия прямой кишки с 
ректопромежностным свищом  9  3  -  - 12(13,8%)

Итого 56 (64%) 26(30%) 3(3%) 2 (2,2%) 87(100%)

 Сочетание свищевых форм аноректальных пороков развития с аномалиями других органов 
и систем было выявлено у 31 (35,6%) (табл.2.) 

 Таблица 2
Сочетание низких свищевых форм аноректальных пороков с аномалиями развития других 

органов и систем

Аномалии и заболевания Возраст больных (в годах) Всего

0-1 1-3 4-7 Старше 7 лет

Агенезия копчика 5 3 1 - 9 (29%)

МКБ 1 3 - -  4 (12,9%)

ВПС 5 - - -  5 (16,1%)

Болезнь Дауна 2 - - - 2 (6,5%)

Уретерогидронефроз 6 3 - - 9 (29%)

Единственная почка - 1 - - 1(3,2%)

Агенезия правого легкого - 1 - - 1(3,2%)

Итого  19 
(61,3%)

 1(35,5%)  1 (3,2%) -  31(100%)
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Из данных табл. 2 видно, что аноректаль-
ные аномалии чаще сочетаются с агенезией 
копчика и с уретерогидронефрозом - 58% (18 
случаев). 

У 5 (16,1%) больных отмечен врожденный 
порок сердца, у 3 больных - открытое оваль-
ное окно, у 1 ребенка - открытый Боталлов 
проток и у 1 ребенка - ДМЖП. У 11 (35,5%) 
больных выявлено заболевание нижних моче-
выводящих путей и у 2 (6,5%) - болезнь Дауна. 
У одного ребенка агенезия правого легкого со-
четалась с отсутствием правой почки. 

Результаты и обсуждение
 Для всех больных характерными были 

жалобы на отсутствие анального отверстия, 
выделение кала в преддверие влагалища или 
свищевое отверстие расположенное на про-
межности. У 17 (19,5%) детей старше 1 года 
с ректовестибулярным свищом отмечалось за-
трудненное отхождение кала и газов. 

Всем детям произведена промежностная 
проктопластика. Распределение больных в за-
висимости от вида произведенной операции 
показано в табл. 3. 

Таблица 3
Распределение детей в зависимости от вида оперативного вмешательства

Операция Количество больных

Промежностная проктопластика (ППП) по Стоуну-Бенсону 21 (24%)

Заднесагиттальная промежностная аноректопластика (ЗСПАП) 12 (14%)

Переднесагиттальная промежностная аноректопластика (ПСАРП) 16 (18%)

Промежностная проктопластика (ППП) в модификации клиники 38 (44%)

Всего 87

Промежностная проктопластика по Стоу-
ну-Бенсону проведена у 21 девочек, у 12 де-
тей проведена операция заднесагиттальная 
промежностная проктопластика. Переднеса-
гиттальная промежностная аноректопластика 
выполнена 16 детям. 38 детям при атрезии 
анального отверстия с ректовестибулярным 
свищом выполнена операция способом про-
межностной проктопластики в модификации 
клиники. 

 Способ промежностной проктопластики 
в модификации клиники не ограничивается 
жесткими оперативно-техническими рамками, 
отдельные этапы и детали могут варьировать в 
зависимости от конкретного случая. С другой 
стороны, не всякая первичная аноректальная 
патология, возникшая в результате неудачной 
коррекции, может иметь показания к исполь-
зованию данной методики.

 Определяющими моментами служат про-
межностный доступ и дифференцированная в 
ходе операции идентификация мышц удержи-
вающего аппарата с помощью электростиму-
ляции.

На изобретение способа хирургического 
лечения атрезии анального отверстия с ректо-
вестибулярным свищом у детей получен па-
тент на № IAP 04799. 

 Предоперационная подготовка включала 
безшлаковую диету (за 5-7 дней до операции), 
очищение дистальных отделов кишечника с 
помощью клизм, устранение каловой инток-
сикации, метаболитную терапию и стабилиза-
цию системы гомеостаза.

 Способ модифицированной промежност-
ной проктопластики более всего приемлем для 
случаев атрезии заднего прохода с ректовести-
булярным свищом у девочек (рис.1). 

 Методика операции. На месте должен-
ствующего анального отверстия на уровне 
установленной метки производили неболь-
шой овальный разрез кожи. Далее игольчатым 
электродом монокаутора с силой тока 10-12 
мА уточняли топику наружного сфинктера и 
его внутреннее кольцо. По центру сокращае-
мого мышечного кольца-сфинктера при по-
мощи прямого зажима тупо раздвигали мы-
шечные волокна, стараясь не повредить их. В 
свищевой ход на глубину 0,5-0,6 см от кож-
но-слизистого перехода вводили тупой дис-
сектор, затем, надавливая на заднюю стенку 
свищевого хода, захватывали его на турникет 
(рис.2). 

После подкожного отсечения свищевого 
хода первоначально мобилизовали переднюю 
стенку низведенной кишки, отделяя ее от зад-
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ней стенки влагалища. Эта манипуляция, от-
личная от классических методов ППП - когда 
первоначально мобилизуется задняя стенка 
кишки, позволяла эффективно скелетизиро-
вать морфологически зрелый слепой конец 
атрезированной кишки до уровня заднего Ду-
гласова пространства. 

В последующем более легкая и меньшая 
мобилизация задней стенки кишки обеспе-
чивала сохранность главного компонента 
сфинктерного аппарата петли пуборектальной 
мышцы и меньшее сглаживание ректо-аналь-
ного угла. Последнее в значительной степени 
сокращало частоту недержания в послеопера-
ционном периоде. Контролируя сохранность 
задней стенки влагалища, тупо отделяли за-
днюю стенку прямой кишки от окружающих 
тканей до визуализации петли m.puborectalis. 

Иссечение свищевого хода производили 
на уровне подкожно-жировой клетчатки. По-
сле отделения задней стенки прямой кишки 
от окружающих тканей, при помощи тупфера 
начинали ретроградно, тупым путем отделять 
переднюю стенку прямой кишки от задней 
стенки влагалища до заднего свода. Далее 

подкожно иссекали переднюю стенку свище-
вого хода (рис.3). 

После мобилизации кишки до полноценной 
кишечной стенки обычно на глубину 5-7 см, 
ее фиксировали 4-5 узловыми швами к мыш-
цам сфинктера и к коже, оставляя свободно 
висячей культю на 2-3 см (рис.4). При этом до-
пустимо и даже желательно небольшое натя-
жение, благодаря которой край мобилизован-
ной ранее кожи как бы втягивается в анальную 
ямку, что обеспечивает хороший косметиче-
ский эффект. В просвете низведенной киш-
ки оставляли газоотводную трубку. Мочевой 
пузырь катетеризировали. Отсечение культи 
и анопластику производили на втором этапе 
через 12-14 дней (рис.5). Оставление свободно 
висячей культи имело преимущество, главным 
образом, в формировании бесшовного анасто-
моза и профилактики расхождения краев раны 
и последующего рубцевания заднего прохода. 

Через 1 год после операции удалось по-
лучить не только хороший функциональный 
результат, но и эстетичный вид промежности 
(рис.6). 

 

Рис.1. Больная П. 6 месяцев, № и/б-2134. 
Диагноз атрезия анального отверстия с 
ректовестибулярным свищом. Внешний вид 
промежности до операции

Рис.2. После рассечения задней стенки 
свищевого хода приступают к мобилизации 
передней стенки. Зажим введенный через 
свищ проецируется в просвете прямой кишки. 



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

60

 Рис.3. Состояние после отделения передней 
и задней стенки кишки. Свободно висячая 
культя до 3 см

 Рис.4. На месте свищевого отверстия наложен 
один узловой шов на кожу. Выведенная культя 
фиксирована к коже промежности узловыми 
швами. В просвете оставлена газоотводная 
трубка.

Рис.5. Состояние после 2 этапа операции – 
иссечение культи (2 сутки после операции)

Рис.6. Состояние промежности и анального 
отверстия через 1 год после операции. 
Анальный канал покрыт втянутой 
проктодермой и сохраняется нормальный 
вид промежности

  
Результаты операции Стоун-Бенсона для коррекции атрезии ануса с ректовестибулярным 

свищом и ее модификации в сранительном аспекте оценивали по частоте и характеру послеопе-
рационных осложнений (табл. 4).
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 Таблица 4
Осложнения ближайшего послеоперационного периода
Операция Инфицирование 

послеоперационной 
раны

Расхождение 
краев раны

Передняя 
эктопия
ануса

Ретракция 
низведенной 

кишки

Рецидив 
свища

Всего

ППП по Стоун-
Бенсону, n=21

4
(6,8%)

3
(5,1%)

3
(5,1%)

5
(8,5%)

2
(3,4%)

17
(28,9%)

ППП в 
модификации 
клиники, n=38

2 
(3,4%)

2
(3,4%)

3
(5,1%)

3
(5,1%) -

10 (17%)

Всего, n =59 6
(10,2%)

5
(8,5%)

6
(10,2%)

5
(8,5%)

2
(3,4%)

27 
(40,8%)

Как видно из табл. 4 после операции про-
межностной проктопластики по Стоуну-Бен-
сону инфицирование послеоперационной 
раны отмечалось в 4(6,8%) случаев и в 3(5,1%) 
случаях смещение неоануса кпереди. Расхож-
дение краев раны у 3(5,1%), ретракция низве-
денной кишки у 5(8,5%) детей. Рецидив свища 
- у 2 (3,4%) детей. 

После промежностной проктопластики в 
модификации клиники на месте свищевого 
хода у 2 (3,4%) детей отмечалась местная ги-
перемия с отделяемым геморрагического ха-
рактера в первые 3-4 дня, после консерватив-
ных мероприятий выделения прекратились.

Ретракция низведенной кишки у 3(5,1%) 
детей, соответственно передняя эктопия ану-
са у 3(5,1%) детей. Заживление ран с незначи-

тельным расхождением краев у 2 (3,4%) де-
тей. Этому в немалой степени способствовали 
тщательно проведенная подготовка, макси-
мальное очищение кишечника от содержимо-
го перед операцией, рациональная антибакте-
риальная терапия. У всех оперированных за-
фиксирован хороший косметический эффект.

Сроки катамнестических наблюдений со-
ставили от 2 до 10 лет. Осложнения в различ-
ные сроки отдаленного послеоперационного 
периода оказались в основном непосредствен-
но связанными и явились ожидаемыми у груп-
пы детей с осложнениями ближайшего после-
операционного периода. Частота и характер 
осложнений отдаленного послеоперационного 
периода в зависимости от метода промежност-
ной проктопластики представлены в табл. 5. 

 Таблица 5
Осложнения отдаленного послеоперационного периода

Операция Выстояние 
слизистой 

кишки

Передняя 
эктопия
ануса

Внесфинктерное 
низведение

Недержание 
кала

Рубцовый 
стеноз 
ануса

Рецидив 
свища

Всего

ППП по 
Стоуну-
Бенсону, 

n=21

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3
(5,1%)

7
(11,8%)

5
(8,5%)

3 
 (5,1%)

24
(40,7%)

ППП в 
модификации 

клиники, 
n=38

2 
(3,4%)

3 
(5,1%)

2
(3,4%)

4
(6,8%)

3 
(5,1%)

 
-

 
14

(23,7%)

Всего,
n =59

4
(6,8%)

7
(11,9%)

5
(8,5%)

11
(18,6%)

8
(13,6%)

3
(5,1%)

38
(64,4%)

После промежностной проктопластики по 
Стоуну-Бенсону у 5 (4,8%) детей с расхожде-
нием краев раны в позднем послеоперацион-
ном периоде отмечался в различной степени 
выраженности рубцовый стеноз анального 
отверстия. Выраженность стенозирующе-
го кольца и его протяженность зависели от 

уровня ретракции низведенной кишки. Стеноз 
анального отверстия у 3 (5,1%) больных был 
настолько выраженным, что консервативно-
му разбужированию препятствовали грубые 
рубцовые ткани промежности и анального от-
верстия. У 2 (3,4%) больных рубцовый стеноз 
был нестойким и консервативными меропри-
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ятиями удалось разбужировать анальное от-
верстие. Выстояние слизистой прямой кишки 
отмечено у 2 (3,4%) детей.

У 4 (6,8%) детей отмечена передняя экто-
пия анального отверстия и у 3 (5,1%)детей 
внесфинктерное низведение кишки. Стойкое 
недержание кала выявлено у 7 (11,8%)детей 
даже после проведения реабилитационной 
программы. Рецидив свища, как следствие ре-
тракции отмечен у 3 (5,1%)детей.

После ППП в модификации клиники стеноз 
анального отверстия был диагностирован при 
пальцевом исследовании у 3 (5,1%) детей. В 
процессе проведения бужирования и массажа 
сфинктера нестойкое стенозирующее кольцо 
было ликвидировано. Выстояние слизистой 
выявлено у 2 (3,4%) детей.

У 3(5,1%) детей с передней эктопией 
анального отверстия и у 2 (3,4%) детей с внес-
финктерным низведением отмечалось недер-
жание кала. При этом стойкое недержание 
кала, отмеченное именно у этих 4 (6,8%) детей 
с внесфинктерным низведением было выра-
женным, тогда как у детей с передней эктопи-
ей за счет сохранности задней порции мышц 
анального сфинктера и проведения реабили-
тационных мероприятий достигали улучше-
ния показателей на 33%. Рецидива свища не 
наблюдалось. 

 Анализ результатов исследований показал, 
что причиной высокого процента осложнений 
являются недостаточная мобилизация перед-

ней стенки кишки, низведение морфологи-
чески неполноценной кишки, что неизбежно 
приводит к функциональным и органическим 
нарушениям после операций как в ранние, так 
и отдаленные сроки послеоперационного пе-
риода. 

Таким образом, преимуществами предло-
женной нами модификации промежностной 
проктопластики явились:

- сохранение целостности промежности с 
ее иннервацией, что способствует достиже-
нию хороших косметических и функциональ-
ных результатов;

- в результате ретроградного отделения 
передней стенки и иссечения свища изнутри 
на месте свищевого отверстия образуется де-
фект, размером соответствующий размеру 
свища, что предотвращает деформацию и на-
личие рубца со стороны влагалища;

- инфицирование раны не наблюдалось, что 
достигалось отведением каловых масс на рас-
стояние, в результате оставления свободно ви-
сячей кишечной культи с сохранной мышеч-
ной стенкой и иссечения ее после образования 
бесшовного анастомоза;

- сохранение целостности промежности, 
мышечных структур, как сфинктера, так и 
пуборектальной петли предотвращало смеще-
ние вновь сформированного заднего прохода 
кпереди, к преддверию влагалища, а также ис-
ключало возможность рецидива свища в поло-
вую систему. 
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Нарбаев Т.Т., Тураева Н.Н., Тилавов У.Х., Теребаев Б.А.,Тураев Ш.Б.,Чулъбаев А.И.
АНОРЕКТАЛ МАЛЬФОРМАЦИЯНИНГ ҚУЙИ ҚИСМЛИ ШАКЛЛАРИДА

СТОУН-БЕНСОН ОПЕРАЦИЯСИНИНГ МОДИФИКАЦИЯСИ

Калит сўзлар: аноректал мальформация, операциянинг янги модификацияси, эрта ва узоқ 
давр натижалари. 

Стоун-Бенсон усулида оралиқ проктопластикасидан кейинги эрта даврда асоратлар 18,9% 
болаларда, оралик проктопластиканинг клиника модификациясидан кейин эса (патент № 
IAP04799 19.04.2011й.) 9,5% кузатилди. Операциядан кейинги узок даврда эса асоратлар мос 
равишда 22,8%, ва 12,3% болаларда кузатилди. Таклиф этилган оралиқ проктопластикаси кли-
ник модификациясининг нисбатан ижобий натижалари кузатилди.

 
Narbaev T.T., Turaeva N.N., Tillavov U.Kh., Terebaev B.A., Turaev Sh.B., Chulbaev A.I. 

MODIFICATION OF STOUNE-BENSON OPERATION AT LOW FISTULOUS FORMS OF 
ANORECTAL MALFORMATION

Key words: anorectal malformation, concomitant anomalies, colostomy, treatment.

The article deals with data on features in form of concomitant anomalies and preliminary colostomy 
of children with high form of anorectal malformation that must be considered as execution of abdominal-
perineal proctoplasties with view to mark up their advantage.
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Насиров А.А., Собитов И.З. 
ХИРУРГИЯ НЕФРОЛИТИАЗА ПРИ ПЕРВИЧНОМ 

ГИПЕРПАРАТИРЕОИДИЗМЕ У ДЕТЕЙ
 Ташкентский педиатрический медицинский институт 

Цель исследования. Этапность и варианты хирургического лечения мочекаменной болезни 
при первичном гиперпаратиреодизме у детей.

Материал и методы. Для исследования были отобраны 52 больных в возрасте от 1 года 
до 15 лет с диагнозом мочекаменная болезнь с диагностированным первичным гиперпарати-
реодизмом. Нами было исследовано содержание общего кальция и неорганического фосфора 
в крови и в суточной моче, а также ионизированный кальций, нагрузочные пробы с кальци-
ем и хлористым натрием, содержание паратиреоидного гормона, кальцитонина, витамина D 
и циклического 3,5-аденозинмонофосфата в сыворотке крови. Из инструментальных методов 
- рентгеноденситометрия костей кисти и ультразвуковой остеометрии.

Результаты. Выбор первичного хирургического вмешательства при нефролитиазе ПГПТ 
генеза должен определяться характером и тяжестью уродинамических осложнений. Гиперпа-
ратиринемия-гиперкальциемия, которые могут возникать после литотомии успешно лечатся 
консервативно. При неэффективности консервативного лечения показаны гемодиализ и ПТЭ. 
Больным, которым первично осуществлена литотомия или высокая деривация мочи ПТЭ целе-
сообразно выполнять после исчезновения симптомов интоксикации, уменьшения гнойно-вос-
палительных процессов и восстановления функции дренированной почки (на 15-45 сутки).

Нефролитиаз при первичном гиперпарати-
реоидизме характеризуется быстрым ростом 
камней, двусторонним поражением, множе-
ственными, коралловидными камнями, ча-
стым рецидивированием и тяжелыми ослож-
нениями [2,8,13]. Причинами, вызывающими 
камнеобразование в почках при первичном 
гиперпаратиреоидизме (ПГПТ) являются ги-
перкальциурия, гиперфосфатурия и нараста-
ние рН мочи [5-6,10]. Полагают, что после 
установления диагноза ПГПТ первым этапом 
лечения необходимо выполнять паратирео-
идэктомию (ПТЭ), что предупреждает кам-
необразование и развитие гиперкальциеми-
ческого криза, который чаще наблюдается у 
детей [12,5]. 

Не менее актуальной остается проблема хи-
рургического лечения детей с осложненными 
формами нефролитиаза при ПГПТ. Следует 
также отметить, что биохимические процес-
сы, происходящие в организме детей с ПГПТ, 
могут ухудшать течение послеоперационного 
периода и требуют индивидуального подхода 
при выборе этапности и сроков хирургиче-
ского лечения нефролитиаза и ПГПТ у детей 
[1,3,7].

Цель работы - этапность и варианты хи-
рургического лечения мочекаменной болезни 
при первичном гиперпаратиреодизме у детей.

Материал и методы
Для исследования были отобраны 52 боль-

ных в возрасте от 1 года до 15 лет с диагнозом 
мочекаменная болезнь с диагностированным 
первичным гиперпаратиреодизмом. Нами 
было исследовано содержание общего каль-
ция и неорганического фосфора в крови и в 
суточной моче, а также ионизированный каль-
ций, нагрузочные пробы с кальцием и хлори-
стым натрием, содержание паратиреоидного 
гормона (ПТГ), кальцитонина (КТ), витамина 
D и циклического 3,5-аденозинмонофосфата 
(цАМФ) в сыворотке крови [9, 14]. Из инстру-
ментальных методов особое внимание был 
уделен рентгеноденситометрия костей кисти 
и ультразвуковой остеометрии.

 Детям, больным нефролитиазом ПГПТ ге-
неза выполнены следующие виды хирургиче-
ских вмешательств: 

1) паратиреоидэктомия (29); 
2) чрескожная пункционная нефросто-

мия (ЧПНС) (9); 
3) удаление камней из мочевыводящих 

путей (14). 
При этом выбор первичной литотомии или 

паратиреоидэктомии зависел от превалирова-
ния осложнений нефролитиаза и первичного 
гиперпаратиреоидизма. 
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Результаты и обсуждение
Исследованиями было подтверждено, что 

ПГПТ проявляется тяжелыми формами неф-
ролитиаза. Из 88 почек пораженных конкре-
ментами, двусторонние одиночные камни 

отмечались у 17 (32,6%) детей, двусторонние 
множественные - у 19 (36,5%), рецидивные - у 
31 (59,6 %) ребенка и камневыделения наблю-
дались у 48 (92,3%) детей (см. таблицу). 

Частота и характер нефролитиаза у обследованных детей
Нефролитиаз МКБ без 

ПГПТ n=54
(контроль)

ПГПТ
n=52

Всего

Односторонний одиночный камень 23 (42,5%) 12 (23,0%) 35 (33,0%)

Односторонние множественные камни 12 (22,2%) 4 (7,6%) 16 (15,0%)

Двусторонние одиночные камни 10 (18,5%) 17 (32,6%) 27 (25,4%)

Двусторонние множественные камни 9 (16,6%) 19 (36,5%) 28 (26,4%)

Рецидивные камни почек 6 (14,3%) 31 (59,6%) 37 (34,9%)

Коралловидные камни наблюдались в 45 
почках (51,1%) против 22 (28,9%) почек у де-
тей контрольной группы. 

При первичном обследовании больных 
нефролитиазом ПГПТ генеза у 14 (26,9%) 
детей отмечена клиника обструктивной уро-
патии. На обзорной рентгенограмме обнару-
жены обтурирующие камни. На эходоппле-
рограмме регистрировалось резкое снижение 
уретеровезикального выброса мочи (<0,10 м/
сек). Дефицит секреторной функции почек на 
стороне предполагаемой операции в среднем 
составил 39,7%. Этим детям первично про-
водили операции на мочевыводящих путях с 
целью восстановления уродинамики, ПТЭ от-
кладывали на следующий этап. Основанием 
для этого считали риск возникновения гипо-
кальциемии после ПТЭ, что могло привести к 
спазму гладкой мускулатуры лоханки и моче-
точника [4,11]. 

У 9 (17,3%) детей первичная хирургиче-
ская помощь заключалась в предварительной 
высокой деривации мочи методом ЧПНС. У 
2 детей ЧПНС было установлено с двух сто-
рон. Показанием для высокой деривации мочи 
у 6 детей было резкое снижение уретеровези-
кального выброса мочи (<0,03 м/сек), на рено-
грамме и динамической нефросцинтиграфии 
– снижение функции почки составила в сред-
нем 58,6% (мочевина повышалась до 13,6±1,6 
ммоль/л, креатинин 120,6±5,7 мкмоль/л). У 3 
детей обострение хронического калькулезно-
го пиелонефрита сопровождалось болевым 
и гипертермическим синдромом (38-39°С). 

Данный метод первичного хирургического 
лечения позволил избежать таких грозных 
осложнений как уросепсис, бактериотоксиче-
ский шок, гнойный пиелонефрит, обострение 
хронической почечной недостаточности и др.

У 29 (55,7%) детей почечные камни не пре-
пятствовали оттоку мочи, калькулезный пие-
лонефрит был в стадии ремиссии. Первичное 
хирургическое вмешательство этим детям на-
чинали с паратиреоидэктомии с последующим 
удалением камней из мочевыводящих путей.

У детей первично оперированных на мо-
чевыводящих путях по причине обтурирую-
щих камней (14 детей) в раннем послеопера-
ционном периоде (1-5 день) у 7 из них (50%) 
наблюдалось ухудшение общего состояния, 
появились боли за грудиной и в подложечной 
области. Боли отмечались так же в костях и в 
суставах. Отмечена многократная рвота (до 4-6 
раз) и гипертермия до 39–40°С. Беспокойство 
больных сменялось сонливостью, уменьшался 
диурез. Пульс учащался до 140-150 ударов в 
минуту, повышалось артериальное давление 
(130-140/90-100 мм рт. ст.).

Биохимическое исследование крови пока-
зало повышение уровня кальция в 1,3 раза и 
паратиреоидного гормона в 1,37 раза. Значи-
тельная гиперкальциемия (до 4,0 ммоль/л) и 
гиперпаратиринемия (до 181,7 пг/мл) наблю-
далась у двух (13,5%) больных, что сопрово-
ждалось резким снижением функции почек 
(мочевина 12,4-16,9 ммоль/л и креатинина 
158,0-190,3 мкмоль/л). Постепенно нарастали 
уровень кальция, ПТГ, мочевины и креатини-
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на, что требовало интенсивной коррекции па-
ратиреоидной и уремической интоксикации.

С появлением первых признаков уремии 
и гиперкальциемии форсировали диурез фу-
росемид (20-40 мг в/в) под контролем уровня 
электролитов и объема мочи. Клубочковую 
экскрецию кальция повышали инфузией 0,9% 
раствора хлорида натрия (150-200 мл/час). С 
целью уменьшения всасывания кальция в ки-
шечнике и повышения его экскреции с мочой 
применяли преднизолон (30 мг/сутки), в каче-
стве антагониста кальция использовали рас-
твор сульфата магния (20% раствор по 5-10 
мл). Для уменьшения высвобождения кальция 
и улучшения его фиксации в костях назначали 
кальцитонин (4 ед./кг/сутки в 300 мл изотони-
ческого раствора хлорида натрия). У 5 детей 
консервативная терапия дала ожидаемый ре-
зультат, купировались уремия и гиперкальци-
емия. У двух больных ввиду безуспешности 
консервативной терапии проведен гемодиализ.

Остальным 12 (85,7%) детям ПТЭ проводи-
ли в течение 15-45 дней после первичной опе-
рации в зависимости от исчезновения клини-
ко-лабораторных признаков обструктивного 
пиелонефрита.

Из 24 (46,1%) детей, которым первично 
выполнено ПТЭ у 10 (41,6%) в послеопера-
ционном периоде наблюдалась выраженная 
гипокальциемия и гипопаратиринемия. Кли-
нические симптомы гипопаратиреоза появи-
лись в первые часы после ПТЭ и постепенно 
нарастали. Ведущее место в клинической кар-
тине гипопаратиреоза занимало повышение 
нервно-рефлекторной возбудимости мышеч-
ного аппарата с периодическим возникнове-
нием тонических судорог.

У всех детей после ПТЭ отмечено снижение 
в сыворотке крови концентрации общего (до 
1,6±0,07 ммоль/л) и ионизированного кальция 
(до 0,73±0,05 ммоль/л), ПТГ - до 56,2±2,1 пг/
мл, витамина D до 9,3±0,8 пг/мл. Неорганиче-
ский фосфор в крови повышался до 2,47±0,05 
ммоль/л, а в моче до 9,1±1,2 ммоль/сутки, что 
могло быть обусловлено усиленной его реаб-
сорбцией в почечных канальцах. Очевидно, 
при гипопаратиринемии и гипокальциемии 
происходит спазм проксимальных и дисталь-
ных почечных канальцев, что проявлялось 
повышением уровня креатинина (108±9,1 мк-
моль/л) и снижением суточного диуреза до 
40%.

На ЭКГ у всех детей в послеоперационном 
периоде отмечено укорочение интервала S–T, 
удлинение интервала Q-T и изоэлектрическо-
го интервала S-T – что могло быть свидетель-
ством внутриклеточной гипокальциемии.

Симптомы гипокальциемии купировались 
внутривенным введением 2-5 мл 10% хлори-
стого кальция на физиологическом растворе 
или 5% растворе глюкозы каждые 6-8 часов. 
После купирования клинических призна-
ков гипокальциемии подбирали оптималь-
ные дозы кальция для перорального приема 
(кальций хлорид по 0,75-1 г/сутки, кальций 
глюконат 3-5 г/сутки, кальций лактат 2-2,5 г/
сутки), назначали витамин D и его метаболи-
ты. Симптомы гипокальциемии постепенно 
уменьшались и исчезали через 1,5 – 2 мес., а 
операции на почках и МВП проводились не 
ранее чем 2-2,5 мес. после ПТЭ. За это время 
нормализовались уровень кальция и кальций 
регулирующих гормонов. Нормализовались 
функциональные показатели сердечно-сосуди-
стой и нервно-психической системы, исчезали 
симптомы гиперпаратиринемии и гиперкаль-
циемии.

У детей, которым первично была произве-
дена ЧПНС гипер- и гипокальциемия не на-
блюдались. Сроки проведения ПТЭ этим боль-
ным выбирали индивидуально (5-15 дней), в 
зависимости от восстановления функции дре-
нированной почки, уменьшения гнойно-вос-
палительного процесса и симптомов эндоток-
семии.

Выводы
1. Выбор первичного хирургического вме-

шательства при нефролитиазе ПГПТ генеза 
должен определяться характером и тяжестью 
уродинамических осложнений. Гиперпара-
тиринемия-гиперкальциемия, которые могут 
возникать после литотомии успешно лечатся 
консервативно. При неэффективности кон-
сервативного лечения показаны гемодиализ и 
ПТЭ. Больным, которым первично осущест-
влена литотомия или высокая деривация мочи 
ПТЭ целесообразно выполнять после исчезно-
вения симптомов интоксикации, уменьшения 
гнойно-воспалительных процессов и восста-
новления функции дренированной почки (на 
15-45 сутки). 

2. Гипокальциемия возникшая после ПТЭ 
приводит к спазму проксимальных и дисталь-
ных почечных канальцев и может осложняться 
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олигоурией, повышением уровня креатинина 
сыворотки, что требует интенсивной терапии 
препаратами кальция и витамина D. Опти-
мальным сроком вмешательства на мочевыво-
дящие пути после ПТЭ следует признать 2-2,5 
месяца. 

3. У больных с обтурационной уропатией 

перспективным представляется предваритель-
ная высокая деривация мочи путем наложения 
ЧПНС, что позволит соблюдать патогенетиче-
ски обоснованный подход к выбору первично-
го вмешательства при нефролитиазе гиперпа-
ратиреоидного генеза.
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Насиров А.А., Собитов И.З. 
БОЛАЛАРДА БИРЛАМЧИ ГИПЕРПАРАТИРЕОИДИЗМДА 

НЕФРОЛИТИАЗНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ

Калит сўзлар: паратиреоидизм, нефролитиаз, инструментал,   

Мақолада 1 ёшдан 15 ёшгача бўлган 52 нафар болалар буйрак-тош касаллиги билан кли-
ник-биокимёвий ва инструментал текширувлар асосида бирламча гиперпаратароидизм муҳо-
кама қилинди. Литотомиядан кейин ҳосил бўлган гипопаратиринемия – гиперпаракальциемия 
консерватив тарзда муваффақиятли даволанган. ТПНС қўлланиши яхши натижалар берган, бу 
унинг кам жароҳат етказиши ҳамда гиперпаратиреоидизм сабабли ривожланган нефролитиазда 
бирламчи амалиёт сифатида патогенетик ёндашув бўлганлиги билан изоҳланади.
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Nasirov A.A., Sobitov I.Z. 
NEPHROLITHIASIS SURGERY AT PRIMARY
 HYPERPARATHYROIDISM IN CHILDREN

Key words: parathyroidism, urolithiasis, instrumental, examination

The article deals with primary hyperparathyroidism (PHPT) that was diagnosed in 52 children with 
urolithiasis aged from 12 months to 15 years on the basis of use clinical-biochemical and instrumental 
examinations. Hyperparathyrinemia-hyperparacalcemia occurred after lithotomy which was success-
fully treated with conservative approach, in cases lithotomy nonefficacy were indices for hemodyalisis 
and parathyroidectomy. The preliminary formation of percutaneous puncture nephrostomy seemed to 
be advantageous that was justified by less injury of this method and pathogenic approach to the choice 
of primary intervention in nephrolithiasis of hyperparathyroid genesis.

Отамурадов Ф.А., Кулдошев Ф.М., Махмудов М.М. 
СОЧЕТАННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ПРИ АНОРЕКТАЛЫХ 

МАЛЬФОРМАЦИЯХ У ДЕВОЧЕК
Ташкентский педиатрический медицинский институт 

Цель исследования. Определить частоту и характер сопутствующих пороков развития при 
аноректальных мальформаций у девочек по материалам клиники.

Материалы и методы. В клинических базах кафедры госпитальной детской хирургии 
ТашПМИ в 2004-2015 гг. находились на обследовании и лечении 210 (47,5%) девочек в воз-
расте от 1 дня до 15 лет с АРМ. Больным проводили комплексное обследование: общеклини-
ческое, рентгенологическое (иригография, клоакография), УЗИ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства; эндоскопическое (вагиноскопия, клоакоскопия), лучевые методы 
исследования (цифровая спондилография, КТ и МРТ) позвоночника. 

Аноректальные мальформации (АРМ) яв-
ляются одной из наиболее распространенных 
патологий детского возраста. В структуре 
врожденных пороков развития их доля со-
ставляет около 7%, наблюдаются среди 1:2000 
-1:9000 новорожденных. По данным различ-
ных авторов, частота встречаемости АРМ у 
девочек колеблется от 32,8% до 58,6% со зна-
чительным преобладанием свищевых форм 
[1-3]. Тяжесть АРМ и наблюдаемые анатоми-
ческие и функциональные нарушения нередко 
обусловлены наличием сопутствующих поро-
ков развития других органов и систем, встре-
чающихся у 20% - 60,8% больных. Большой 
диапазон объясняется различиями в точности 
и тщательности обследования больных [4,6]. 
Недостаточная осведомленность врачей о де-
талях диагностики и нюансах обще-врачебной 
и хирургической тактики приводит к серьез-
ным просчетам и ошибкам лечения [5].

Цель работы – определить частоту и ха-
рактер сопутствующих пороков развития при 
аноректальных мальформаций у девочек по 
материалам клиники.

Материалы и методы 
В клинических базах кафедры госпиталь-

ной детской хирургии ТашПМИ в 2004-2015 
гг. находились на обследовании и лечении 210 
(47,5%) девочек в возрасте от 1 дня до 15 лет 
с АРМ. Нозологические формы распределены 
в соответствии с международной классифи-
кацией, принятой в Крикенбеке [6]. Больным 
проводили комплексное обследование: об-
щеклиническое, рентгенологическое (ириго-
графия, клоакография), УЗИ органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства; 
эндоскопическое (вагиноскопия, клоакоско-
пия), лучевые методы исследования (цифровая 
спондилография, КТ и МРТ) позвоночника. 

Результаты и обсуждение
У 165 (78,6%) пациенток из 210 диагности-

рованы свищевые формы атрезии: с ректове-
стибулярным свищом – 107; ректоперинеаль-
ным свищом – 22; ректовагинальным свищом 
– 19; Н-тип ректогенитального свища при нор-
мально сформированном анусе – 17, у 1 из них 
данный вид свища при стенозе ануса и прямой 
кишки. Атрезии без свищей наблюдались у 
12 (5,7%) девочек: у одной – атрезия прямой 
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кишки при нормальном анусе; у 11 (5,2%) - эк-
топия ануса, у 19 (9%) - клоака, у 3 (1,4%) - 
анальный стеноз. 

 При комплексном обследовании у 116 
(55,2%) больных выявлены 186 сопутству-
ющих пороков развития (см. таблицу). У 62 
(53,4%) пациенток сочетанные аномалии были 
изолированными. Ассоциированные аномалии 
двух или более систем – множественные поро-
ки развития – обнаружены у 54 (46,6%) детей. 

Общее число аномалий - 124. У 26 (12,4%) 
девочек отмечены видимые глазом аномалии: 
синдром Дауна - 3, сколиоз - 7, удвоение вла-
галище - 5, аномалии конечностей - 3, терато-
ма крестцово-копчиковой области - 1, омфало-
целе - 1, грыжи передней брюшной стенки - 1, 
липома в области большой половой губы - 1, 
незаращение верхней губы со сходяшимся ко-
соглазием - 1, гидроцефалия - 1, спинномозго-
вая грыжа - 1, кривошея справа - 1. 

Сочетание АРМ с пороками развития других органов и систем

В
ар

иа
нт

ы Нозологические 
формы

Число 
сочетанных 
аномалий

Больные с сочетанными аномалиями органов

Желудочно-
кишечный 

тракт

Моче
половая 
система

Вертеб-
ральные 

аномалии 

Сердечно 
сосудистая 

система

Множест -
венные 

аномалии

О
сн

ов
ны

е 
кл

ин
ич

ес
ки

е 
ва

ри
ан

ты

Атрезия без 
свищей (n-12)

9
( 75%)

1/1 1/3 /1 4/5 3 (10)**

Атрезия с 
промеж-
ностным 
свищом (n-22)

15 (63,6%) 7/6 2/6 /5 /1 6 (18)

Атрезия с 
вести-
булярным 
свищом (n-107)

55
(50,5%)

15/15 2/7 3/18* 9/8 26 (48)*

Клоака (n-19) 12
(63,1%)

/4 /8 1/11** 2 9 (23)

Ре
дк

ие
 р

ег
ио

на
ль

ны
е

ва
ри

ан
ты

Стеноз ануса 
(n-3)

2
(66,7%)

1 1

Н – форма 
свищей при 
нормальном 
анусе (n-17)

4 
(23,5%)

2/1 /2* /2 2 (5)

Атрезия с ваги-
нальным 
свищом (n-19)

14 (73,7%) 3/6 /6 3/6 1 7 (18)

Эктопия ануса 
(n-11)

5
(45,5%)

3/1 1/1 1 (2)

всего 32 5 9 16 54 (124)
Примечание: в числителе - изолированные аномалии; в знаменателе - аномалии в составе 

множественной патологии; *другие аномалии опорно-двигательной системы; ** аномалии 
нервной системы

При АРМ у 43 (20,5%) девочек наблюдались 
компоненты VATER или VACTERL (Vertebral 
defect-V, Anal atresia-А, Cardiac lesion-C, 
Tracheo-esophageal fistula and atresia-TE, Renal 
tract abnormalities-R, Lim abnormalities-L) син-
дромов, состоящих из 5 и 6 компонентов. У 
34 больных присутствовали 2 компонента; у 

7 – 3; у 2 – 4 компонента. Наиболее частыми 
проявлениями были вертебральные и анома-
лии мочевыделительный системы. Многоком-
понентные формы наблюдались преимуще-
ственно при высоких и промежуточных ло-
кализациях и сложных формах АРМ. У одной 
девочки ректовестибулярный свищ c удвоени-
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ем влагалища сочетался с миелодисплазией и 
пресакральной массой – синдром Curranio. 

Число и вид сочетанных аномалий зависе-
ли от формы локализации АРМ. Часто слож-
ные виды сочетаний наблюдались при перси-
стирующей клоаке – у 12 из 19 больных. При 
высоких формах из 20 больных сопутствую-
щие аномалии наблюдались в 12 (60%) слу-
чаев. При промежуточных формах из 21 у 13 
(61,9%) и низких формах из 150 у 79 (52,7%) 
пациенток. Множественные пороки развития 
(более 2) встречались у 54 девочек: в группе с 
«высокими» формами атрезий – 8; в группе с 
промежуточным и низкими - 46. Данный вид 
сочетания преобладал при бессвищевой форме 
атрезии, клоаке и атрезии с ректовагинальным 
свищом. Все больные данной группы имели 
пороки развития позвоночника, сочетавшиеся 
с пороками мочевыделительной системы или 
желудочно-кишечного тракта.

 Преобладали ассоциированные аномалии 
желудочно-кишечного тракта у 32 больных с 
общим числом аномалий - 66, из них в изоли-
рованном виде- 32, в составе множественных 
аномалий - 34. Основной нозологической фор-
мой было удлинение отдельных частей или 
всей толстой кишки у 43 больных, у 3 из них 
- с расширением colon. Мегаректум отмечен у 
21 пациентки. 

При обследовании у 85 из 210 девочек с 
АРМ, перенесших оперативное лечение, на-
блюдения на этапах реабилитации при нор-
мальных или удовлетворительных анатомиче-
ских состояниях аноректальной зоны выявили 
отсутствие динамики или остаточные функци-
ональные нарушения. Генез подобных наруше-
ний во многих случаях не выяснен. При оценке 
неврологического статуса у 20 (39,2%) детей 
усугубление неврологических проявлений или 
аноректальные дисфункции не отмечены. У 26 
(51%) выявлены умеренные нарушения двига-
тельной активности, слабость мышц нижних 
конечностей и сфинктерного аппарата прямой 
кишки; снижение и асимметрия ахиллова реф-
лекса. У 5 (9,8%) пациенток имелись невроло-
гические нарушения спинального характера, 
включая нарушения функции тазовых органов 
в виде толстокишечного стаза, недостаточно-
сти анального сфинктера и / или дисфункции 
мочевого пузыря различной выраженности 
в отдельности либо в сочетании. У 6 (11,8%) 
больных отмечены кожные стигмы дисэмбри-
огенеза (гипертрихоз кожи, невусы, капилляр-

ные гемангиомы, копчиковые вытяжения, ли-
помы), расположенные вдоль позвоночника, 
в промежности; асимметрия ягодичных скла-
док, характерная для c крытого спинального 
дисрафизма. Это побудило нас включить в 
стандарты диагностики АРМ лучевые методы 
(цифровая и КТ спондилография) диагностики 
позвоночника. 48 девочек с АРМ обследованы 
(23 - до операции, 25 - после) для выявления 
патологии позвоночника. У 45 (%) выявлены 
различные вертебральные аномалии (незара-
щение дужек одного или нескольких позвон-
ков (20); сколиоз (6); клиновидные позвонки 
(5); сращение поясничных позвонков (1); кре-
стцово-позвоночный дисрафизм: сращение 
крестцовых позвонков - 2, гипоплазия крест-
ца 5 (одного - 1, нескольких -4), незаращение 
дужек крестцовых позвонков (13); гемисакрум 
(5); агенезия копчика (6); гипоплазия копчика 
(1) в отдельности или в различных сочетаниях. 

Пороки развития почек и мочеполовой 
системы диагностированы у 27 (12,9%) боль-
ных. У них установлены 35 урогенитальных 
аномалий в виде агенезии почки (8), уретеро-
гидронефроза (6) - у 3 из них с двусторонним 
пузырно-мочеточниковым рефлюксом; гидро-
нефроз (2); полное удвоение почек (2), у од-
ной с эктопией мочеточника в промежность; 
тазовая дистопия почки (2), мультикистоз (2), 
S-образное сращение (1). 

Пороки развития сердечно-сосудистой си-
стемы при АРМ у 25 (11,9%) больных были 
представлены 32 аномалиями в виде откры-
того овального окна (17), у 3 - в сочетании с 
открытым артериальным протоком; дефекта 
межжелудочковой перегородки (4); изолиро-
ванного дефекта межжелудочковой перего-
родки (5); дефекта межпредсердной перего-
родки (1); Тетрады фалло (1); ОАВК (1). 

Выводы
1. При АРМ у девочек сочетанные анома-

лии наблюдались в 55,2% случаев: в изолиро-
ванном виде - 53,4%, в составе множествен-
ных аномалий – 46,6%. 

 2. Наиболее частыми сочетаниями были 
различные удлинения толстой кишки, ано-
малии позвоночника, мочеполовой и сердеч-
но-сосудистой системы. 

 3. Число сочетанных аномалий увеличива-
лась при высоких формах и сложных вариан-
тах. 
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Отамурадов Ф.А., Кулдошев Ф.М. Махмудов М.М. 
ҚИЗ БОЛАЛАРДА АНОРЕКТАЛ МАЛЬФОРМАЦИЯЛАРДА 

ҚЎШМА РИВОЖЛАНИШИ НУҚСОНЛАРИ

Калит сўзлар: аноректал мальформациялар, қиз болалар, қўшма нуқсонлар, ташхисот, да-
волаш тактикаси.

Ушбу мақолада қиз болаларда аноректал мальформацияларда қўшма нуқсонлар тавсифи 
келтирилган. ТошПТИ госпитал болалар хирургияси кафедраси базаларида 2010-2018 йилларда 
1 кунликдан 18 ёшгача бўлган 201 нафар АРМ нинг турли шакллари билан даволанган бемор-
лар натижалари тахлил қилинган. 116 (55,2) та беморда АРМ да қўшма нуқсонлар аниқланган. 
Шулардан 53,4% беморларда қўшма нуқсонлар алоҳида келган бўлса, 46,6% беморларда кўп 
сонли қўшма нуқсонлар аниқланган. 

Otamuradov  F.A., Kuldoshev  F.M., Makhmudov M.M. 
COMBINED MALDEVELOPMENTS AT ANORECTAL MALFORMATIONS IN GIRLS

Key words: anorectal anomaly, girls, combined maldevelopments, diagnosis, treatment tactics. 

This article presents characteristics of comorbidity for anorectal anomalies in girls. The study in-
cluded 210 patients aged from 1 day to 18 years, with different forms of ARМ (anorectal malforma-
tions) which were observed in the clinic of hospital pediatric surgery TashPMI from 2010 to 2018. 116 
(55.2%) patients were identified combined anomalies of other organs with different frequency both in 
the major and rare regional variations ARМ. 53.4%. The patients with co - anomalies were isolated, 
46.6% were multiple. It underlined the benefits of comprehensive preoperative diagnosis that aimed to 
identification comorbidity including spinal anomalies.

Оллабергенов О.Т., Теребаев Б.А., Норбаев Т.Т. 
АНТИГЕЛЬМИНТНАЯ ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВА 

ЭХИНОКОККОЗА У ДЕТЕЙ
 Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Оценка эффективности противопаразитарной обработки ложа кисты и 
антигельминтной терапии в комплексном лечении рецидива эхинококкоза у детей.

Материал и методы. За период с 2005 по 2018 гг. в клинику факультетской детской хирур-
гии ТашПМИ поступило 212 больных с эхинококкозом различной локализации, из которых с 
рецидивом эхинококкоза госпитализировано 15 (7,1%) детей, прооперированных в отдаленных 
регионах нашей республики и за рубежом.
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Результаты. Проведенные исследования позволили нам заключить, что химиотерапия пу-
тем применения антигельминтного препарата Zentel может применяться в качестве эффектив-
ного метода в комплексном лечении эхинококковых кист различной локализации у детей, как в 
предоперационной подготовке больных к хирургической ликвидации эхинококковых кист, так 
и в послеоперационной профилактике рецидива заболевания.

Актуальность проблемы эхинококкоза 
определяется частотой послеоперационного 
рецидива болезни, обширностью и множе-
ственностью поражения, длительным бес-
симптомным течением, неспецифичностью 
лабораторных методов исследования. Частота 
рецидивов эхинококкоза достигает 5-11,5%, 
причиной которых служат - недостаточное 
обеззараживание остаточной полости, нахож-
дение просколексов в толще и за пределами 
фиброзной капсулы и не менее значимый факт 
- это краткосрочная малоэффективная послео-
перационная химиотерапия.

Многочисленные исследования по профи-
лактике рецидива болезни свидетельствуют о 
целесообразности длительного (не менее 3-4 
мес) применения антигельминтных препара-
тов группы карбаматбензимидазолов в ком-
плексном лечении этого контингента больных 
[1-4].

Цель работы - оценка эффективности про-
тивопаразитарной обработки ложа кисты и 
антигельминтной терапии в комплексном ле-
чении рецидива эхинококкоза у детей.

Материал и методы 
За период с 2005 по 2018 гг. в клинику 

факультетской детской хирургии ТашПМИ 
поступило 212 больных с эхинококкозом раз-
личной локализации, из которых с рецидивом 
эхинококкоза госпитализировано 15 (7,1%) 
детей, прооперированных в отдаленных реги-
онах нашей республики и за рубежом.

Обследование всех обратившихся и госпи-
тализированных в клинику больных прово-
дили по разработанным единым диагности-
ческим стандартам. При этом основными ме-
тодами диагностики эхинококкоза служили: 
методы визуализации пораженных органов 
(рентгенологическое и ультразвуковое иссле-
дования, компьютерная томография) и при 
необходимости проведение иммуносерологи-
ческих проб с целью дифференциальной ди-
агностики непаразитарных кист и объемных 
образований.

Мы солидарны со многими исследователя-
ми, что современные методы визуализации ха-

рактеризуются высокой разрешающей способ-
ностью, обладают возможностью трехмерной 
реконструкцией изображения, позволяющее 
выявлять эхинококковые кисты малых разме-
ров, а также внутриорганно-глубоко располо-
женные кисты с определением их структуры 
и гиперэхогенности. Лабораторные методы 
исследования при эхинококкозе не являются 
специфичными и позволяют получить лишь 
вспомогательную информацию для уточнения 
диагноза.

Результаты и обсуждение
Накопленный опыт в лечении больных с 

эхинококкозом различной локализации по-
зволил нам обоснованно утверждать, что ос-
новной причиной рецидива заболевания эхи-
нококкозом являются: не диагностированные 
кисты малых размеров при различных локали-
зациях, не соблюдение правил апаразитарной 
обработки ложа кисты во время операции, не 
удаленные по различным причинам резиду-
альные кисты, а также не адекватная антигель-
минтная терапия как в до-, так и в послеопера-
ционном периоде, что в итоге приводило к по-
вторному обращению больных и выполнению 
дополнительных оперативных вмешательств.

Наряду с этим, на наш взгляд, успех проти-
ворецидивного лечения эхинококкоза у детей 
во многом зависит от тактики и выбранного 
способа эхинококкэктомии, эффективной об-
работки ложа кисты и длительной послеопера-
ционной противопаразитарной химиотерапии 
препаратом Zentel по разработанной нами схе-
ме лечения. В наших наблюдениях обработка 
ложа кисты проводилась высокоэффективным 
противоэхинококковым средством контакт-
ного действия (йодсодержащий препарат Бе-
тадин), вызывающий гибель протосколексов 
после экспозиции 0,5 мин, а губительное дей-
ствие бетадина на ацефалоцисты эхинококка 
проявлялось через 1 мин. Данные результаты 
подтверждены морфологическими исследова-
ниями.

Наблюдение за больными детьми с эхи-
нококкозом различной локализации в до- и 
послеоперационном периоде позволил нам 
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обосновать длительное - до 3-5 мес проведе-
ние курсов химиотерапии антигельминтным 
препаратом Zentel. Считаем, что он является 
оптимальным вариантом, при котором значи-
тельно снижается риск рецидива заболевания.

Zentel оказывает губительное воздействие 
на зародышевые элементы эхинококка, а так-
же резидуальные кисты малых размеров, он 
нарушает функцию микротубулярного аппа-
рата клетки, вызывая повреждения тубулино-
вого белка. Следствием этого являются био-
химические нарушения клетки – угнетение 
транспорта глюкозы и фумаратредуктазы, ко-
торое лежит в основе подавления клеточного 
деления на стадии метафазы. Именно с этим 
механизмом связано угнетение яйцекладки и 
развития личинок гельминтов.

Антигельминтный препарат Zentel 
(“GlaxoSmithRline”, таблетки по 400 мг), 
применялся из расчета 10 мг/кг массы тела 
в сутки, за 30 мин до приёма размельченные 
таблетки смешивали с 15 мл оливкового или 
подсолнечного масла. Суточная доза применя-
лась в 3 приёма, длительность лечения до опе-
рации составляла 7 дней, после операции 14 
дней. В послеоперационном периоде препарат 
назначали прерывистым курсом, второй и по-
следующие курсы лечения повторялись спу-
стя 4 недели на протяжении 4 мес. Последнее 
зависило от сроков болезни, ее распространен-
ности. Наряду с химиотерапией больным на-
значались препараты общеукрепляющего дей-
ствия, иммуномодуляторы, гепатопротекторы 
и “Bifolak®-Цинкум” (пробиотики +цинк) для 
нормализации микрофлоры в кишечнике, ста-
билизации проницаемости клеточных и вну-
триклеточных мембран гепатоцитов, защищая 

их целостность при химиотерапии, а также для 
повышения биодоступности препарата Zentel.

В период применения препарата Zentel про-
водился строгий мониторинговый контроль 
как в до-, так и в послеоперационном периоде, 
продолжавшийся до полного завершения кур-
сов химиотерапии, при этом учитывались воз-
можные побочные явления от приема препа-
рата (рвота, диарея, повышение трансаминаз, 
лейкопения).

Химиотерапия препаратом Zentel прове-
дена 58 больным, которые были оперирова-
ны традиционными способами, контрольную 
группу составили 35 больных в возрасте от 7 
до 12 лет. В ходе динамического и диспансер-
ного наблюдения за больными принимавших 
Zentel, каких либо побочных явлений и реци-
дива заболевания нами не выявлено. Через 6 
мес. после операции и окончания курсов хи-
миотерапии наступала полная нормализация 
нарушенных звеньев иммунитета, отсутствие 
клеточной сенсибилизации к эхинококку и 
резкое снижение титра антител к эхинококку. 
В контрольной группе больных в 3 наблюде-
ниях выявлен рецидив заболевания, что потре-
бовало проведения повторного операционно-
го вмешательства и проведения курса химио-
терапии.

Химиотерапия путем применения анти-
гельминтного препарата Zentel может при-
меняться в качестве эффективного метода в 
комплексном лечении эхинококковых кист 
различной локализации у детей, как в предо-
перационной подготовке больных к хирурги-
ческой ликвидации эхинококковых кист, так и 
в послеоперационной профилактике рецидива 
заболевания.
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Оллабергенов О.Т., Теребаев Б.А., Норбаев Т.Т. 
БОЛАЛАРДА ЭХИНОКОККОЗНИНГ ҚАЙТАЛАНИШИГА 

ҚАРШИ ХЕЛМИНТЛАР ПРОФИЛАКТИКАСИ 

Калит сўзлар: эхинококкоз, ташхислаш, даволаш

Эхинококкоз касаллиги юқори сифатли текшириш усуллари ва замонавий даволаш услу-
блари бўлишига қарамасдан, ҳозирги кунгача долзарб муаммолардан бири ҳисобланади. Ка-
салликнинг қайталаш частотаси 5% дан 11,5% гача кўрсаткични ташкил этади. Олинган нати-
жалар шуни кўрсатадики, қолдиқ бўшлиқнинг тўлақонли зарарсизлантирилиши, операциядан 
олдинги ва кейинги даврда Zentel дори воситасининг қўлланилиши касаллик қайталанишининг 
олдини олади.

Оллабергенов О.Т., Теребаев Б.А., Норбаев Т.Т. 
ANTI-HELMINTH PROPHYLAXIS OF RECURRENCE OF 

ECHINOCOCCOSIS IN CHILDREN

Key words: еchinococcosis, diagnosis, treatment.

The article deals with problem of echinococcosis and recurrences after treatment despite the high 
informative diagnostic methods and modern methods of treatment, the frequency of recurrences after 
disease reaches from 5 to 11,5%. Accumulated experience suggested that the complete disinfection of 
residual cavity and use anti-helmintic drug Zentel in the pre- and postoperative period contributed to 
prevention of disease recurrence.

 
Саттаров Ж.Б., Бердиев У.Т. 

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОБРАТНОЙ 
РОТАЦИИ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Обобщить на основании собственных клинических наблюдений и ли-
тературных данных аспекты диагностики и результаты хирургического лечения при обратной 
ротации кишечника у детей. 

Материалы и методы. В 2002-2013 гг. в клинических базах кафедры госпитальной детской 
хирургии ТашПМИ находились 107 детей в возрасте от одного дня до 15 лет с различными 
формами мальротации. Больным проводились комплексные клинико-лабораторные и лучевые 
методы диагностики: ультразвуковые исследования органов брюшной полости; обзорная рент-
генография брюшной полости, контрастное исследование желудочно-кишечного тракта, ирри-
гография.

Результаты. Результаты исследования показывает, что обратная ротация является редким 
вариантом МК. Патология часто проявляется признаками высокой кишечной непроходимости 
у детей старших возрастных групп. Явления сегментарного или тотального удлинения толстой 
кишки при мальротациях являются частой находкой при дооперационном исследовании и во 
время операции. Целесообразность резекции части толстой кишки при ее чрезмерных удлине-
ниях остается дискуссионным вопросом в хирургическом лечении нарушений ротации и фик-
сации кишечника у детей.

Нарушение процесса внутриутробной ро-
тации средней кишки, развития и фиксации ее 
отделов образует группу пороков и именуется 
в литературе МК [5]. Мальротация кишечника 
(МК) нередко является случайной находкой 

при лапаротомии по поводу острой хирурги-
ческой патологии органов брюшной полости. 
Порой опытному хирургу трудно ориенти-
роваться в диагнозе и различать отдельные 
морфологические варианты. Предлагаются 
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различные способы хирургической коррек-
ции. Возможности эндоскопической хирургии 
позволяют улучшить диагностику и успешно 
провести лапароскопическую коррекцию МК 
независимо от возраста детей [4-5]. 

Обратная ротация возникает в случаях, 
когда кишечник поворачивается на 1800 по 
направлению движения часовой стрелке, то 
есть в обратном направлении, при котором 
постартериальный сегмент кишечника входит 
в брюшную полость первым. При этом зача-
ток правой половины толстой кишки оттес-
няет дистальные части ее влево. В результате 
участок, из которого образуется поперечная 
ободочная кишка, оказывается под верхней 
брыжеечной артерией. Формирование порока 
усугубляется неправильной фиксацией бры-
жейки и других отделов толстой кишки к зад-
ней брюшной стенке. Дефекты фиксации, не-
соразмерный рост отдельных участков кишки 
и нередко сочетающиеся аномалии желудоч-
но-кишечного тракта создают благоприятное 
условие для возникновения заворота [1-2,4-5]. 
Обратная ротация – одна из редких анома-
лий вращения кишечника, в литературе она 
представлена единичными наблюдениями. В 
отдельных наблюдениях, обобщившей круп-
ный объемный материал с мальротацией у но-
ворожденных и грудных детей только у 2,9% 
констатирована обратная ротация кишечника 
[3]. По утверждению многих авторов, патоло-
гия редко диагностируется в детском возрасте 
и наблюдается чаще среди взрослых больных 
[2,5]. 

Цель работы - обобщить на основании 
собственных клинических наблюдений и ли-
тературных данных аспекты диагностики и 
результаты хирургического лечения при об-
ратной ротации кишечника у детей. 

Материалы и методы
В 2002-2013 гг. в клинических базах кафе-

дры госпитальной детской хирургии ТашПМИ 
находились 107 детей в возрасте от одного дня 
до 15 лет с различными формами мальрота-
ции: синдром Ледда - 29 (27,1%); неполная ро-
тация - 12 (11,2%); мезоколикопариетальные 
грыжи - 12 (11,2%); изолированный заворот 
тонкой кишки - 18 (16,8%); заворот средней 
кишки - 16 (15,0%); патологическая фиксация 
кишечника - 14 (13,1%); отсутствие ротации - 
3 (2,8%); обратная ротация - 3 (2,8%).

Больным проводились комплексные кли-

нико-лабораторные и лучевые методы диагно-
стики: ультразвуковые исследования органов 
брюшной полости; обзорная рентгенография 
брюшной полости, контрастное исследование 
желудочно-кишечного тракта, ирригография. 
При сложностях диагностики проведены КТ 
органов брюшной полости. 

Результаты и обсуждение
Больные были в возрасте: до 3-х лет (1); 

старше 10 лет (2). Среди больных преобладали 
мальчики – 2, девочек было - 1. Все они посту-
пили с направительным диагнозом: частичная 
кишечная непроходимость, синдром рвоты. 
У них периодически наблюдались и самосто-
ятельно проходили признаки хронически-ре-
цидивирующий кишечной непроходимости, 
что послужило поводом неоднократной го-
спитализации в различные стационары. У всех 
больных отмечены отставание в физическом 
развитии и дефицит массы тела. В одном на-
блюдении целенаправленные рентгенологиче-
ские исследования не были проведены, в двух 
случаях интерпретация полученных данных 
была ошибочной при характерных данных 
МК. 

В клинической картине и рентгенологи-
ческих проявлениях преобладали признаки 
высокой частичной кишечной непроходимо-
сти и хронические запоры, которые можно 
объяснить удлинением отдельных сегментов 
толстой кишки, выявленных при рентгеноло-
гическом исследовании и во время операции. 
Частичная дуоденальная непроходимость 
у больных детей с обратной ротацией была 
обусловлена разными причинами. В двух на-
блюдениях - сдавлением двенадцатиперстной 
кишки основным стволом верхней брыжееч-
ной артерии или отходящими от него абер-
рантными сосудами и патологическими спай-
ками вокруг органа. У одного из них выявлен 
кольцевидный pancreas. В одном наблюдении 
при наличии всех характерных для обратной 
ротации анатомических изменениях патоло-
гические спайки вокруг верхней брыжеечной 
артерии, печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки вызывали сдавления не только двенадцати-
перстной кишки, но и общего желчного прото-
ка с застоем желчи в билиарном тракте с явле-
ниями воспалении желчного пузыря и вокруг 
него. Указанные изменения можно объяснить 
как осложнения основного патологического 
процесса и/или в результате нарушения эм-
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бриогенеза в виду общности патогенетиче-
ских механизмов их развития. О возможном 
сочетании МК с другими пороками развития 
желудочно-кишечного тракта и необходимо-
сти наряду с коррекцией мальротации выпол-
нения симультанных операций упоминают от-
дельные авторы [2,4].

 Диагностические и оперативно-тактиче-
ские ошибки при обратной ротации иллюстри-
руются нашим наблюдением.

Больная К. Д. 11 лет (ист. бол. 20.14). Из 
анамнеза выяснено, что девочка родилась от 
4 беременности, 3 родов, массой тела 3500 г. 
Больна с рождения. С диагнозом синдром рво-
ты неоднократно находилась на амбулаторном 
и стационарном лечении. В 28.02.06- 13.03.06 
года в одной из клиник оперирована по поводу 
рецидивирующей кишечной непроходимости. 
В возрасте 6 лет перенесла аппендэктомия, 
операция проведена с большими технически-
ми трудностями. Через 4 год после аппендэк-
томии вновь появились боли в животе и рвота, 
лечилась с диагнозом спаечная болезнь. Эф-
фект консервативной терапии был непродол-
жительным. Повторялись прежние жалобы и 
клинические проявления, что послужили по-
водом для госпитализации 3 января 2013 года 
в нашу клинику. При поступлении состояние 
больной средней тяжести, пониженного пита-
ния, масса тела 22 кг. В стационаре рвота со-
хранялась после каждого кормления. По орга-
нам особых отклонений нет. Живот умеренно 
вздут, пальпаторно мягкий. В анализах крови: 
Нв 126 г/л, эрит. 4,2х1012/л, лей,15,5х109/л, 
СОЭ 6 мм/ч. Анализ мочи - следы белка. В 
биохимических анализах особых отклонений 
нет. УЗИ органов брюшной полости отчетли-
вых нарушений не выявило. Изучение параме-
тров кровотока по верхне брыжеечным сосу-
дам показало: ход сосудистого ствола обыч-
ный, диаметр a. mesenterica superior – 0,6 см; 
систолическая скорость 147,4 см/с; диасто-
лическая -15,7 см/с; усредненная по времени 
скорость- 36,6; объемный кровоток - 529,4 мл/
мин, индекс резистентности - 0,87.

На обзорной рентгенографии брюшной 
полости неравномерная пневмотизация и не-
отчетливые горизонтальные уровни в кишеч-
нике. При контрастном исследовании ЖКТ 
желудок растянут, опущен до малого таза, 
эвакуация контраста замедлена; топография 
двенадцатиперстной кишки через час и в по-

следующих снимках после дачи контраста 
определяет явления частичной дуоденальной 
непроходимости. Задержка контраста в ки-
шечнике через 24 часа после начала обследо-
вания. При ирригографии толстый кишечник 
удлинен, образует дополнительные петли, 
расположен преимущественно в левом фланге 
живота, часть поперечно - ободочной кишки 
в виде петли переходит в область подреберья, 
опорожнение неполное. Установлен доопе-
рационный диагноз: состояние после много-
кратной лапаротомии, частичная высокая ки-
шечная непроходимость при неустраненной 
МК. 8 января 2013 года после плановой пре-
доперационной подготовки проведена опера-
ция. Верхним срединным разрезом вскрыта 
брюшная полость. При ревизии желудок уве-
личен в объеме, часть поперечно-ободочной и 
восходящая кишка целиком замурованы боль-
шим сальником и расположен по средней ли-
нии живота. Подвздошная кишка с латераль-
ной стороны переходит в подвижную слепую 
кишку, оказавшуюся в области правого под-
реберья. Червеобразный отросток отсутство-
вал (ребенок перенес аппендэктомию). После 
освобождения петель кишечника от большо-
го сальника и спаек выявлены выраженный 
лимфостаз и ослабление пульсации брыжееч-
ных сосудов в утолщенной общей брыжейке. 
Стенки кишечника утолщены, определяются 
признаки хронического воспаления. При реви-
зии двенадцатиперстной кишки определяется 
некоторое расширение в проксимальном от-
деле. Синтопия органа также изменена, отсут-
ствуют типичное расположение горизонталь-
ных ветвей и фиксация связкой Трейца. При 
дальнейшей ревизии выявлено расположение 
среднего и дистального отделов поперечно - 
ободочной кишки позади a. mesenterica superi-
or. Последний окутан спайками, создающими 
для сосуда туннель, имеющими косо - нисхо-
дящее направление, придавливающими сосуд 
и расположенную ретроартериально попереч-
но-ободочную кишку. Поэтому верхняя - бры-
жеечная артерия на протяжении туннеля име-
ла неодинаковую ширину. Выше зоны сдавле-
ния она отчетливо расширена проксимально 
сравнительно узкому диаметру. Из расши-
ренного сегмента отходят две мелкие ветви, 
имеющие сообщение с основными сосудами 
брыжейки, идущими к тонкой кишке, вызы-
вающие сдавление нисходящей ветви двенад-
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цатиперстной кишки. При ревизии удалось 
выяснить, что они являются дополнительны-
ми (не основными) сосудами. Убедившись в 
безопасности их перевязки, произведено их 
лигирование и пересечение. Слепая и восхо-
дящая ободочная кишки удлинены и не имеют 
фиксации, легко поворачиваются вокруг оси 
брыжейки. Видимо, это послужило причи-
ной рецидивирующего заворота и частичной 
дуоденальной непроходимости. Левые отде-
лы толстой кишки также удлинены, но имели 
обычное расположение. Патология расценена 
как мальротация в виде обратного вращения 
кишечника. Произведено иссечение патоло-
гических тяжей вокруг a. mesenterica superior, 
сдавливающих нисходящую ветвь двенад-
цатиперстной кишки. По ходу мобилизации 
брыжейки поперечно-ободочная кишка выве-
дена из ретроартериального туннеля, поворо-
том на 1800 против часовой стрелки удалось 
перевести и фиксировать правую половину 
толстой кишки в физиологическое положение. 
Операция завершена оставлением дренаж-
ной трубки в брюшной полости и послойным 
ушиванием операционной раны. Послеопера-
ционное течение гладкое. На 11 сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии 
выписана из стационара. При осмотре через 
3-9 месяцев жалоб не предъявляет. При вир-
туальной колоноскопии и КТ с контрастиро-
ванием брыжеечных сосудов кровоснабжение 
кишечника и расположение толстой кишки в 
норме, определяются признаки сегментарного 
мегаколона. 

В заключение можно отметить, что обрат-

ная ротация является редким вариантом МК. 
Патология часто проявляется признаками 
высокой кишечной непроходимости у детей 
старших возрастных групп. Немногочислен-
ность клинических наблюдений не позволяет 
выделить характерные клинико-рентгеноло-
гические признаки обратной ротации, окон-
чательный диагноз устанавливается во время 
операции. Хирургическая тактика подбирает-
ся индивидуально в зависимости наличия или 
отсутствия осложнений и сопутствующей па-
тологии. Коррекция выполняется разделением 
аномальных брюшинных тяжей с отведением 
и перемещением кишечника вниз, выводом 
толстой кишки из-под верхней брыжеечной 
артерии. Не возникает необходимость пере-
секать толстую кишку и реанастомозировать 
ее впереди артерии. Обязательными услови-
ями операции являются выяснение причины 
дуоденальной непроходимости, сопутству-
ющих аномалий кишечника и возникших ос-
ложнений, соответствующая их коррекция. 
Аппендэктомия проводится во всех случаях. 
Перемещение и фиксация правой половины 
толстой кишки в естественном положении вы-
полняется при достаточной длине брыжейки 
и мезентериальных сосудов. Явления сегмен-
тарного или тотального удлинения толстой 
кишки при мальротациях являются частой 
находкой при дооперационном исследовании 
и во время операции. Целесообразность резек-
ции части толстой кишки при ее чрезмерных 
удлинениях остается дискуссионным вопро-
сом в хирургическом лечении нарушений ро-
тации и фиксации кишечника у детей.
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Саттаров Ж.Б., Бердиев У.Т. 
БОЛАЛАРДА ИЧАКЛАР ТЕСКАРИ РОТАЦИЯСИНИ 

ТАШХИСЛАШ ВА ХИРУРГИК ЁНДОШУВ

Калит сўзлар: мальротация, ташхислаш, даволаш, болалар

Тескари ротация – ичаклар буралишининг камдан кам кузатиладиган ва адабиётларда кенг 
ёритилмаган аномалияларидан бири саналади. Кўплаб муаллифлар фикрига кўра ушбу пато-
логия болалар ёшида камдан кам ташхисланади ва кўпроқ катта ёшдаги беморларда кузати-
лади. Ичак мальротацияси кўпинча қорин бўшлиғи аъзолари ўткир хирургик касалликларини 
аниқлаш бўйича лапаротомия ўтказилганда тасодифан аниқланади. Ҳатто тажрибали жарроҳ 
ҳам ташхис қўйишда қийинчиликларга дуч келади. Саноқли адабиётлардагина чақалоқлар ва 
кўкрак ёшидаги болаларда мальротациянинг турли шаклларига оид катта материал умумлашти-
рилган, бу болаларнинг 2,9% да ичакларнинг тескари ротацияси қайд этилган. Мазкур тадқиқот 
мақсади – шахсий клиник кузатувлар ва адабиётлардаги маълумотлар асосида болаларда ича-
клар тескари ротациясини ташхислаш ва хирургик даволаш жиҳатларини умумлаштиришдан 
иборат. 

Sattarov Zh. B., Berdiev U.T. 
DIAGNOSIS AND SURGICAL TACTICS AT REVERSE ROTATION OF 

CHILDREN’S INTESTINES

Key words: malrotation, diagnosis, treatment, children.

The article deals with reverse malrotation as one of rare anomalies in intestinal rotation, there 
were described only sporadic cases in literature. Many authors believed that pathology was diagnosed 
rare in childhood and it was observed more often among the adult patients. The intestinal malrotation 
seems to be occasional in laparotomy due to acute surgical pathology of intestinal cavity. Sometimes 
the skilled surgeon meets with difficulties during making diagnosis. The reviews of current data with 
various forms of malrotation in newborns and infants were presented only in few publications among 
which the reverse intestinal rotation was noted in 2,9% of patients. The purpose of this investigation 
was to summarize aspects of diagnosis and surgical treatment reverse intestinal rotation in children on 
the basis of own clinical observations and literature data.

Теребаев Б.А., Оллабергенов О.Т., Нарбаев Т.Т., Мажидов Т.Х.
КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 

ЛЕЧЕНИЯ АНАЛЬНОЙ ИНКОНТИНЕНЦИИ У ДЕТЕЙ С 
АНОРЕКТАЛЬНЫМИ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшение результатов консервативного лечения анальной инконти-
ненции у детей после коррекции аноректальных пороков развития.

Материла и методы. За период с 2015 по 2018 гг. в клинику ТашПМИ было госпитализи-
ровано и пролечено 151 больных с диагнозом анальная инконтиненция. С целью уменьшения 
жидкой консистенции кишечного содержимого и удержания каловых масс, больным назначали 
“Bifolak®-Цинкум” (пробиотики+цинк), который также способствовал нормализации микро-
флоры в кишечнике и увеличивал биодоступность назначаемых витаминных препаратов.

Результаты. Консервативная терапия и реабилитационные мероприятия у больных с аналь-
ной инконтиненцией после ранее выполненных оперативных вмешательств по поводу анорек-
тальных мальформаций требуют комплексного подхода.

Проблема анальной инконтиненции (нару-
шение контроля акта дефекации) после раз-
личных видов оперативных вмешательств по 

поводу врожденных аномалий аноректальной 
области у детей остается весьма актуальной, 
а способы её разрешения являются дискута-
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бельными [1, 4].
Многочисленные исследования показы-

вают, что несмотря на разработку новых ме-
тодов промежностных и брюшно-промеж-
ностных проктопластик, а также широкий 
диапазон и модификаций оперативных вме-
шательств, выполняемых при аноректальных 
мальформациях у детей, не снижается количе-
ство послеоперационных осложнений в виде 
анальной инконтиненции, выявляемых в от-
даленном катамнезе у 30-60% больных после 
проведенных реконструктивно-пластических 
операций [2, 3, 7]. Группа ученых, занима-
ющихся данной проблемой на протяжении 
долгого времени, высказывают достаточно 
обоснованное и аргументированное мнение о 
том, что анальная инконтиненция в большин-
стве случаях является следствием интраопера-
ционных погрешностей, таких как: рассечение 
передней и задней сагиттальной линии с по-
вреждением наружного сфинктера, вне сфин-
кторное низведение атрезированной кишки, 
низведение морфологически не полноценных 
участков атрезированной кишки, не адекват-
ное восстановление анатомо-физиологиче-
ской топографии низведенной кишки, гной-
но-воспалительные осложнения, что приводит 
к неудовлетворительным результатам в виде 
недержания кала у детей [5, 6, 8]. Немаловаж-
ными факторами анальной инконтиненции в 
послеоперационном периоде являются нейро-
генные расстройства функции удерживающе-
го аппарата (частичное или полное отсутствие 
иннервации запирательного аппарата прямой 
кишки) у детей с патологией дистального от-
дела позвоночника, приводящее к тяжелым 
формам недержания кала.

Вышеизложенные причины возникновения 
и проблемы лечения анальной инконтинен-
ции после коррекции аноректальных пороков 
развития у детей побудили нас к поиску ком-
плексных мер улучшающих консервативные 
методы лечения, способствующих к устра-
нению препятствий к социальной адаптации, 
реабилитацию и возвращению этих больных к 
полноценной жизни.

Цель работы - улучшение результатов 
консервативного лечения анальной инконти-
ненции у детей после коррекции аноректаль-
ных пороков развития.

Материалы и методы 
За период с 2015 по 2018 года в клинику 

ТашПМИ было госпитализировано 151 боль-
ных с диагнозом анальная инконтиненция, из 
которых 82 больным ранее были выполнены 
хирургические вмешательства по поводу ано-
ректальных мальформаций.

Эти 82 больных с анальной инконтиненци-
ей, после выполненных хирургических вме-
шательств по поводу аноректальных мальфор-
маций, нами были разделены на две группы.

1 группа - больные до 2-х лет (50 (61%) де-
тей), у которых механизм анальной инконти-
ненции до конца установить было сложно, не-
смотря на видимые деформации аноректаль-
ной области, так как малый возраст больных 
не отображал в полном объеме истинную кар-
тину и в большинстве случаях у этих больных 
инконтиненция носила характер спонтанной 
- неощущаемой ребенком дефекации;

2 группа - дети старше 2-х лет (32 (39%)), 
у которых механизм анальной инконтиненции 
был обусловлен как деформацией аноректаль-
ной области, так и повреждением удерживаю-
щего аппарата.

В обеих исследуемых группах больных ос-
новными причинами анальной инконтинен-
ции явились: стенозы и рубцовые деформации 
ануса, повреждения сфинктера. Необходимо 
отметить, что у больных 1 группы результа-
ты функционального исследования оказались 
противоречивыми, малоинформативными в 
плане тяжести недержания и глубины повреж-
дения сфинктеров.

С целью определения степени анальной 
инконтиненции в обеих группах больных про-
ведены инструментальные и функциональные 
методы исследования, результаты которых 
основывались на данных рентгенологических, 
ультразвуковых, компьютерно-томографиче-
ских исследований и оценке клинических дан-
ных (анатомическая и функциональная эффек-
тивность анального сфинктера, а также мотор-
ная функция дистальных отделов кишки). 

Результаты
В результате проведенных исследований 

в 37 (45,1%) наблюдениях установлена I сте-
пень анальной инконтиненции (обусловлен-
ная податливым стенозом), длительность ко-
торой достигала до 1 года после выполненно-
го оперативного вмешательства. В 45 (54,8%) 
наблюдениях у больных после первично вы-
полненного оперативного вмешательства вы-
явлена анальная инконтиненция II-III степени, 
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причинами которой помимо перечисленных 
выше явились выстояние слизистой низведен-
ной кишки и эктопия неоануса.

Вышеперечисленные причины анальной 
инконтиненции явились следствием перене-
сенных оперативных вмешательств: промеж-
ностных проктопластик по Соломону в 21 
(25,6%) наблюдении; в модификации клиники 
– в 10 (12,2%) случаях; по Стоун -Бенсону - у 
20 (24,4%) больных и в 31 (37,8%) наблюдении 
после брюшно-промежностной проктопласти-
ки по Ромуальди.

Комплекс мер консервативной терапии 
определяли после проведения обследования и 
при отсутствии показаний к повторным рекон-
структивно-пластическим операциям. Опре-
деляли индивидуальную программу в зависи-
мости от степени анальной инконтиненции, 
наличия выраженности деформаций в области 
анального отверстия, а также характера стула 
и консистенции каловых масс.

37 (45,1%) больным с I степенью анальной 
инконтиненции, которая была обусловлена 
податливым стенозом анального кольца вы-
полнялись: ежедневное бужирование (дли-
тельность которого зависело от выраженности 
стеноза), лечебные травяные тренировочные 
клизмы, витаминотерапия, лечебная физкуль-
тура, занятия с психоневрологом.

30 (36,6%) больным со II степенью аналь-
ной инконтиненции основные реабилитацион-
ные мероприятия были направлены на восста-
новление нарушенных нервно-рефлекторных 
связей в анальной области. Консервативная 
терапия у этого контингента больных начи-
налась с проведения ежедневных лечебных 
тренировочных клизм, подбора диеты уре-
жающей частоту стула, назначения витами-
нотерапии и иммунотерапии с использовани-
ем препарата «ImmunoComplex®». С целью 
уменьшения жидкой консистенции кишечно-
го содержимого и удержания каловых масс, 
больным назначали “Bifolak®-Цинкум” (про-
биотики+цинк), который также способствовал 
нормализации микрофлоры в кишечнике и 
увеличивал биодоступность назначаемых ви-

таминных препаратов.
Оставшимся 15 (18,3%) больным помимо 

вышеперечисленных консервативных меро-
приятий в программу лечения была включена 
контактная интраанальная электростимуляция 
сфинктерного аппарата.

Результаты проведенного консервативного 
лечения в катамнезе показали, что у детей с I 
степенью анальной инконтиненции результа-
ты на фоне проведенного лечения могут быть 
оценены как хорошие и удовлетворительные. 
Положительность динамики во многом зави-
села от родителей, которые строго соблюдали 
наши рекомендации на протяжении длитель-
ного времени и адаптировали своих детей к 
контролю за актом дефекации.

У детей со II и III степенью анальной ин-
континенции результаты лечения оценены как 
удовлетворительные и неудовлетворитель-
ные. Удовлетворительные результаты отмече-
ны в группе детей, у которых при первичной 
операции удалось сохранить мышечные во-
локна пуборектальной петли, играющей роль 
удерживающего механизма.

Неудовлетворительные результаты отмече-
ны у детей с недоразвитием мышц запиратель-
ного аппарата прямой кишки, сопровождаю-
щееся дефицитом иннервации, а также трав-
матичностью и повреждением анатомических 
структур при выполнении реконструктивной 
операции, приведшей к возникновению после-
операционных осложнений.

Таким образом, консервативная терапия и 
реабилитационные мероприятия у больных с 
анальной инконтиненцией после ранее выпол-
ненных оперативных вмешательств по поводу 
аноректальных мальформаций требуют ком-
плексного подхода и не всегда дают положи-
тельный результат, т.к. в большинстве случаях 
данные аномалии развития обусловлены мно-
гофакторным механизмом, в основе которого 
лежит нарушение иннервации запирательного 
аппарата прямой кишки, что требует выпол-
нения повторных реконструктивно-пластиче-
ских оперативных вмешательств.
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Теребаев Б.А., Оллабергенов О.Т., Нарбаев Т.Т., Мажидов Т.Х.
АНОРЕКТАЛ РИВОЖЛАНИШ НУҚСОНЛАРИ БЎЛГАН БОЛАЛАРДА 

АНАЛ ИНКОНТИНЕНЦИЯСИ ОПЕРАЦИЯСИДАН КЕЙИНГИ 
ДАВОЛАШНИНГ КОНСЕРВАТИВ УСУЛЛАРИ

Калит сўзлар: операциядан кейинги даволаниш, аноректал малинг ривожланиш, анал ин-
континенцияси

Аноректал туғма нуқсонларни хирургик коррекциясидан кейинги анал инконтиненцияни 
консерватив даволаш усулини яхшилаш. 2015-2018 йилларда ТошПТИ клиникаси режали хи-
рургия бўлимига анал инконтиненция ташхиси билан 151 та бемор госпитализация қилинган ва 
даволанган. Суюқ нажас массасини қуюқлаштириш ва нажас ушланишини ва ичак флорасини 
яхшилаш мақсадида “Bifolak®-Цинкум” (пробиотиклар+рух) дори воситасидан фойдаланилди. 
Операциядан кейинги анал инконтиненцияларни консерватив даволаш ва реабилитация муола-
жаларини олиб боришда беморларга комплекс ёндашиш лозимдир. 

Terebaev B.A., Ollabergenov O.T., Narbaev T.T., Mazhidov T.Kh. 
CONSERVATIVE METHODS OF POSTOPERATIVE TREATMENT FOR ANAL 

INCONSTINENCE IN CHILDREN WITH ANORECTAL MALDEVELOPMENTS

Key words: postoperative treatment, anorectal maldevelopment, anal incontinence

The article deals with improving results of conservative treatment anal incontinence in children af-
ter correction of anorectal malformations. From 2015 to 2018 151 patients with anal incontinence were 
hospitalized and treated in clinic of Tashkent Pediatric Medical Institute. In order to reduce the fluid 
consistency of intestinal contents and retain feces, patients were prescribed Bifolak®-Zincum (probi-
otics + zinc), which also contributed to the normalization of microflora in the intestine and increased 
bioavailability of prescribed vitamin preparations. Thus, the conservative therapy and rehabilitation 
measures in patients with anal incontinence after previous surgical interventions of anorectal malfor-
mations required the integrated approach.

Тилавов У.Х, Байахмедов Ф.Ф., Нарбаев Т.Т., Чулиев М.С., Абдукадиров О.А.
ЗНАЧЕНИЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРИ ВЫБОРЕ ТАКТИКИ 

ЛЕЧЕНИЯ ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГОВ ПИЩЕВОДА У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Выявление характерных эндоскопических признаков степени и протя-
женности ожога.
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Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 48 пациентов, 
проходивших стационарное лечение по поводу химических ожогов пищевода в клинике ТашП-
МИ за период с 2004 по 2015 гг. Из них мальчиков – 31 (64,6%) и девочек – 17 (35,4%). Всем 
детям при поступлении проводили ФЭГС на 3-4 сутки после ожога, в последующем на 6-8 сут-
ки, 18-20 сутки, через 1 месяц, через 3 месяца. 

Результаты. Эндоскопическое исследование является ведущим и основным методом в 
определении степени поражения тканей пищевода, а также контроля эффективности проводи-
мой терапии. Разработанные эндоскопические критерии улучшили дифференциальную диагно-
стику II и III степени ожога в первые недели и позволили выработать показания к бужирова-
нию. Проведение эндоскопии преследует цель отсеивания детей с непораженным пищеводом 
и определение тактики лечения детей, которые нуждаются в дальнейшем консервативном или 
оперативном лечении.

Химические ожоги занимают первое место 
среди заболеваний пищевода у детей [1]. Ди-
агностика и тактика лечения при химических 
ожогах пищевода активно разрабатывается 
на протяжении многих лет. Факт приема хи-
мического вещества, клинические признаки 
непроходимости пищевода в остром периоде 
и наличие ожога слизистой ротоглотки у ре-
бенка не подтверждают ожог пищевода и не 
дают возможность определить ее степень [2].

Эндоскопическое исследование является 
ведущим и первым методом нового диффе-
ренциального подхода в диагностике и лече-
нии химических ожогов у детей. Чем раньше и 
точнее определяется степень тяжести местных 
поражений в пищеводе, а также устанавлива-
ется характер функциональных расстройств 
пищевода, тем успешнее удается провести 
профилактику возможных осложнений в бли-
жайшем остром (8-10 дней), раннем послео-
жоговом (40-45 дней) и отдаленном периоде. 
В настоящее время эндоскопические исследо-
вания проводят через 24-72 часа после ожога 
при стабилизации состояния ребенка [1,2,4]. 
Известно, что с помощью эндоскопии можно 
осуществлять контроль за эффективностью 
проводимой терапии или избежать напрасно-
го бужирования [2,3,4]. Мнения о необходи-
мости и сроках проведения первичной эзофа-
госкопии разноречивы. Исаков Ю.Ф. с соавт. 
[1] рекомендуют проведение эндоскопии до 1 
недели после получения ожога. 

Цель работы - явилось выявление харак-
терных эндоскопических признаков степени и 
протяженности ожога.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ исто-

рий болезни 48 пациентов, проходивших ста-
ционарное лечение по поводу химических 

ожогов пищевода в клинике ТашПМИ за пе-
риод с 2004 по 2015 гг. Из них мальчиков – 31 
(64,6%) и девочек – 17 (35,4%).

Проанализированы причины и характер 
ожога, объем и сроки эндоскопических ис-
следований и лечения больных в зависимости 
от степени тяжести химического ожога. Из 
настоящего исследования исключены дети с 
ожогом I степени и умершие дети. Всем детям 
при поступлении проводили ФЭГС на 3-4 сут-
ки после ожога, в последующем на 6-8 сутки, 
18-20 сутки, через 1 месяц, через 3 месяца. В 
течении этого времени оценивалось состояние 
слизистой пищевода, определялись уровень и 
степень ожога.

Результаты и обсуждение
Химический ожог пищевода был вызван 

приемом внутрь кислот у 25 (52,1%) детей, 
щелочесодержащих растворов (каустической 
соды, нашатырного спирта, моющих раство-
ров) - у 10 (20,8%), кристаллов калия перман-
ганата у 8 (16,6%), неустановленной причины 
– у 5 (10,4%) больных. Ожог II степени был 
установлен у 15(31,3%), III степени – у 33 
(68,7%) больных (см. таблицу). 

Из таблицы видно, что в подавляющем 
большинстве случаев ожоги пищевода III сте-
пени у 18 (37,5%) больных были вызваны ук-
сусной кислотой.

За последнее время лечение химических 
ожогов пищевода и послеожоговых стриктур 
постоянно претерпевало изменения. Это свя-
зано с совершенствованием эндоскопической 
техники и ранней диагностикой степени ожога. 

Эндоскопическая картина химического 
ожога пищевода при различных степенях его 
поражения на 3 сутки характеризовалось сле-
дующими признаками: 

I степень химического ожога пищевода 
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проявлялась отеками, гиперемией слизистой оболочки, отсутствием фибринозных наложений.
При ожоге II степени эндоскопическая картина характеризовалась выраженным отеком, фи-

бринными наложениями и поверхностными изъязвлениями. У 3 больных отек был выражен-
ным и суживал просвет пищевода, отмечалась некоторая ригидность стенок пищевода. 

Показатели характера ожогового агента и возраст обследованных больных

Химический агент
Возраст Степень 

ожога Итого

До 1 
года

1-3 
года

3-5 
лет

5-7 
лет

7-15 
лет

II III

Уксусная кислота 1 10 9 4 1 7 18 25

Щелочь - 4 1 3 2 4 6 10

Кристаллы марганца - 1 5 2 - 3 5 8

Неидентифицированное 
вещество

- 2 3 - - 1 4 51

Всего 1 17 18 9 3 15 33 48

При III степени химического ожога пище-
вода отмечалось наличие обширных участков 
некроза и изъязвлений слизистой и подслизи-
стого слоев, поверхность покрыта плотными 
фибринозными налетами, отмечалась кон-
тактная кровоточивость. 

При повторной эндоскопии на 6-8 сутки у 
больных со II степенью ожога отмечалось не-
которое снижение отека слизистой, в местах 
физиологических сужений пищевода наличие 
участков фибрина и некроза в виде очаговых 
слияний, отмечалась контактная кровоточи-
вость. 

У больных с III степенью ожога на зна-
чительном участке сохранялся выраженный 
отек, наличие массивных и трудно отделяе-
мых от слизистой фибринозных наложений, 
наличие участков грануляции, контактная 
кровоточивость, ригидность стенок пищевода. 

На 18-20 сутки у 5 больных со II степенью 
отмечался незначительный отек и гиперемия, 
у 8 больных поверхностные язвы, покрытые 
нежным налетом, у 2 больных отек, нали-
чие фибринозных наложений. У всех детей с 
III степенью ожога множественные эрозии с 
плотными циркулярными фибринозными на-
ложениями, участками грануляции, ослабле-
ние перистальтики, ригидность стенок пище-
вода.

Применение эндоскопии в динамике позво-
лило выработать новый подход к диагностике 
и выбору тактики лечения химических ожогов 

пищевода. Разработаны эндоскопические кри-
терии, позволяющие дифференцировать ожо-
ги пищевода II и III степени. 

Тактику лечения детей с химическими 
ожогами определяли дифференцированно в 
зависимости от эндоскопической картины сте-
пени поражения пищевода.15 больным с ожо-
гом пищевода II степени были назначены обе-
зболивающая, дезинтоксикационная и общеу-
крепляющая терапия, антибиотики широкого 
спектра действия, средства предупреждающие 
желудочно-пищеводный рефлюкс, глюкокор-
тикостероиды, солкосерил и облепиховое мас-
ло. Для улучшения трофики тканей и кровото-
ка тканей назначалась физиотерапия. Ожог II 
степени заканчивался полной эпителизацией 
пищевода без сужения. В единичных случа-
ях при ожоге пищевода II степени отмечено 
образование нежных поверхностных рубцов, 
не суживающих просвет пищевода, который 
бужировали при помощи эндоскопа и слепого 
бужирования. Из 15 больных у1 (6,6%) паци-
ента этой группы развился рубцовый стеноз 
пищевода, что мы связываем с недооценкой 
тяжести ожога в ходе обследования, а также 
неполноценным лечением в стационаре. 

Ожог пищевода III степени был подтверж-
ден у 33 (68,7%) детей. Состояние детей при 
поступлении было тяжелым за счет наруше-
ния питания и присоединения септических 
осложнений. Им также были назначены обе-
зболивающая, дезинтоксикационная и общеу-
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крепляющая терапия, антибиотики широкого 
спектра, средства, предупреждающие желу-
дочно-пищеводный рефлюкс, глюкокортико-
стероиды, солкосерил и облепиховое масло. 
Всем детям с ожогом III степени проводилось 
раннее профилактическое бужирование. Не-
смотря на это в первые месяцы после ожога у 
них возникали стойкие стриктуры пищевода. 
У таких детей в первую очередь необходимо 
было решить вопрос о восстановлении прохо-
димости пищевода. Всем 33 больным наложе-
на гастростома по Кадеру и проводилось бу-
жирование «за нить». Из 33 детей 13 (39,4%) 
больным этапное бужирование проводилось в 
течение 6 мес., 8 (24,2%) больным в течение 9 
мес., 6 (18,2%) больным в течение 15 мес. Кон-
трольное эндоскопическое исследование пи-
щевода проводилось через 1,5; 3; 6; 9 и 12 мес.

Особую сложность представляли 6 (18,2%) 
детей с протяженным сформированным сте-
нозом пищевода, выраженным супрастеноти-

ческим расширением, которым бужирование 
не дало должного эффекта. Всем шестерым 
больным выполнена операция колоэзофаго-
пластики с хорошими послеоперационными 
результатами.

Выводы
1. Эндоскопическое исследование является 

ведущим и основным методом в определении-
степени поражения тканей пищевода, а также 
контроля эффективности проводимой тера-
пии. 

2. Разработанные эндоскопические крите-
рии улучшили дифференциальную диагно-
стику II и III степени ожога в первые недели 
и позволили выработать показания к бужиро-
ванию.

3. Проведение эндоскопии преследует цель 
отсеивания детей с непораженным пищеводом 
и определение тактики лечения детей, кото-
рые нуждаются в дальнейшем консерватив-
ном или оперативном лечении.
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Тилавов У.Х, Байахмедов Ф.Ф., Нарбаев Т. Т., Чулиев М. С., Абдукадиров О. А.
БОЛАЛАРДА ҚИЗИЛЎНГАЧНИ КИМЁВИЙ КУЙИШИНИ ДАВОЛАШ 

ТАКТИКАСИНИ ТАНЛАШДА ЭНДОСКОПИК ТАШХИСЛАШНИНГ АҲАМИЯТИ

Калит сўзлар: болалар, қизилўнгачни кимёвий куйиши, ташхислаш, даволаш тактикаси

Қизилўнгачнинг кимёвий куйиши кузатилган 48 та болада эндоскопик ташхислаш ва да-
волаш тактикаси натижалари таҳлил қилинди. Барча болаларда куйишдан кейин 1-3 кунлари 
эндоскопик текшириш ўтказилган. Босқичли бужлаш 13 та болага 6 ой, 8 та болага 9 ой, 6 та 
болага 15 ой давомида ўтказилган. 6 та беморда бужлаш самарасиз бўлганлиги учун колоэзофа-
гопластика ўтказилган.

Tilavov U.Kh, Bayakhmedov F.F, Norbaev T.T., Chuliev M.S, Abdukhodirov O.А. 
SIGNIFICANCE OF ENDOSCOPIC DIAGNOSIS AT TACTICS CHOICE AT TREATMENT 

CHEMICAL BURN OF CHILD’S ESOPHAGUS

Key words: children, chemical burns, diagnostics, treatment tactics

The article deals with results of endoscopic diagnosis and tactics’ choice of 48 children with chem-
ical burns of child’s esophagus. All children were carried out endoscopic study at 1-3 days. The bou-
gienage was performed at 13 patients for 6 months; 8 patiеnts were was performed for 9 month; 6 pa-
tients the bougienage was performed for 15 months; 6 patients had no positive results after bougienage, 
they were performed coloesophagoplastics.
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Хамраев А.Ж., Уббиев Д.К.
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 

ГЕМОРРОЯ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшить результаты лечения геморроя у детей путем изучения осо-
бенностей клинического лечения, показаний и выбора методов операций. 

Материалы и методы. На клинической базе госпитальной детской хирургии ТашПМИ (1-
ГДКБ) за последние 10 лет на стационарном и амбулаторном лечении находились 41 больных 
детей с геморроем в возрасте от 3 мес. до 17 лет. Мальчиков было 28 (68,2%), девочек – 13 
(31,8%). Всем больным с геморроем проводились обследования: общеклиническое, лаборатор-
ное, ректальное пальцевое, аноскопия, ректоскопия. С целью выявления причины хронического 
запора (ХЗ) проводили ирригоскопию, полипозиционную ирригографию, МРТ и УЗИ органов 
малого таза.

Результаты. Особенностями геморроя у детей является, маленьком возрасте имеет транзи-
торного характер течения и часто встречается в дошкольном и школьном возрасте. Наиболее 
частой (65%) локализацией является 4 и 7 по часовому циферблату. У детей с геморроем до 
3-х лет эффективным является только консервативное лечение. Оперативному лечению более 
подвержен школьный возраст. Показаниями к операции геморроя у детей являются: наличие 
больших варикозных узлов, которые нарушают акт дефекации, воспале нием, выпадением, 
ущемлением, а также легко или постоянно выпадающиеся узлы и вызывающие боли.

Геморрой является полиэтиологическим 
проктологическим заболеванием. Существу-
ют многочисленные (более 8) теории проис-
хождения геморроя у взрослых и среди них в 
детском возрасте наиболее типичной является 
врожденная недостаточность венозной систе-
мы аноректальной зоны и вен таза у детей, ко-
торая часто приводит к повышению венозного 
давления в системе гемор роидальных вен.

В последние 30 лет достигнуты значитель-
ные успехи в изучении патогенеза геморроя. 
Появились данные, подтверждающие отсут-
ствие связи между геморроем и портальной 
гипертензией (Hunt, 1958; Johansen, Bardin, 
Orloff, 1980; Bernstein, 1983). Доказано нали-
чие кавернозной сосудистой ткани (corpus 
cavernosum recti), богатой артериовенозными 
ана стомозами в подслизистой заднепроход-
ного канала, которая объясняет факт выделе-
ния ярко-красной крови у больных геморро-
ем (Stelzner, 1963; Bernstein, 1983). Thomson 
(1975) показал, что сосудистая ткань, которую 
он назвал «сосудистыми подушками» (vascular 
cushions), сконцентрирована на уровне 4, 7 и 
11 часов в канале вровень или выше анальных 
заслонок. Он считает колонны Морганьи след-
ствием продольного растрескивания в «аналь-
ных подушках», которые находятся в подсли-
зистой и включают расширенные веноз ные 
сосуды, гладкие мышцы и соединительную 

ткань. Таким образом, имеется гипотеза о 
том, что геморрой возникает вследствие раз-
рыва соединительной ткани и гладких мышц, 
поддерживающих эти подуш ки, что приводит 
к их выпадению в просвет дистальной части 
анального ка нала. 

Другие авторы считают, что гипер трофия 
мышц сфинктеров связана с увеличением ее 
рабочей нагрузки и бо лее выраженным аналь-
ным рефлексом в про свете заднепроходно-
го канала. Повышенная функция его может 
способство вать возрастанию внутрианально-
го давления и увеличению геморроидальных 
узлов. Таким образом, функция наружного и 
внутреннего сфинктеров заднепроходного ка-
нала играет большую роль в патоге незе гемор-
роя (Teramoto, Parks, Swash,1981). 

Поэтому, учитывая редкость встречаемо-
сти геморроя, особенности клинического те-
чения и лечения у детей требует дальнейшего 
изучения. 

Цель работы - улучшить результаты ле-
чения геморроя у детей путем изучения осо-
бенностей клинического лечения, показаний и 
выбора методов операций. 

Материалы и методы
На клинической базе госпитальной детской 

хирургии ТашПМИ (1-ГДКБ) за последние 10 
лет на стационарном и амбулаторном лечении 
находились 41 больных детей с геморроем 
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в возрасте: 3 мес. - 1 год – 4 (10%); 1–3 лет 
– 6 (14%); 4–6 лет – 13 (32%); 7–12 лет – 14 
(34%); 13–17 лет – 4 (10%). Мальчиков было 
28 (68,2%), девочек – 13 (31,8%). Наружный 
геморрой выявлен– у 28 (67,5%) больных; 
внутренний – у 7 (17,5%) и смешанный – у 
6 (15%). Среди 41 больных детей после ком-
плексного лечения основного заболевания 
геморрой имел транзиторный характер – у 10 
(25%) и постоянный – у 25 (60%).

Всем больным с геморроем проводились 
обследования: общеклиническое, лаборатор-
ное, ректальное пальцевое, аноскопия, ректо-
скопия. С целью выявления причины хрониче-
ского запора (ХЗ) проводили ирригоскопию, 
полипозиционную ирригографию, МРТ и УЗИ 
органов малого таза. Это позволило с большей 
достоверностью выявить причину моторно-э-
вакуаторного нарушения: удлинения, суже-
ния, опущения, дефекта фиксации участков 
толстой кишки и нарушения функции мышц 
тазового дна. 

Результаты и обсуждение
В результате анализа катамнестических 

данных (выписки историй болезни, изучение 
результатов клинико-анамнестических дан-
ных) и комплексного клинического обследо-
вания у 41 больных детей с геморроем, изу-
чены особенности причины заболевания, кли-
нического проявления, течения, локализации, 
тактические подходы лечения в возрастном 
аспекте. 

Характерными причинами геморроя у де-
тей явились: диарея – у 80%; ХЗ – у 72%; ус-
ловия жизни – у 40%; питание – у 30%; напря-
женный кашель (заболевания лег ких) – у 10%, 
затрудненное моче испускание (камень или су-
жение уретры) – у 13% и др. 

По нашим данным, у 4 (10%) грудных де-
тей к развитию геморроя способствовал двух-
моментный акт дефекации при усиленном 
диарейном синдроме (на фоне ОКИ), которые 
приводил к частому натуживанию, повыше-
нию внутрибрюшного давления и расслабле-
нию наружного сфинктера (зиянию ануса). У 
детей раннего и дошкольного возраста частой 
причиной были: периодическое и длительное 
время сидение на горшке и врож денная непол-
ноценность венозной сети малого таза, они на-
блюдались - в 7 (17,5%) случаях. У больных 
в дошкольном и школьном возрасте причиной 
геморроя играли важную роль ХЗ, которое 

нами наблюдались у 25 (62,5%) больных. У 
них, при ирригографии выявлены долихосиг-
ма и мегаректум. 

Клиническое течение геморроя у маленьких 
детей, имело транзиторный характер – увеле-
чение узла после акта дефекации, потом через 
некоторое время самопроизвольное умень-
шение или исчезновение. Когда выпячивания 
геморроидальных узлов держались постоян-
но, они диагностировались как «геморрой без 
геморроя». Они имели два варианта клиниче-
ского течения: первый – когда внутренние и 
наружные геморроидальные узлы имеют ся, 
но жалоб нет; второй - при тщательном иссле-
довании, хотя не удается обнаружить резкого 
рас ширения геморроидального узла, имеются 
дискомфорт и боли в области варикозно рас-
ширенной вен.

Геморрой у детей клинически протекает 
в более атипичной форме, чем у взрослых. 
Геморрой у маленьких детей начинался по-
степенно, незаметно и длительно ощущались 
чувство дискомфорта в области заднего про-
хода. К этому симптому у детей школьного 
возраста присоединялись зуд заднего прохода. 
Боли у детей школьного и старшего возраста 
появляются позднее, чем другие симптомы. 
Боль появляется часто у детей старшего воз-
раста лишь после присоединения воспали-
тельных явлений, ущемления геморроидаль-
ных узлов или при нарушении целостности 
покровного эпителия области анального коль-
ца (трещины или язвы). У детей кро вотечение 
первым симптомом геморроя не являлся. 

Почти у всех детей геморрой, протекал с 
периодами обострения, без воспаления или 
с умеренными воспалениями геморроидаль-
ных узлов. При обострениях легкой степени 
наблюда лся умеренное набухание геморрои-
дальных узлов без явле ний воспаления. Эти 
формы геморроя встречались в подростковом 
возрасте в 5 случаях. Умеренно тяжелая сте-
пень обострения заключается в набуха нии, 
увеличении и воспалении как видимых на-
ружных, так и внутренних геморроидальных 
узлов. Кожа, покрывающая на ружные ге-
морроидальные узлы растянута, напряжена, 
вос палена. Каждый геморроидальный узел 
выпячи вался кнаружи, заслонял просвет ануса 
и деформировал анальный канал. При пальпа-
ции воспаленные узлы болезненны, плотные. 
При этом, палец с трудом вводился в задне-
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проходное отверстие. Ткани, окружающие 
воспаленные геморроидальные узлы, обычно 
не были воспалены. Дефекация была затруд-
нена и болезненна, температура тела не по-
вышалась и геморроидальные кровотечения 
отсутствовали. 

Возрастное распределение геморроя у де-
тей имело свои особенности: в грудном воз-
расте составило (3 мес.- 1 год) – 4 (10%); в ран-
нем (1–3 года) – 6 (14%); в дошкольном (4–6 
лет) – 13 (32%); в школьном (7–12лет) – 14 
(34%) и в подростковом (13–17лет) – 4 (10%). 
При этом высокая частота встречаемости от-
мечена в дошкольном и школьном возрасте – 
27 (72%). Частая локализация геморроя имела 
место у детей на 4 часах – у 14 (35%) и 7 ча-
сах – у 12 (30%), что является доказательством 
врожденного генеза заболевания. 

У каждого больного с геморроем выявлено 
от 1-го до 3-х геморроидальных узлов: один 
узел – у 26 (63,2%) больных; два – у 11 (26,8%); 
три – у 4 (10%). Обычное выпадение узлов от-
мечено – у 34 (83%) больных; тромбоз гемор-
роидальных узлов – у 6 (14,6%), кровотечение 
в 1 (2,4%) случае. Размеры геморроидальных 
узлов составили: 0,4 - 1,2 см в диамет ре. Эти 
возрастные особенности причин, клиническо-
го проявления, течения и локализации гемор-
роя у детей во многом явились основой такти-
ческого и технического аспектов хирургиче-
ского лечения.

Лечение геморроя у детей нами проведе-
но консервативное- у 34 и хирургическое - у 
7 больных. К кон сервативным относятся: ди-
етотерапия, механическое очищение кишеч-
ника с помощью клизмы; медикаментозное и 
физиотерапевтиче ское. В тактическом плане, 
учитывая маленький возраст детей (от 3 мес. 
до 3 лет) и отсутствие экстренных клиниче-
ских проявлений (ректальное кровотечение), 
показаний к экстренному оперативному ле-
чению не было. Геморрой у этой категории 
детей часто имел транзиторный характер. 
Поэтому, комплекс консервативного лечения 
геморроя сводился лечению основного забо-
левания (диарейного синдрома) и местному 
лечению (очистительные и лечебные клизмы 
с раствором ромашки, ректальные свечи анти-
геморана 2 раза – утром и вечером в течение 
7 дней). Проводился курс умеренного расши-
рения ануса 2-3 дня с детским ректоскопом. 
При наличии отека в узлах назначали свето-

диодный лазер (СДЛ) в течение 3–5 дней. При 
этом проведение 1–2 курсов местной терапии 
дало положительный эффект во всех случаях, 
обошлись без операции.

В тактическом плане особенностями лече-
ния геморроя у детей дошкольного возраста 
явились применение, лечебных клизм с рас-
твором ромашки, применение ректальных 
свеч (антигеморан) и мазей (проктозан), ППЛ 
или СДЛ на область геморроидального узла. 
При этом восстанавливались кровообраще-
ние, умень шался застой в тазовых органах, 
усиливалась перистальтика кишечника, укре-
плялась мускулатура тазовой диафрагмы, что 
приводило к исчезновению геморроидальных 
узлов. 

У детей школьного и старшего возраста 
при комплексном лечении острого геморроя 
акцентировали внимание на профилактику и 
лечение ХЗ. Для диеты рекомендовали ово-
щи, фрукты, черный хлеб и другую пищу, со-
держащую достаточное количество шлаков. 
Клизмы считались активным методом, как 
профилактика ос ложнений и лечение гемор-
роя. Обезболивающие, противовоспалитель-
ные и вяжущие средства были направлены на 
устранение от дельных симптомов геморроя. 
Местно применяли ректальные свечи (антиге-
моран, релиф) и мазей (проктозан). 

Применением рациональной ком бинации 
диетических, лекарственных, физиотерапев-
тических и других факторов можно у боль-
шинства больных подростков добиться пере-
вода острой стадии болезни в хрониче скую и 
получить длительную ремиссию в 15% случа-
ев или полного излечения – до 85%. 

Хирургическое лечение геморроя у детей 
нами про иведено только в 6 случаях в условиях 
стационара. Из числа оперированных в 2 слу-
чаях была выполнена срочная геморроидэк-
томия при тромбозе геморроидального узла. 
Показания к операции зависели от характера 
имеющихся патологических изменений. Аб-
солютными по казаниями к операции явились: 
наличие больших варикозных узлов, которые 
нарушают акт дефекации, часто осложняются 
воспале нием, выпадением, ущемлением; лег-
ко или постоянно выпадающие узлы, вызыва-
ющие болевые ощущения. Относительными 
показаниями были: умеренно выраженные 
геморроидальные узлы с редки ми обострени-
ями заболевания оди ночных, множественных 
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и напряженных наружных геморроидаль ных 
узлов, не поддающихся к консервативному ле-
чению. При операциях по поводу геморроя у 
детей предпочтительнее применение общего 
наркоза.

Среди многочисленных предложенных ме-
тодов и модификаций хирургического лече-
ния геморроя, в детском возрасте мы применя-
ли более щадящие методы. При этом, важным 
моментом выбора способа являлись, оценка 
состояния основания ножки единичного или 
множественного геморроидальных узлов. 
Если основание ножки геморроидального узла 
узкое, выше стоящую часть геморроидального 
узла захватывали зажимом, оттягивали вверх 
и циркулярно иссекали на уровне узкого ос-
нования узла. Лигируя узел у основания, по-
гружали культю в рану и ушивали продольно 
непрерывными швами (нити Викрил 5/0). По-
добная операция нами выполнена у 2 больных. 
Рецидивов не было при наблюдении в течении 
2 лет.

 Если основание геморроидального узла 
широкое, циркулярное иссекали слизис тую 
оболочку вместе с расширенными венами на 
широком основании ножки, оттянутого за 
вершину узла. У средней части ножки проши-
вали нитью Викрил 5/0 и узел отсекали над 
лигатурой. Образовавшуюся рану ушивали 
непрерывными швами той же нитью попереч-
но с погружением культи. Таким образом вос-
станавливали дефект раны кожно-слизистого 
перехода. Для предупреждения болей, интрао-
перационно у основания раны вводили 2-4 мл 
2% раствора новокаина. После операции вво-

дили в задний про ход катетер Фолея соответ-
ствующего размера (№ 24-30) и вокруг него, 
вставили турунду, пропитанную бальзамом 
«Бакстимс», который защищал от инфициро-
вания операционной раны. При этом, газы и 
содержимое кишечника отходили свободно. 
Подобная операция нами выполнена у 4 боль-
ных школьного возраста. Рецидивы геморроя 
в отдаленном периоде не отмечены.

В послеоперационном периоде больным на-
значают в первые 3 сутки любые обезболива-
ющие средства 1–2 раза. Газоотводную трубку 
удаляли на 6-7 сутки, при помощи очиститель-
ной клизмы раствором ромашки обеспечивали 
хорошего опорожнения кишечника.

Выводы
1. Особенностями геморроя у детей явля-

ется, маленьком возрасте имеет транзитор-
ного характер течения и часто встречается в 
дошкольном и школьном возрасте. Наиболее 
частой (65%) локализацией является 4 и 7 по 
часовому циферблату. 

2. У детей с геморроем до 3-х лет эффек-
тивным является только консервативное лече-
ние. Оперативному лечению более подвержен 
школьный возраст.

3. Показаниями к операции геморроя у 
детей являются: наличие больших варикоз-
ных узлов, которые нарушают акт дефека-
ции, воспале нием, выпадением, ущемлением, 
а также легко или постоянно выпадающиеся 
узлы и вызывающие боли.

4. У детей применяются более щадящие хи-
рургические методы.
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Хамраев А.Ж., Уббиев Д.К.
БОЛАЛАРДА ГЕМОРРОЙНИНГ КЛИНИК КЕЧИШИ ВА УНИ 

ДАВОЛАШ ХУСУСИЯТЛАРИ

Калит сўзлар: болаларда геморрой, консерватив ва хирургик даволаш

Муаллифлар томонидан геморрой билан огриган 41 нафар бемор болада клиник, лабора-
тор, ректал. аноскопик, ректоскопик текширув усулларидан фойдаланиб диагностик текширув 
ўтказилган. Касаллик сабаблари, клиник кўриниши ва кечиши, хусисиятлар ўрганилиб, бемор 
болаларнинг ёши жиҳатдан тактик даволаш усуллари ишлаб чиқилган. Кўкрак ёшидаги бола-
лард - геморройнинг келиб чиқиш сабаби кўп ҳолларда кучли диарея синдроми ва икки босқич-
ли дефекация; эрта ва мактабгача ёшдаги болаларда –тувакда даврий ва узоқ муддат ўтирган, 
кичик чаноқ веноз тизимининг туғма етишмовчилиги; мактабгача ва мактаб ешидаги болаларда 
эса сурункали кабзият мухим рол уйнайди. Мактабгача ва мактаб ёшидаги беморларда учраш 
кўрсаткичи кўп бўлиб 72% ни ташкил этади. Болаларда геморройнинг энг кўп локализацияси 
4 соатда (35%) ва 7 соатда (30%) бўлиб, бу касаллик генезининг туғма эканлигини исботлай-
ди. Биз болаларда геморройни даволашда консерватив - 34 (83%), жарроҳлик - 7(17%) даво 
ўтказдик. Тактик жиҳатдан чақалоқлик даври ва эрта ёшдаги беморларда, консерватив даво 
мажмуасига, асосий касалликни даволаш (ич кетиш синдроми) ва махаллий даволаш киради; 
мактабгача ёшидаги болаларда даволовчи ҳуқна ва ректал шамчалар, маз тўғри ичакка қуйиш 
ва маҳаллий ЯУЛ, СДЛ фойдаланилди; мактаб ва катта ёшдаги болаларда сурункали кабзиятни 
бирламчи даволаш кўзда тутилади. Операцияга кўрсатмалар: гемороидал тугунларининг кат-
талашиб дефекацияга таъсир қилиши, тугуннинг яллиғланиши, сиқилиши ва доимий равишда 
чиқиб туриши ва доимий оғрикни келтириб чиқарадиган ката тугунлар киради. Болаларда ге-
морройни даволашда тезкор хирургик усуллари қўлланилди ва асосан жарроҳлик даво мактаб 
ёшидаги беморларда амалга оширилди. Операциядан кейинги даврда асоратлар аниқланмади.

Hamroev A.J., Ubbiev D.k.
PECULARITIES OF CLINICAL COURSE AND 
TREATMENT HEMORROID AT CHILDREN

Key words: hemorrodise at children, conservative and surgical treatment

The article deals with 41 sick children with hemorroids who were undergone to the following 
examinations: all-clinical, laboratory, rectomanual, rectoscopy and additional complex of study. The 
peculiarities of disease cause had clinical implication, course, localization and it developed tactical 
approaches of treatment in age aspect. The babies often had hemmoroids: the double stage act of 
defecation was at strengthened diarrheal syndrome; children of early and preschool age have periodic 
and long sitting on pot, and, congenital inferiority of venous network of small pelvis and school age 
played an important role of HZ (hemoroid zone). The high frequency of occurrence was 72% at pre-
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school and school age. Frequent localization of hemorrhoids took place in children at 4 o’clock (35%) 
and 7 o’clock (30%) that was the proof of congenital genesis of disease. Hemorrhoids treatment was 
performed both conservative at 34 (83%) and surgical at 7(17%) patients. By the tactical plan the chest 
and early age are taken into consideration. The conservative treatment has: treatment of basic disease 
(diarrheal syndrome), local treatment; children of preschool age were used medical enemas and rectal 
candles, ointments, PPL, SDL; children of school and advanced age are undergone to treatment from 
constipation. Indications to operation are: existence of big varicose nodes which violate the act of 
defecation, inflammation, loss, infringement and constantly dropped out nodes and pain. More sparing 
methods are used at children. Complications are noted in postoperative period.

Хамраев А.Ж., Рахмонов Д.Б.
ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
АНАЛЬНОГО СФИНКТЕРА У ДЕТЕЙ

Ташкентский педиатрический медицинский институт
 
Цель исследования. Улучшение результатов лечения повторной АРП на осно ве изучения 

патогенеза ранних и поздних осложнений приводящей к ПНАС, разработка мер профилактики 
и хирургической коррекции. 

Материалы и методы. С 2007 г. по 2018 г. в отделениях детской хирургии 1-ГКДБ (ТашП-
МИ) и МДОБ (СамМИ) находились на повторной коррегирующей операции 41 пациента с 
ПНАС. Возраст больных составлял от 3 мес. До 14 лет. Всем больным проводилось комплекс-
ное обсле дование, включавшее тщательный сбор анамнеза и катамнез, клинический осмотр 
с ректаль ным исследованием, лабораторную диагностику, УЗИ с допплером сосудов органов 
брюшной по лости и малого таза, миографию запирательного аппарата прямой кишки, рентге-
нологические, МРТ и эндоскопические исследова ния.

Результаты. Нами, на основе комплексного обследования больных, на основе изучения па-
тогенеза ранних и поздних послеоперационных осложнений, приводящих к ПНАС, разрабо-
таны тактика, методы хирургической коррекции и интраоперационные и послеоперационные 
меры профилактики осложнений. При повторной коррекции ПНАС у детей в зависимости от 
степени недостаточности (повреждения или склерозирования) мышц сфинктера оптимизиро-
ваны показания к консервативному (методы реабилитации) и хирургическому (методы коррек-
ции) лечению.

Несмотря на достигнутые успехи лечения 
больных аноректальными мальформациями 
(АРМ) детей проблема послеоперационных 
осложнений остается далеко нерешенной. 
Несмотря на колоссальный опыт проведения 
аноректопластики (АРП) неудовлетворитель-
ные результаты радикальных хирургических 
вмешательств в различных клиниках и стра-
нах мира составляет 10-60%. В большинстве 
случаев коррекции аноректальных пороков 
приводят к функциональным нарушениям 
запирательного аппарата прямой кишки, ко-
торые отмечаются у 30-60% пациентов, что 
в дальнейшем сопровождается недержанием 
кала [2]. При этом, основную долю причин 
неудовлетворительных результатов лечения 
АРМ составляют диагностические, тактиче-
ские и технические ошибки при первич ной 
коррекции и её осложнения, которые часто 

приводят к развитию различной степени по-
слеоперационной недостаточности анального 
сфинктера (ПНАС), что требует повторных 
коррегирующих операций. 

Авторы утверждают, что среди поврежда-
ющих факторов мышц сфинктера, приводя-
щих к ПНАС у детей, интраоперационная 
травма встречается чаще, чем другие факто-
ры. Степень риска повреждения сфинктера 
особенно велика при допущении диагностиче-
ских и тактических ошибок, травматичности 
выполнения первичной коррекции, а также 
гнойно-воспалительных осложнениях или со-
путствующих регионарных аномалиях [2, 6]. 
Существующие реабилитационные методы 
лечения при ПНАС, направленные на возмож-
ность пациентом самостоятельно, осознанно 
управлять мышцами заднего прохода, приво-
дят к низкой эффективности у детей раннего 
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возраста и удовлетворительные результаты 
лечения при этом не превышают 50% [4]. 

Таким образом, ПНАС непосредственно не 
угрожает жизни больного, а является социаль-
но значимым заболеванием, создающим массу 
проблем перед хирургами, родителями и боль-
ными. В связи с этим, анализ диагностических, 
тактических и технических ошибок приводя-
щих к ПНАС, требует оптимизации тактики 
лечения, показаний к повторным операциям, 
выбора коррекции, интраоперационных мер 
профилактики осложнений и реабилитации 
больных, что является актуальной проблемой 
в детской колопроктологии.

Цель работы - явились улучшение резуль-
татов лечения повторной АРП на осно ве изу-
чения патогенеза ранних и поздних осложне-
ний приводящей к ПНАС, разработка мер про-
филактики и хирургической коррекции. 

Материалы и методы
С 2007 г. по 2018 г. в отделениях детской 

хирургии 1-ГКДБ (ТашПМИ) и МДОБ (Сам-
МИ) находились на повторной коррегирую-
щей операции 41 пациента с ПНАС. Возраст 
больных составлял: 3 - 12 мес.-7 (17%); 1 - 3 
года-17 (41,5%); 3 - 7 лет-11 (26,8%); 8 - 14 
лет - 6 (14,7%). При этом, нами проведено 111 
реконструктивных операций: однократно – в 
41 (36,9%) случаях, двухкратно – в 16 (28,8%), 
трёхкратно – в 10 (27%) и четырёхкратно – в 
2 (7,3%) случаях. Реконструктивные операции 
в 30 (73,1%) случаях проводились после на-
ложения колостомы. При устранении ПНАС 
произведена оперативная коррекция с различ-
ными доступами: 18 (43,9%) больным произ-
ведена промежностная; у 10 (24,4%) - брюш-
но-промежностная (БП); у 8 (19,5%) – перед-
несагитальная (ПС) и у 5 (12,2%) – заднесаги-
тальная (ЗС). 

 Всем больным проводилось комплексное 
обсле дование, включавшее тщательный сбор 
анамнеза и катамнез, клинический осмотр с 
ректаль ным исследованием, лабораторную 
диагностику, УЗИ с допплером сосудов орга-
нов брюшной по лости и малого таза, миогра-
фию запирательного аппарата прямой кишки, 
рентгенологические, МРТ и эндоскопические 
исследова ния. Среди всех повторно опериро-
ванных у 17 (41,5%) больных детей отмеча-
лись агенезия копчиковой и крестцово-копчи-
ковых позвонков. 

 Больные распределялись на 2 группы. В 

1-й группе были 27 больных детей с ПНАС, 
ранее неоднократно опе рированных в других 
лечебных учреждениях. Во 2-й группе - 14 па-
циентов перенесли первичные коррекции по 
поводу ПНАС под нашим наблюдением. Нами 
проведен клинический анализ причин возник-
новения ПНАС, попытались обосновать пато-
генетические аспекты возникшей при первич-
ной и повторной коррекции осложнения АРМ, 
были изучены допушенные ошибки и опасно-
сти в ходе операции и разработаны возмож-
ные способы их предупреждения. 

Результаты и обсуждение
В ходе изучения катамнеза и данных обсле-

дования больных детей с ПНАС в процессе ди-
агностики и хирургической коррекции нами, 
выявлены следующие ошибки и недостатки, 
такие как: недостоверная первичная диагно-
стика, недостаточность предоперационной 
подготовки больных; неадекватность показа-
ния и выбора метода операции; неполноцен-
ное проведение послеоперационной реабили-
тации. Всё эти ошибки и недостатки имели 
диагностический, тактический, технический 
и сочетанный характер, что приводило к фор-
мированию ПНАС, в результате требовалось 
проведение большого количества повторных 
операций.

I. Диагностические ошибки: недостаточ-
ная оценка соматического статуса, пороков 
соседних органов и дооперационного обсле-
дования больных; рентгенологически непра-
вильная укладка больного при определении 
высоты атрезии, протяженности стеноза или 
отклонения аноректального угла; недиагно-
стированные врожденные ректоуретральные 
свищи (РУС); неточная идентификация ано-
малии при первичной диагностике; неполно-
ценное выявление причин и некачественный 
анализ возникших осложнений при первичной 
коррекции АРМ, недостоверная верификация 
диагностики при вторичной коррекции. 

II.Тактические ошибки: неправильный вы-
бор показаний, доступа, радикального метода 
операции или наложения колостомы при пер-
вичной коррекции порока и ПНАС; излишняя 
попытка промежностным доступом поиска 
слепого конца кишки, которая часто приводит 
к повреждениям мышц сфинктера, при высо-
кой безсвищевой форме аноректальной атре-
зии (АРА); недостаточность квалификации 
хирурга.
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III.Технические ошибки: неправильный 
выбор операционного доступа и выполнение 
техники операции, приводящие к возникно-
вению ранних и поздних послеоперационных 
осложнений:

1)  некроз культи низведенной киш-
ки, возникший при брюшно-промежностной 
проктопластике (БППП) в результате не-
дооценки состояния аркадных сосудов  
брыжейки (отсуствие I или II порядка), приво-
дящих к выраженному нарушению кровоснаб-
жения в низведенной кишке, её некрозу и та-
зовому перитониту в раннем послеоперацион-
ном периоде. Коррекция подобных осложне-
ний заключа лась в срочной дополнительной 
мо билизации толстой кишки и ее перенизве-
дении на промежность; 

2)  интраоперационные повреждения 
внутренних мышц сфинктеров, возникщие 
от черезмерной дивульсии при внутрибрю-
шинной туннелизации и высокой АРА, пол-
ном заращении дна таза после неоднократной 
коррекции БППП; случайное ранение уретры 
при повторной мобилизации толстой кишки 
на фоне массивного спаечного процесса на 
дне таза; упущение создания первичной АРП 
и внесфинктерного низведения дистальной 
части толстой кишки после низведения тол-
стой кишки на промежностном этапе, при раз-
личных методах БППП и АРП, выполненных 
по поводу высокой атрезии ануса и прямой 
кишки. Для верификации вышеизложенного, 
необходимо проведение до реконструктив-
ной операции, либо интраоперационно элек-
тромиографического определения активности 
наружного сфинктера. Хирургическая кор-
рекция внесфинктерного низведения кишки 
заключалась в повторном проведении АРП с 
перемещением кишки в центр сфинктерного 
кольца. 

3) Рецидив или формирование ректове-
стибулярных и ректоуретральных свищей яв-
ляется серьезным осложнением и чаще всего 
имеет технический характер. После первич-
ной коррекции свищевых форм АРМ нередко 
выявлялись рецидивы РУС и ректовестибу-
лярных свищей. Особого внимания заслужи-
вает группа пациентов с высокими атрезиями 
ануса и прямой кишки, оперированных неа-
декватным доступом. В результате подобных 
операций свищевой ход, перемещенный в по-
ложение прямой кишки, является нефункци-

ональным участком кишки. Клинически РУС 
характеризуется выделением мочи из прямой 
кишки и забросом кала в уретру, что приво-
дит к инфицированию мочевыделительной 
системы и выраженной мацерации перианаль-
ной кожи. В отдаленном периоде при зараще-
нии РУС часто возникает хронический запор 
(ХЗ), на фоне вторичного рубцового процесса 
возникает мегаректум, а в последующем это 
служит показанием к реконструктивной опе-
рации.

4) Хроническая ишемия низведенной 
толстой кишки возникает после неоднократ-
ного проведения БППП, мобилизации и низ-
ведения короткого остатка толстой кишки (на-
тяжения кишки или перерастяжения брыжееч-
ных сосудов) и значительного пересечения 
магистральных крупных брыжеечных сосудов 
(обеднение кровообращения). Хроническая 
ишемия клинически проявлялась возникно-
вением в послеоперационном периоде ХЗ или 
неустойчивости стула. Верифицировать её по-
зволяли результаты ирригографии и данные 
УЗИ с допплером. Коррекция его проводилась 
в плановом порядке через БППП.

IV. Сочетанные ошибки. К ним относятся 
все виды ошибок: недостаточность предопе-
рационной подготовки; неполноценное вы-
явление причин возникших осложнений; не-
достоверная верификации диагностики при 
вторичной коррекции ПНАС; неадекватность 
показания и выбора метода при повторной 
коррекции; неполноценное проведение после-
операционной реабилитации, которая приво-
дит к вторичному рубцовому изменению орга-
нов промежности. 

Иногда допущенные первичные диагности-
ческие ошибки при лечении АРМ приводили 
к тактическим ошибкам в отношении выбора 
доступа, они в свою очередь, к техническим 
ошибкам. Последние сопровождались ослож-
нениями и неудовлетворительным результа-
том, которые как правило приводили к по-
вторной операции у первой группы больных. 
Например: при высокой форме АРА на фоне 
недиагностированного узкого нефункцио-
нируюшего РУС, неправильно выбирается 
доступ ЗС по Пенья. В послеоперационном 
периоде РУС стал функционировать на фоне 
изменения направления РУС. При этом, моча 
шла через просвет прямой кишки и промеж-
ность сильно мацерировалась. При длитель-
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ном воспалительном процессе, неоанус вто-
рично зарубцевался, что привело к стенозу 
заднего прохода с формированием ПНАС. С 
целью ликвидации РУС и стеноза ануса про-
ведена БП доступом.

1. Непротяжённый и протяженный стено-
зы заднего прохода и прямой кишки являются 
сложным и осложнениями, которые возника-
ют после БППП и ППП, на фоне перенесен-
ного воспалительного процесса, расхождения 
швов раны промежности, нередко возника-
ющих в зоне анастомоза (анастомозит) при 
плохой предоперационной подготовке и неу-
довлетворительном послеоперационном ухо-
де за больными. Стеноз ректального анасто-
моза и вторичный мегаректум развиваются в 
поздние сроки после выполнения операции. 
Важной причиной развития непротяженного 
ректального стеноза является перенесенный 
после операции анастомозит. При расхож-
дении швов раны промежности на фоне вто-
ричного заживления раны, рубцовый процесс 
постепенно занимает задний проход и пря-
мую кишку. Иногда ПНАС возникает на фоне 
оставления участки зоны гипоганглиоза при 
низведении кишки АРА. Коррекция непрятя-
женного стеноза осуществляется путём бужи-
рования, при неэффективности ликвидация 
стеноза проводится хирургическим методом. 
Коррекция протяженного стеноза заключает-
ся в проведении реконструктивной операции 
промежностным, БП или ЗС доступом.

3. Рубцовая деформация ануса, стеноз пря-
мой кишки, рубцовые перерождения наружно-
го сфинктера и дефекты перегородки органов 
промежности относятся к поздним серьезным 
осложнениям, возникают после многократ-
ных промежностной АРП. Развитие рубцо-
вого процесса обусловлено обедненностью 
кровоснабжения стенки низведенной кишки, 
натяжением брыжейки или непосредственно 
кишечной трубки и сдавлением кишки извне 
(гематомой). Рубцовый стеноз заднего прохо-
да и прямой кишки сопровождается ХЗ и часто 
вторичным мегаректумом, клинически прояв-
ляется недержанием кала, каломазанием и не-
удержанием газа. Дефекты перегородки орга-
нов промежности анатомически проявляются 
в виде «искусственной клоаки» и клинически 
- недержанием кала и газа. Хирургическая 
коррекция дефекта ректо-влагалищной пере-
городки с восстановлением анатомической 

структуры промежности проводится после 
наложения сигмостом. Коррекция рубцовой 
деформации наружного сфинктера заключает-
ся в устранении рубцовой деформации и про-
ведении различных видов АРП в зависимости 
от обширности поражения сфинктера. В 1/4 
поражении наружного сфинктерного кольца 
целесообразна сфинктеропластика местными 
тканями. При тотальном поражении наружно-
го сфинктера проводились оперативные вме-
шательства с использованием мышечной тка-
ни близлежащих анатомических зон.

3. Избыточная (выстояния) слизистой низ-
веденной кишки возникает после различных 
видов АРП, когда низведенная кишка под-
шивается в край кожи, формирующей аналь-
ное отверстие. Избыточная слизистая иногда 
может быть представлена незначительным 
участком, а в некоторых случаях - достаточно 
большим ее фрагментом, которая клинически 
проявляется недержанием кала. Лечение дан-
ной патологии заключается в иссечении из-
бытка тканей с наложением кожно-слизистых 
швов.

4. Параректальный свищ (ПС) возникший 
в раннем послеоперационном периоде на 
фоне повышения давления каловыми масса-
ми, «камнями» или в результате ретракции 
низведенной кишки приводит к частичному 
расхождению швов ректального анастомоза. 
Формированием дефекта кишечной стенки 
на фоне воспалительного процесса или трав-
мы (при клизме) создается ход в направлении 
промежности и открывается далеко от ануса 
или ягодичной области в виде ПС. Лечение 
данной патологии заключается в иссечении в 
плановом порядке ПС после созревания соу-
стья.

5. Необратимые изменения перианальной 
области возникают на фоне тотального недер-
жания кала, что, в свою очередь, проявляется 
в результате многократных неудачных корре-
гирующих операций. К сожалению, хирурги-
ческая помощь в данной ситуации может быть 
оказана лишь паллиативно - наложением ки-
шечной стомы.

Структура и частота наблюдений ПНАС у 
детей требует особых тактических и техниче-
ских подходов при лечении. У одного и того 
же пациента могло быть несколько видов ос-
ложнений, последовательно корригируемых. 
Количество перенесенных реконструктивных 
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операций иногда варьировало от 1 до 4. При 
решении проблем повторных операций по 
поводу ПНАС у детей мы не ограничивались 
только лишь совершенствованием хирурги-
ческой техники; они требуют изучения при-
чин, анализа ошибок, осложнений и неудач, 
обуславливающих повторные вмешательства, 
определения показаний, сроков, путей досту-
па, объема операции, критериев оценки эффек-
тивности, методов медицинской и социальной 
реабилитации больных. Для каждой группы 
пациентов были характерны свои типичные 
осложнения, связанные с особенностями па-
тологии и различием в оперативном пособии, 
но были осложнения, одинаково часто встре-
чающиеся в обеих группах, в частности ре-
тракция и некроз низведенной кишки, хрони-
ческая ишемия, натяжение и фиксированная 
деформация низведенной кишки. В тактиче-
ском плане показания к хирургическому лече-
нию ПНАС у детей определяются по степени 
тяжести повреждения мышечных структур 
сфинктерного аппарата, деформации анорек-
тальной области и выстоянием слизистой. В 
случаях отсутствия выраженной деформации, 
лечение следует начинать с консервативных 
мероприятий и лишь при неэффективности 
последних, показано проведение повторной 
коррекции. При наличии деформации (стеноз, 
эктопии, свищи, дефекты) и выстояния слизи-
стой показано оперативное лечение независи-
мо от степени повреждения сфинктеров.

С целью уменьшения ПНАС при коррегиру-
ющих АРП у детей, мы придерживались следу-
ющих технических приемов и интраопераци-
онной тактики: по возможности при коррекции 
осложнений обойтись без брюшного доступа; 
с целью сохранения полноценного кровоснаб-
жения и иннервации промежности стремиться 
к минимальной диссекции тканей; точное вы-
ведение прямой кишки через центр удержива-
ющего мышечного комплекса; стремиться до-
стичь восстановления физиологического ано-
ректального угла и сохранения внутреннего 
анального сфинктера; обеспечить отсутствие 
натяжения в зоне вновь сформированного не-
оануса. Следует отметить, что повторные кор-
регирующие операции выполнялись в более 
сложных условиях, чем первичные, и с мень-
шими возможностями выбора АРП в классиче-
ском варианте, при наличии грубых рубцовых 
изменений тканей промежности.

Нами, на основе комплексного обследова-

ния больных, на основе изучения патогенеза 
ранних и поздних послеоперационных ослож-
нений, приводящих к ПНАС, разработаны так-
тика, методы хирургической коррекции и ин-
траоперационные и послеоперационные меры 
профилактики осложнений. При повторной 
коррекции ПНАС у детей в зависимости от 
степени недостаточности (повреждения или 
склерозирования) мышц сфинктера оптимизи-
рованы показания к консервативному (мето-
ды реабилитации) и хирургическому (методы 
коррекции) лечению. Таким образом, благода-
ря оптимизации диагностики, тактики, мето-
дов интраоперационной хирургической кор-
рекции и послеоперационных мер профилак-
тики осложнений, нами получены значитель-
ное улучшение результатов лечения ПНАС 
у детей, которые оценивались на: хороший, 
удовлетворительный и неудовлетворительный 
оценки. Результаты хирургического лечения 
ПНАС у детей представлены в таблице. 

Таким образом, как видно из таблицы бла-
годаря оптимизации тактики, методов хирур-
гического и комплексного реабилитационного 
лечения, нам удалось корригировать ПНАС в 
33 случаях из 41, что составляет 80,5% с хоро-
шими и удовлетворительными результатами. 
При этом оптимальными критериями явились: 
оптимизация качества дооперационной диа-
гностики, подготовки больного к операцию, 
своевременного выявления сопутствующих 
аномалий соседних органов, профессиональ-
ная компетентность хирурга, адекватность 
выбора тактики, техники выполнения корри-
гирующей операции, качественное проведе-
ние реабилитационного лечения. 

Выводы
 1. Диагностические, тактические, техни-

ческие и сочетанные ошибки при первичной 
коррекции АРМ и повторной коррекции её ос-
ложнений часто приводят ПНАС у детей, что 
требует многократной повторно-коррегирую-
щих операций.

2. Показания к хирургическому лечению 
ПНАС у детей определяются с учётом тяжести 
повреждения мышечных структур сфинктер-
ного аппарата, деформации аноректальной об-
ласти и состояния слизистой.

3. Оптимизация диагностики, тактики, 
методов интраоперационной хирургической 
коррекции и послеоперационные меры профи-
лактики способствует улучшению результатов 
лечении ПНАС у детей.
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 Результаты хирургического лечения ПНАС у детей
Виды осложнений Методы повторной 

коррекции и 
консервативного лечения

Результаты
(кол-во - %) Всего 

(%)хор. удов. неуд.

ПНАС без значительного 
повреждения мышечных 
структур и деформаций 
ануса (1- степень)

Консервативное 
(ЭСМ+физиотерапия)

8 -18,4 4 -9,7 - 12 
-29,2

ПНАС без значительного 
повреждения мышечных 
структур, выстояние 
слизистой (1-2 степени)

Удаление избытка 
слизистой + анопластика+ 
ЭСМ

6- 14,6 4 -9,7 - 10- 
25,3

ПНАС с рубцовой 
д е ф о р м а ц и е й 
аноректальной области 
(2-3 степени)

ПС или ЗС доступом + 
сфинктеролевато-
ропластика+ ЭСМ+
физиотерапия

4-
9,7

4- 9,7 3- 7,3 11- 
26,7

ПНАС с повреждением 
всех элементов 
запирательного аппарата

БППП, ПСАРП 
или ЗСАРП+ АРП 
с восстановлением 
пуборектальной 
 петли и дефектов 
+ многоэтапная 
реабилитация

1-
2,4

2- 4,8 5-
12,2

8- 19,5

ИТОГО 19-
46,4

14-
34,1

8-
19,5

41-
100
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Хамраев А.Ж., Рахмонов Д.Б.
БОЛАЛАРДА ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙИНГИ АНАЛ СФИНКТЕР 

ЕТИШМОВЧИЛИГИНИНГ КЕЛИБ ЧИҚИШ САБАБЛАРИ ВА УНИ 
ХИРУРГИК КОРРЕКЦИЯЛАШ ТАКТИКАСИ

Калит сўзлар: болалар, проктопластика, операциядан кейинги анал сфинктернинг етишмов-
чилиги, аноректал мальформациялар

Болаларда аноректал туғма нуқсонларни бартараф қилиш жараёнида операциядан кейинги 
анал сфинктер етишмовчилиги (ОКАСЕ) асорати мавжуд 41 та беморларнинг катамнестик ва 
текширув маълумотларини ўрганиш натижасида, диагностика ва хирургик коррекция вақтида 
йўл қўйилган хато ва камчиликлар аниқланди, булар: ишончли бўлмаган бирламчи диагности-
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ка, операциядан олдинги тайёргарлик етарлича амалга оширилмаганлиги, операция усулини 
танлаш ва унга бўлган кўрсатмаларнинг мос эмаслиги;операциядан кейинги реабилитация-
нинг тўлақонли ўтказилмаганлиги. Буларнинг барчаси диагностик, тактик, техник ва аралаш 
характерга эга, улар ОКАСЕ шаклланишига олиб келиши мумкин, натижада кўп сонли қайта 
операцияларни ўтказиш талаб этилади. Муаллифлар юқоридагилардан келиб чикиб, хирургик 
техникани такомиллаштириш билан чекланмасдан, асоратлар сабабларини чуқур ўрганиш, қай-
та операция килишга олиб келувчи хато ва камчиликларни таҳлил қилиш, операцияга кўрсат-
ма ва муддатлари аниклаш, унинг ҳажми ва самарасини, тиббий ва ижтимоий реабилитация 
усулларини аниқлаб олишни тавсия этадилар. Муаллифлар томонидан хирургик ва комплекс 
реабилитацион даволаш усулларини мутаносиблаштириш орқали ОКАСЕ ни мувоффақиятли 
коррекция қилиш кўрсаткичининг 80,5% гача кўтарилишига эришилди.

Хамраев А.Ж., Рахмонов Д.Б. 
CAUSES AND CORRECTIONS OF POSTOPERATIVE ANAL 

SPHINCTER FAILURE IN CHILDREN

Key words: children, proctoplasty, postoperative failure of anal sphincter, anorectal malformations

In the course of the study of catamnestic and examination data 41 of children with postoperative 
non-NAS in the process of diagnosis and surgical correction errors and deficiencies were revealed 
as: unreliable primary diagnosis, insufficiency of preoperative preparation, inadequate indication and 
choice of the method of operation, inadequate postoperative rehabilitation. All these had diagnostic, 
tactical, technical and combined character, which led to the formation of the postoperative HCA, which 
required a large number of repeated operations. Therefore, the authors suggest that to solve the prob-
lems of repeated operations is not limited to the improvement of surgical techniques, and to study the 
causes, analysis of errors, complications and failures that lead to repeated interventions, indications, 
timing, access, scope of surgery and their evaluation of effectiveness, medical and social rehabilitation 
of patients. The authors, thanks to the optimisation of tactics, methods of surgical and rehabilitation 
treatment, managed to correct the post-surgical NAC up to 80,5%. 

Хотамов Х.Н., Чулиев М.С., Тожибоев А.Ш. 
БОЛАЛАРДА УРЕТРОПЛАСТИКАДАН КЕЙИНГИ 

АСОРАТЛАРНИ ҚАЙТА БАРТАРАФ ҚИЛИШ УСУЛИ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Тадқиқот мақсади. Гипоспадия кузатилган беморларни такрорий операциясида “Везико-
эндопункция” усули билан балапениал неоуретропластика усулидан фойдаланиб, натижаларни 
яхшилаш.

Материал ва услублар. Санаб ўтилган асоратлар билан 1 ёшдан 15 ёшгача бўлган 82 та бе-
мор мурожаат қилди. Уларнинг 6 нафарида гипоспадиянинг бошча шакли, 16 нафарида пениал 
гипоспадиянинг дистал, 15 тасида - медиал, 11 тасида - проксимал, 9 тасида - пеноскротал, 13 
нафарида гипоспадиянинг - ёрғоқ, 12 болада эса - оралиқ шакллари бўлган.  

Натижалар. Операцияларни бажаришда жароҳат майдонига сийдик тушмаслигини таъмин-
лайдиган обтурациялаб, дренажловчи-ювувчи катетерни қўллаган маъқул деган хулосага ке-
линди.

Гипоспадияни даволашда 200 га яқин 
операция усуллари мавжуд бўлишига қара-
масдан, бу туғма нуқсонни бартараф қилиш 
охиригача ечилмаган муаммолардан ҳисобла-
нади [1,2,6,9]. Чунки операциядан кейинги 
ҳар хил асоратлар 15% дан 48% гача учрайди 
[3,4,5,8]. Бу асоратлар хорда тортмоқларининг 

тўлиқ олинмаганлиги, неомеатус ретракцияси, 
неомеатус стенози, бир нечта уретра-тери 
оқмаларининг ҳосил бўлиши, ҳар хил 
шаклдаги қўпол чандиқлар, меатостенозлар 
бўлиши мумкин. Шуни қайд қилиш лозимки, 
кўпгина болаларда гипоспадияси бор 
бўлишига қарамасдан кертмак варақлари олиб 
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ташланганлик ҳолати учрамоқдаки, бу албатта 
пластик операциянинг қийинлашувига олиб 
келади.

Тадқиқот мақсади - гипоспадия кузатилган 
беморларни такрорий операциясида 
“Везикоэндопункция” усули билан балапениал 
неоуретропластика усулидан фойдаланиб, 
натижаларни яхшилаш.

Материал ва услублар
Санаб ўтилган асоратлар билан 1 ёшдан 15 

ёшгача бўлган 82 та бемор мурожаат қилди. 
Уларнинг 6 нафарида гипоспадиянинг бошча 
шакли, 16 нафарида пениал гипоспадиянинг 
дистал, 15 тасида - медиал, 11 тасида - 
проксимал, 9 тасида - пеноскротал, 13 
нафарида гипоспадиянинг - ёрғоқ, 12 болада 
эса - оралиқ шакллари бўлган. Ушбу мурожаат 
қилган беморлардан бизга келгунга қадар 22 
тасида бир, 23 тасида - икки, 18 тасида - уч, 
12 тасида - тўрт, 4 тасида - беш, 3 тасида эса 
- олти маротабагача жарроҳлик амалиёти 

ўтказилган. 
Натижалар
Операция қилинган беморларнинг 10 тасида 

хорда тортмоқларининг тўлиқ олинмаганлиги 
сабабли ҳар хил даражадаги деформациялар ва 
эрекция бўлган пайтларда оғриқ кузатилади, 8 
та беморда неомеатус ретракцияси, 11 тасида 
бир нечта уретра-тери оқмалари қайд этилган 
бўлса, 13 та беморда сийдик чиқарув тешиги 
олатнинг тана қисмига тушиб қолиши учради 
(жадвал). 8та беморда ҳар хил шаклдаги қўпол 
чандиқлар оқмалар бирга бўлиши, 4 та беморда 
эса операциядан кейинги уретранинг торайиб 
қолиши кузатилди. 28 та гипоспадия билан 
туғилган беморлар циркумцизия қилингандан 
кейин гипоспадияни бартараф қилдириш учун 
мурожаат қилишди. Қайд этилган асоратларни 
бартараф этишда биз янгидан ишлаб чиққан 
балапениал неоуретропластика усулини 
қўлладик.

 

Беморларда қайта операциягача қайд этилган асоратлар
Бемор-

лар 
ёши

Хорда 
тортмоқ-
ларининг 

тўлиқ 
олинмаган-

лиги

 

Неомеатус 
ретрак-
цияси

Бир 
нечта 

уретра-
тери 

оқмалари

Сийдик 
чиқарув 
тешиги-

нинг 
олат тана 
қисмига 
тушиб 

қолиши

Қўпол 
чандиқлар 
оқмалар 
билан 
бирга 

келиши

Неоурет-
ранинг 
стенози

Кертмак 
варақлари 

олиб 
ташланган 
ҳолатлар

Жами 

1-3 - - 3(13,0%) 3(13,0%) 2(8,6%) - 15(65,2%) 23

3-7 1(5,0%) 2(10,0%) 5(25,0%) 4(20,0%) 3(15,0%) - 5(25,0%) 20

7-11 4(28,5%) 1(7,1%) 1(7,1%) 1(7,1%) 1(7,1%) 2(14,2%) 4(28,5%) 14

11-15 5(20,0%) 5(20,0%) 2(8,0%) 5(20,0%) 2(8,0%) 2(8,0%) 4(16,0%) 25

Жами 10(1,2%) 8(9,7%) 11(13,4% 13(15,8%) 8(9,7%) 4(4,8%) 28(34,1%) 82

Балапениал неоуретропластика усули. 
Энг аввало қовуққа везикоэндопункция усу-
лида обтурациялаб дренажловчи-ювувчи ка-
тетер қўйилади. Жарроҳлик усули - олат тож 
эгати бўйлаб циркуляр қирқилади. Олат вен-
трал юзасидаги бу қирқиш чуқурлаштирилиб, 
шу юзадаги хорда тортмоқлари кўндалангига 
кесилгач, олат ростланади. Олат дорсал юзаси 
ўртаси бўйлаб унинг асоси тарафга узунасига 
қирқилиб шу тараф териси олат вентрал юза-
сига ўтқазилади ва 6-0 викрил ип билан, эпи-
дермиси чокка олинмасдан узунасига тикила-
ди. Мана шу тикиш чизиғининг икки тарафида 

уретра энига тенг тери қолдирилиб, параллел 
қирқилгач, бир тарафи олат дорсал юзасидан 
ўтқазилган тери учига чиқарилади, иккинчи 
тарафи гипоспадия тешигининг проксимал та-
рафидан “W” – симон айлантирилиб олинади. 
Мана шу параллел қирқишнинг ташқи тарафи-
да қолган тери четлари 0,3-0,4 см атрофида та-
глигидан ажратилади. Ички тарафидаги тери 
четлари эса 6-0 викрил ип билан эпидермисни 
чокка олинмасдан тикилади. Шу тариқа неоу-
ретра ҳосил қилинади. Сўнгра иккинчи қават 
чокланади. Тикиш чизиғининг ён тарафидан 
0,2 см масофада игна санчилиб 0,1-0,2 см қара-
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ма - қарши тарафидан чиқарилади. Игна худди 
шу тешикдан қайта киритилиб, яна 0,2-0,4 см 
тери ости қаватидан ўтқазилади ва боғланади. 
Худди шу усулда тикилганида иккинчи қа-
ват чизиғи биринчи қават чизиғига устма-уст 
тушмайди. Бу эса уретра-тери фистуласининг 
ҳосил бўлишини кескин камайтирди. Олат бо-
шида тери кесилиб, шу ерда тарнов хосил қи-
линади ва у тарновдан неоуретранинг дистал 
учи чиқарилгач, олатнинг апикал қисмига 6-0 
викрил ип билан тикилиб, неомеатус ясалади. 
Энди олат вентрал юзасидаги ва боши атро-
фидаги терилар бир-бирига тикилади. Демак, 
уретра асосан олат боши тагидаги ва олат та-
наси терисидан ясалади.

Шу усул билан 82 та беморда жарроҳлик 
амалиёти ўтказилди, уларнинг 9 нафарида 
(11,0%) уретра тери оқмаси ҳосил бўлди. Ора-

дан 2-3 ой ўтгач оқмалар ҳам жарроҳлик йўли 
билан бартараф этилди. Бошқа асоратлар қайд 
этилмади. Обтурациялаб дренажлаб – ювувчи 
катетер эса, жароҳат майдонига сийдик ту-
шишининг олдини олиб, неоуретра қуруқ ту-
ришини таъминлайди ва ювувчи найча билан 
неоуретрани антисептик эритмалар ва тўқима 
регенерациясини кучайтурувчи дори восита-
лари билан ювиб туриш имконини беради.

Хулосалар 
1. Юқорида санаб ўтилган асоратлар 

қайт этилганда такрорий операция учун бала-
пениал неоуретропластика усулидан фойдала-
ниш яхши натижалар беради.

2. Ушбу операцияларни бажаришда жа-
роҳат майдонига сийдик тушмаслигини таъ-
минлайдиган обтурациялаб, дренажловчи-ю-
вувчи катетерни қўллаган маъқул.
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Хотамов Х.Н., Чулиев М.С., Тожибоев А.Ш.
ПОВТОРНО-КОРРЕГИРУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ 

ОСЛОЖНЕНИЯХ НЕОУРЕТРОПЛАСТИКИ У ДЕТЕЙ

Ключевые слова: гипоспадия, циркумцизия, повторная операция.

Цель настоящего исследования - проведение повторных операций по поводу гипоспадии 
больным с осложнениями первичных операций. При этом применяли метод балопениальной 
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неоуретропластики. У 8 больных из 82, повторно оперированных этим методом, наблюдалось 
образование уретро-дермальной фистулы. Через 2-3 месяца фистулы ликвидировали хирурги-
ческим путем. Другие осложнения не отмечались. 

Khotamov Kh.N., Chuliyev M.S., Tojiboev A.Sh. 
RECORRECTING SURGERY AT COMPLICATIONS OF

NEORETEROPLASTY IN CHILDREN

Key words: hypospadia, operation, re-correcting surgery.

The aim of present research was to perform repeated operation on the occasion of hypospadia on 
patients with complications after operations. By that we used the method of balopenialneouretropla-
sics. At 8 patients from 82, the repeated operation by this method the formation of skin-urethra fistula 
was observed. In 2-3 months the fistulas were removed with surgical way. Other complications were 
not observed.

Чулиев М.С., Хотамов Х.Н., Байахмедов Ф.Ф.
БЕЗДРЕНАЖНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ МЕСТНОЙ ФОРМЫ 

АППЕНДИКУЛЯРНОГО ПЕРИТОНИТА У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Определить показания и противопоказания к бездренажному лечению 
аппендикулярного перитонита у детей. 

Материал и методы. Исследование проводилось на базе клиники Ташкентского педиатриче-
ского медицинского института, в отделении экстренной хирургии, в период от 2011 до 2017 гг.

Результаты. В ходе исследования, с 2011 по 2017 год была отобрана группа 59 больных 
детей с различной патологией «острого живота». 

У всех больных наблюдалась лихорадка, рвота, боль в животе. 
Отмечался лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, учащение пульса. 

Ограниченная форма аппендикулярного 
перитонитаможет протекать с различной кли-
нической картиной, с высоким риском ослож-
нений.Kirsches был среди первых, кто уста-
новил снижение смертности от перитонита 
после хирургического лечения от 80-100% до 
60% (1924). Протокол оперативного лечения 
септического перитонита состоит из: стаби-
лизации общего состояния пациента, иден-
тификации и коррекции причины вызвавшей 
перитонит, перитонеального лаважа, решения 
установить или не установить дренаж брюш-
ной полости и обеспечение доступа к питанию 
в постоперационном периоде (желудочный 
зонд) [5]. На сегодняшний день существуют 
противоречия относительно целесообразно-
сти установления абдоминального дренажа. 
Согласно последним данным, значительной 
статистической разницы между осложнени-
ями при дренированном и не дренированном 
в постоперационном периоде перитоните най-
дено не было – 29% к 36% [1,3,6,9]. Первичное 

закрытие брюшной полости считается при-
емлемым, если причина контаминации изо-
лирована и контролируема. На сегодняшний 
день литературных данных «за» или «против» 
дренирования в мировой медицине не столь 
много. Результаты дренирования после ап-
пендэктомии были проанализированы в двух 
рандомизированых когортных исследованиях 
[2,7], также был проведен мета-анализ груп-
пой ученных [4]. Согласно результатам этих 
исследований установление дренажа не явля-
ется необходимым при местной ограниченной 
форме аппендикулярного перитонита. К тому 
же согласно исследованиям J. Vinnicombe, 
дренаж установленный в брюшную полость 
быстро закупоривается и становиться неэф-
фективным. Все эти данные легли в основу 
проведенного нами исследования. 

Цель работы - определить показания и 
противопоказания к бездренажному лечению 
аппендикулярного перитонита у детей.
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Материал и методы
Исследование проводилось на базе клиники 

Ташкентского педиатрического медицинского 
института, в отделении экстренной хирургии, 
в период от 2011 до 2017 гг. Был проведен 
ретроспективный анализ историй болезней 
59 больныхс местной ограниченной формой 
аппендикулярного перитонита. Из них 33(21 
детей с местным ограниченным аппендику-
лярным перитонитом и 12 детей с местным 
неограниченным аппендикулярным перитони-
том) пациентам брюшная полость была ушита 
наглухо без установления дренажа. Осталь-
ным 28 пациентам проводили дренирование 
брюшной полости вследствие наличия разли-
того гнойного аппендикулярного перитонита 
у 18 детей и 10 - с неограниченной формой 
местного аппендикулярного перитонита. В 
брюшную полость, через дренажную трубку, 
в группе пациентов, которым было проведе-
но дренирование, вводили антисептическую 
жидкость (фурациллин, хлоргексидин) от 5 до 
20 мл, 2 раза в день. 

Возраст детей, обратившихся за это время 
в отделение, составлял от 1 до 18 лет. Распре-
деление больных проводилось согласно клас-
сификации аппендикулярного перитонита (по 
А.Ф. Дронову и И.В. Котлобовскому – Наци-
ональное руководство по детской хирургии. 
Россия). Количество пациентов с местной 

ограниченной формой перитонита составила 
22 (37%) детей, с местной неограниченной 
формой - 19 (31%) и 18 (32%) детей с разлитой 
формой аппендикулярного перитонита. 

Был проведен анализ микробиологическо-
го материала, результатов бактериологическо-
го посева и чувствительности к антибиотикам. 

Во время операции была взята одна и не-
сколько проб перитонеальной жидкости для 
посева. 

Всем больным была проведена антибио-
тикотерапия с использованием антибиотиков 
широкого спектра действия. 

Средняя длительность пребывания соста-
вила койко-7 дней. За исследуемый промежу-
ток времени смертного случая от септическо-
го перитонита отмечено не было. 

Результаты и обсуждение
В ходе исследования, с 2011 по 2017 гг 

была отобрана группа из 59 больных детей с 
различной патологией «острого живота». 

У всех больных наблюдалась лихорадка, 
рвота, боль в животе. 

Отмечался лейкоцитоз с нейтрофильным 
сдвигом, учащение пульса. 

После проведенного анализа существенной 
разницы в возрастных и клинических показа-
телей в двух группах отмечено не было (см. 
таблицу). 

Распределение больных в группе анализа

Параметры Дренирование брюшной 
полости (n=28)

Бездренажное ведение (n=33)

Длительность симптомов 
(дней)

2.5±1.3 2.1±1.5

Количество лейкоцитов 
(х109/л)

16.8±4.9 16.1±5.3

Повышение температуры 
тела (≥37.8)

68 (77%) 91(75%)

У 2 из 19 пациентов (группа бездренажного 
ведения) с ограниченной местной формой пе-
ритонита наблюдалось повышение температу-
ры тела до 39,50 С в течение 5 дней после опе-
рации. Курс антибиотикотерапии у этих детей 
пришлось продлить на 5 дней по сравнению с 
остальными 17 пациентами из этой группы. 

У 7 из 19 пациентов с местным неограни-
ченным аппендикулярным перитонитом, ко-
торым дренирование брюшной полости не 

было осуществлено, наблюдалось скопление 
жидкости в брюшной полости после прове-
денного оперативного лечения. 

У всех 28 пациентов, которым было прове-
дено дренирование брюшной полости, отме-
чалось стойкое повышение температуры тела 
в постоперационный период до 39,50 С. Также 
у 8 пациентов из этой группы отмечалось сни-
жение перистальтики и задержка отхождения 
стула до 3 дней после операции. 
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Рис.1. Температурная кривая в группе пациентов, которым проводилось дренирование 
брюшной полости

Рис.2. Температурная кривая в группе пациентов, которым не проводилось дренирование 
брюшной полости

Как видно из рис.1, 2 в группе пациен-
тов, которым не проводилось дренирование 
брюшной полости, температура тела повыша-
лась до 39,50 С. В группе пациентов, которым 
проводилось дренирование брюшной полости, 
температурная кривая также поднималась до 
39,50С. 

У 10 пациентов с местной неограниченной 
формой аппендикулярного перитонита, кото-
рым было проведено дренирование брюшной 
полости, дренажная трубка функционирова-

ла от 2 до 5 суток. У 3 детей из этой группы 
трубка закупорилась фибрином в течение пер-
вых постоперационных суток, несмотря на 
промывание антисептическими растворами. 
У остальных 8 детей трубка была удалена на 
5 сутки, вследствие не функционирования (у 
5 детей) и отсутствия отделения жидкости из 
брюшной полости (у 3 детей). 

У 18 детей с неограниченным местным пе-
ритонитом дренажная трубка функционирова-
ла в среднем 3 дня (от 2 до 5 дней). У 2 паци-
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ентов дренажная трубка также закупорилась в 
течение первых пост-операционных суток. У 
12 пациентов была удалена на 3 сутки после 
операции, вследствие отсутствия отделения 
жидкости из брюшной полости по трубке.

Выводы
1. На основании проведенного нами иссле-

дования, мы пришли к выводу, что нет необ-
ходимости установления дренажа в брюшную 
полость после операции по поводу аппендику-
лярного перитонита у детей. 

2. По нашему мнению, специфическая ин-
тенсивная антибиотико терапия, тщательная 

санация брюшной полости, дезинтоксикаци-
онная терапия обеспечивают максимальный 
эффект в лечении аппендикулярного перито-
нита. Соответственно, в группе пациентов, ко-
торым проводилось дренирование брюшной 
полости, максимального эффекта от дренажа 
не наблюдалось (ранняя закупорка просвета 
дренажа, недостаточная эвакуация жидкости). 
Согласно, вышесказанному, мы считаем неце-
лесообразным установление после операции 
дренажа в брюшную полость у детей с аппен-
дикулярным перитонитом.
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Чулиев М.С., Хотамов Х.Н., Байахмедов Ф.Ф.
БОЛАЛАРДА МАХАЛИЙ АППЕНДИКУЛЯР ПЕРИТОНИТНИ 

ДРЕНАЖСИЗ ДАВОЛАШ УСУЛИ

Калит сўзлар: перитонит, найчалаш, антибиотиклар, аппендицит, қорин бўшлиғи лаважи

Ҳозирги даврда маҳаллий аппендикуляр перитонитда қорин бўшлиғини найчалаш шарт-
ми деган нисбий кўрсатмалар мавжуд. Болалар ёшида аппендикуляр перитонитни даволашда 
қорин бўшлиғини найчалашга кўрсатма ва қарши кўрсатмаларни аниқлаш изланиш мақсади 
ҳисобланади. 2012 – 2018 йй Тошкент педиатрия тиббиёт институти клиникасининг хирургия 
бўлимида даволанган беморлар назоратимизда бўлди. Маҳаллий чегараланган аппендикуляр 
перитонит билан даволанган 13 беморларнинг касаллик тарихи ўрганилди.

Chuliyev M.S., Khotamov Kh.N., Xolmetov Sh.Sh. 
ACUTE HEMATOGENIC EPIMETHAPHYSIS AND OSTEOMYELITIS IN 

EARLY AGE CHILDREN DIAGNOSIS AND TREATMENT

Key words: epimethaphysiar osteomyelitis, treatment, complication, apply of immobilization de-
vice, advancing of effectiveness
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It was determined that the basis of analysis in history cases was osteomyelitis characteristics that it 
had not only difficult clinical course but it had many complications. 168 infants had conservative and 
surgical treatment. Among them 10 patient were treated by clinical splints and they had beneficial effect. 

Чўлиев М.С., Холметов Ш.Ш., Байахмедов Ф.Ф.
ЎТКИР ГЕМАТОГЕН ЭПИМЕТАФИЗАР ОСТЕОМИЕЛИТНИНГ 

ДИАГНОСТИКАСИ ВА ДАВОСИ
Тошкент педиатрия тиббиёт институти

 Тадқиқот мақсади. Ўткир гематоген эпиметафизар остеомиелитни эрта ташхислаш ва му-
каммал даво муолажаларини татбиқ этиш. 

 Материал ва услублар. Қўйилган мақсадни амалга ошириш учун ТошПТИ клиникасида 
2013 – 2018 йилларда ЎГЭМО ташхиси билан даволанган беморлар текширувдан ўтказилди.

 Натижалар. Эрта ташхислаш ва зарур муолажаларни ўз вақтида ва тўғри бажарилишининг 
самарадорлиги юқори эканлиги кузатилди.

Эпифиметафизар остеомиелит тўғрисида 
маълумотлар бўлишига қарамасдан ҳали ҳа-
лигача бу касаллик билан оғриган беморлар 
сони ва касалликдан кейинги асоратлар олиб 
бормоқда, касаллик сон ва елка суякларининг 
патологик чиқиши, сепсис, септикопиемия ва 
айрим холларда болаларнинг ногирон бўлиб 
қолиши билан якун топмоқда. 

 Материал ва услублар
 2013 – 2018 йилларда ТошПТИ клиникаси-

да 116 та бемор 7 – 10 кун, 22 таси 12 – 14 кун 
ва 6 та бемор 30-35 кун (жами 168 та бола) сон, 
елка суякларининг проксимал ва дистал қисм-
лари ЎГЭМО дан даволанган. Даволанган бе-
морларнинг деярли кўпчилигига клиника ши-
наси тақилди ва назорат учун қайта рентген 
текширув ўтказилиб, амбулатор ва қўшимча 
физиотерапия муолажалари буюрилди. Ка-
салликнинг асорати бўлган болалар 6 ойдан 1 
ёшгача назоратимизда бўлишди. Деярли барча 
беморларимизга турли муддатларга клиника 
шинаси тақилди. Боладаги ҳолатга ва рентге-
нологик ўзгаришларга кўра 112 болага икки ой 
давомида клиника шинаси тақилди. Улар ҳар 
ойда заруратга кўра бир маротаба қайта рент-
ген назорат текширувидан ўтказилиб, шунга 
асосланган холда қўшимча тавсиялар бериб 
борилди. Беморларнинг 24 тасида йирингли 
артрит бўлганлиги сабабли 3 ойдан 6 ойгача 
кузатувимизда бўлишди, уларга амбулатор 
даво ва физиотерапия муолажалари мунтазам 
равишда олиб борилди. Беморлардан 122 таси 
поликлиникалардан клиникамизга йўлланма 
билан келишган. Болалардаги безовталик-
ка, йиғисига шикоят қилиб 32 оналар ўзлари 
тўғридан – тўғри клиника қабул бўлимига му-
рожаат қилишган.

Клиникамизда бошқа касалликлар билан 
даволанаётган болаларнинг 4 тасида ЎГЭМО 
диагнози рентген тасвирда аниқланди. Реани-
мация бўлимида бронхопневмония (сепсис, 
септикопиемия) диагнози билан даволана-
ётган, умумий ахволи жуда оғир бўлган 10 
болада махалий белгилари аниқ бўлмасада, 
ЎГЭМО диагнози рентген тасвирга асослариб 
қўйилди. 

Натижалар ва муҳокама 
Туғруққа ёрдам кўрсатиш чоғида чақа-

лоқларда шикастланиш эҳтимоли (10 – 30%) 
бор. Шикастланишлар эвазига ЎГЭМО юзага 
келиш мумкин, деган фикр адабиётларда уч-
рамайди. Бизнинг кузатувимизда 20 чақалоқ-
нинг анамнезида қўлида, оёғида тортишиш 
ҳолатлари бўлган. Фикримизча ЎГЭМО юм-
шоқ тўқималардаги йирингли яллиғланиш ка-
салликларидан ёки киндик орқали инфекция 
тушишидан келиб чиқиши эҳтимолдан ҳоли 
эмас. Бола ҳаётининг биринчи соатларида, би-
ринчи кунидан бўладиган ўзгаришлар, йўрга-
клаш чоғида чақалоқнинг чинқириб йиғлаши 
(оғриқ кучайиш эвазига), қўл оёқларини ха-
ракатлантирганда оғриқ кучайиши ва йиғлаш 
пайтида кўкариб қолиш ҳоллари кузатилади. 
Касалликнинг микросимптомлари, маҳал-
лий белгилари, бўғим соҳасида шиш, оғриқ, 
маҳаллий ҳарорат ва бўғимда харакат чекла-
ниши бошқа касалликлардан фарқ қилади.

 Катта ёшдаги болаларнинг сон суягида ўт-
кир гематоген остеомиелит қанча кўп учраса. 
Эрта ёшдаги болалардаЎГЭМО ҳам шунчалик 
кўп учрайди.

 Кузатувимизда бўлган беморларнинг ка-
саллик тарихлари ўрганиб чиқилганда. ЎГЭ-
МО билан оғриган беморларнинг 68,6% ни 
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ўғил болалар, 31,4% ни эса қиз болалар таш-
кил қилганлиги маълум бўлди.

 Адабиётлардаги ва бизнинг кузатувлари-
миздан олинган ЎГЭМО нинг учрашига оид 
маълумотлар кўп фарқ қилмасада, унинг ди-
агностикасида бошқа соҳа мутахассислари 
томонидан касалликни ўз вақтида аниқлашда 
хатоликларга йўл қўйилмоқда. Травмато-
лог – ортопедларга йўлланма билан келган 
чақалоқларнинг аксарияти дисплазия ташхис 
билан келишган. Елка суягининг проксимал 
қисмидаги остеомиелит билан 2 та бемор не-
вропатологларга фалаж ташхис билан келиш-
ган. Сон, елка, катта болдир суякларининг 
проксимал қисми ЎГЭМО нинг кўп учраши, 
ҳар 5 та боладан биттасида ва кўп сонли ЎГЭ-
МО бўлиши хақидаги маълумотлар бизнинг 
кузатувимиздаги рақамларга тўғри келади 
(Баиров Г.А., Рошаль Л.М., 1991)

 Чақалоқларда бу йирингли касалликнинг 
клиник кўринишлари, унинг белгилари ада-
биётларда ёзилганидек қисқа бўлиб, атипик 
кўринишларда кечади. Жуда оғир аҳволдаги 
беморларда бошқа касалликларнинг белги-
лари – ички заҳарланиш, пневмония, сепсис, 
нейротоксикоз, шайтонлаш аломатлари устун-
лик қилганлиги сабабли касалликка хос бўл-
ган симптомлар намоён бўлмайди. Тана ҳа-
роратининг кўтарилиши, юрак - қон томир, 
нафас етишмовчилиги аломатлари бартараф 
қилингачгина, биз юқорида таъкидлаб ўтган 
белгилар намоён бўлади.

Касалликнинг 2 – 3 кунида мурожаат қил-
ган болаларда микросимптомлар кўпроқ (60) 
аниқланди. Чақалоқ кузатилганда у қўлини, 
оёғини гавдасига яқинлаштиради, ўзига қу-
лай ҳолатда эҳтиёт қилади. Яллиғланиш елка 
суягининг проксимал қисмида бўлганида, 

унда ҳаракат бутунлай бўлмайди. Билак ва 
тирсак суякларининг проксимал қисмида ял-
лиғланиш бўлганда, тирсак бўғимида букув-
чи контрактура кузатилади. ЎГЭМО билак 
суягининг дистал қисмида бўлганида панжа 
ва бармоқлар ҳаракатсизланиб, панжа осилиб 
қолади. Сон суягининг проксимал қисмида ял-
лиғланиш бўлганида, боланингоёғи сон-чаноқ 
бўғимидан букилган ҳамда бир оз ён томонга 
оғган бўлади. Буғим юзасини босиб кўрилган-
да оғриқ кучайиб, бола безовталанади.

 Ҳар қандай яллиғланиш бўлган соҳада 
бўғим атрофида тарқоқ шиш, тери юзаси сил-
лиқлашганлиги, атроф тўқималарда ҳам шиш 
кузатилади. Йирингнинг бўғимдан тўқима-
лар орасига ёриб чиқиши маҳаллий белгилар 
(тери қизариши, маҳаллий ҳарорат), терининг 
кўкимтир рангга кириши билан намоён бўла-
ди. Сон ва елка суягининг проксимал қисми-
дамушаклар қалин жойлашганлиги, яллиғла-
ниш жараёни чуқур бўлганлиги сабабли ка-
салликнинг клиник белгилари унчалик аниқ 
бўлмайди.

 Болалардаги ўзгаришларни эътиборга 
олиб, уларнинг анамнезини ўрганган ҳолда, 
рентгенографиянинг қулай томони ва мудда-
ти тўғрисида аниқ бир хулосага келдик. Тўғри 
(олд томондан) проекцияда, ҳар иккала то-
мон чаноқ-сон бўғимларини 2-3 кун рентген 
тасвирга туширилганда, суякда ўзгариш йўқ-
лиги, балки яллиғланган томондаги бўғим ор-
лиғининг кенгайганлиги кузатилади. Бўғимда-
ги яллиғланишни ташхислашдаги бирдан- бир 
восита – бу рентген тасвири (1-расм). Эрта 
ёшдаги болаларни ортиқча нурлантирмаслик 
учун рентген тасвирга фақат ихтисослашти-
рилган шифохоналарда туширишни тавсия 
қиламиз.

         
1-расм.Чап сон суягининг эпиметафиз 

остеомиелити
              

2-расм.Status localis 
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Суякдаги деструктив ўзгаришлар касал-
ликнинг 8-10 кунларида ва ундан кейинги 
даврда кузатилади. Кечикиб қилинган рентген 
текширувда деструкция натижасида асорат-
ланган патологик чиқиш ҳамда яллиғланиш 
жараёнинг метафизар соҳага ўтганлиги, пери-
остал ўзгариш ва деструкция ўчоғи кўринади.

Биз ўз кузатувимизга ва адабиётлардаги 
маълумотларга асосланган ҳолда шуни хулоса 
қилиб айтмоқчимизки, боланинг туғриқ жара-
ёнидаги анамнезига, микросимптомларга, 2-3- 
куни қилинган рентген текширувига асосла-
ниб эрта диагноз қўйиш мумкин бўлади. Яна 
шуни айтиш керакки, бу ёшдаги болаларда 
кузатиладиган ЎГЭМО да секвестрация бўл-
майди. 

Касалликда лабоаратория текширувлари 
натижаси шуни кўрсатдики, қонинг умумий 
таҳлилида лейкоцитоз (8 х 109 – 20 – 30 х 109), 
нейтрофилез, оғир ҳолларда эозинофилия, 
ЭЧТ нинг ошиши, касалликнинг кейинги кун-
ларида анемия (Нb 80 – 65 – 55 г/л) кузатила-
ди. Нажас ва сийдик таҳлилларида ҳам ўзгари-
шлар бўлади.

Эрта ёшдаги болаларда бу оғир касалликни 
даволашда фаол жарроҳлик аралашуви шарт 
эмас, балки тезкор даво муолажаларини қўл-
лаш лозим бўлади. Уни мурожаат қилган бе-
морнинг умумий аҳволига, касалликнинг юқо-
ридаги айтиб ўтилган симптомларига таянган 
ҳолда бошлаш даркор. 

Кейинги йилларда антибиотиклар кўлами 
жуда кўпайди ва кенгайди, лекин уларнинг 
бу касалликка қай даражада таъсир кўрсата 
олиши, бола организмига қанчалик фойдали 
ёки зарарли эканлиги келтирилган эмас. Шу 
сабабли уларни бактериологик текширувлар 
хулосасига асосланиб беришни унутмаслик 
керак. Қандай йўл танланмасин, кеч бошлан-
га даво муолажасидан кейин, бу касалликдан 
асорат қолиши эхтимолдан ҳоли эмас. Бундай 
ҳолларда беморларга индивидуал ёндошмоқ 
лозим.

Жарроҳлик бўлимига мурожаат қилган бе-
морларга биз қуйидагича муолажа тартибини 
тавсия қиламиз.

1. Зарарланган бўғимни пункция қилиш 
(пунктатни, йирингни бактериологик текши-
рувга қисқа вақт ичида юбориш лозим). Бўғим 
ичига, беморга бериладиган антибиотикнинг 
(линкомицин, лендоцин, роцефин-рош ва бо-
шқалар бўғим ичига, венага, мускул ораси-

га кунига икки маҳал) 1/3 қисми юборилади. 
Бундай беморларга антибиотиклар дозаси 1,5 
– 2 баравар кўпайтириб берилади. Заруратга 
қараб, бўғимга антибиотик юбориш учун най-
ча қолдирилади (2-3 кунга).

2. Бифидум - бактрин 2,5 дозадан кунига 3 
махал берилади. 

3. Вена глюкозанинг 10% ли эритмаси, ви-
таминлар, қон плазмаси 10-15 мл/кг дозада 
юборилади.

4. Антистафилококкли гамма-глобулин 2-3 
маротаба, иммуно-глобулин № 5 мускул ора-
сига юборилади.

5. Касалликнинг 2-3-кундан бошлаб клини-
ка шинаси тақилади (1 ойдан 3 ойгача), баъзи 
ҳолларда 6 ойгача тавсия қилинади.

6. Физиотерапия муолажаларини боланинг 
тана ҳароратига, гемограммага ва бўғимдан 
чиқадиган ажралмага қараб бошланади. Тана 
ҳарорати 370 С ва ундан паст бўлганда, ге-
моглобин 80 г/л дан юқори бўлса, бўғимдан 
ажралма чиқиши тўхтагач, УВЧ, СВЧ ва бо-
шқалар бошланади.

Бўғимни иммобилизация қилиш билан биз 
ҳаракатни чеклаб, оғриқнинг олдини оламиз.
Бўғимга қилинадиган антибиотикнинг даво-
мийлиги ҳам бўғимдаги ажралмага боғлиқ 
бўлади. Бу ёшдаги болаларда артротомия жуда 
камдан–кам ҳолларда бажарилади. Бизнинг 
кузатувимизда бўлган болалардан фақатгина 2 
тасида ушбу амалиёт бажарилди, холос. Агар 
жараён чуқурлашиб кетган (10-15 кун ўтиб 
кетган) бўлса, жарроҳлик аралашувига зару-
рат бўлгандагина, умумий оғриқсизлантириш 
остида йирингли ҳосила ва флегмона очилади.

 Бўғимда ҳаракат чекланганда клиника ши-
наси тақилиб, амбулатор даво муолажалари 
буюрилади. Бир ойда икки маротаба кўрув, 
УТТ, рентген тасвирга асосланиб, қўшимча 
даво муолажалари буюрилади.

 Адабиётларда таъкидланганидек, сон суя-
гининг проксимал қисмида ЎГЭО дан кейин-
ги асорат, яъни патологик чиқиш кузатилиб 
(2 та болада) оёқ калталиги юзага келди. Бу, 
ўз навбатида, таянч – ҳаракаттизимидаги де-
формацияга олиб келади ва ортопедлар олдига 
талай муаммоларни қўяди. Бола юра бошла-
ганда касалланган томонга оқсоқлана бошлай-
ди, чаноқ суягида номутаносибликлар вужу-
дга келади, умуртқа поғонасидакомпенсатор 
–статик сколиоз ривожланади. Боланинг ёши 
улғайган сари оёғи 7-8 см калталашиб қолади, 
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бундай ҳолат 4 беморда қайд қилинди ( 3 бола-
да – чап томонлама, 1 тасида ўнг томонлама). 
Бу болаларда касаллик кеч аниқланган ва улар 
керакли даво муолажаларини олмаган.

 Биз текширув натижаларига таянган ҳолда 
юқорида қайд этилган асоратларнинг олдини 
олиш ва уларни камайтириш мақсадида, мута-
хассис-ортопедлар билан ҳамкорликда касал-
ликни эрта ташхислаш ва биргаликда даволаш 
чора-тадбирларини ишлаб чиқдик.

Сон суягининг проксимал қисмида учрай-
диган патологик чиқишнинг олдини олиш 
учун, оёқларни кериб туриш мақсадида, кли-
ника шинасидан фойдаланилмоқда. Бўлимда 
даволаниш жараёнида боланинг сон-чаноқ 
бўғими соҳасида шиш, оғриқ, ҳаракат чекла-
ниши камайиши билан 2-3 кундан бошлаб 
шина тақилади. Орадан 2 -3 кун ўтиб, бола 
кўникиши билан яқинлаштирувчи мушаклар 
бўшагандан кейин, шинани горизонтал текис-
ликда кенгайтирилади. Мушакларнинг таран-
глашуви беморга салбий таъсир кўрсатиши 
оқибатида беморнинг безовталиги кучаяди, 
умумий аҳволи эса оғирлашади. Бундай ҳол-
ларда шина секин-асталик билан кенгайти-
рилади, яъни 15-20 кун ичида оёқлар 85-900С 
гача кериб борилади вашу ҳолатда шина қоти-
рилади. Клиника шинаси 10 беморда сон су-
ягининг патологик чиқишида узоқ (2-3 ой ва 
ундан ортиқ) муддатга қўлланилди. Биринчи 
боқичда шина тақилиб, бир ойдан кейин на-
зорат рентген тасвирга туширилди, физиому-
олажалардан УВЧ, 5% калий хлорни новокаин 
билан аралаштириб электрофорез, парафин 
апликацияси, ДЖТ ўтказилиб, қувватланти-
рувчи ва кальций препаратлари берилди. Ора-
дан икки ой ўтгач, иккинчи босқич муолажа-
лар бошланди. Клиника шинаси 3 ой тақилгач, 
назорат рентген текширув ўтказилиб, натижа-
сига кўра шина ечиб олинди ва болдир пастки 
қисмига профилактика учун Виленский шина-
си 2 ойдан 6 ойгача тақилди. Бу вақтга келиб, 
сон суяги бошчаси шакллана бошлайди ва ла-
теропозиция ҳолати бартараф этилган бўлади.

 Клиника шинаси тақилган болаларнинг 9 
тасида ижобий натижага эришилди, 2 та бе-
морда латеропозиция ҳолати бартараф бўлга-

ни билан, сон суягининг бошчсиа ўз шаклига 
қайтмади. Бу болаларнинг иккаласида ҳам сон 
суяги бўйинчасининг деформацияси кузатил-
ди. Бундай кечикиш бўлган беморларни даво-
лаш ҳанузгача муаммо бўлиб қолмоқда.

 ЭО оғир асоратларга, пиемик ўчоқларнинг 
пайдо бўлиши ва сон суягининг патологик 
чиқишига сабаб бўлмоқда. Пиемик ўчоқлар-
нинг пайдо бўлиши бу касалликнинг давом 
этиши ва яна бир асоратидир. Патологик 
чиқиш аксарият ҳолларда сон суягининг юқо-
ри эпифизида яллиғланиш бўлганда кузатила-
ди. Сон суяги бошчасининг қуймичдан чиқи-
шига шу соҳадаги мушакларнинг бўшашуви 
сабаб бўлади (дистанцион патологик чиқиш). 
Шунинг учун бу ёшдаги болаларда касаллик 
асоратланишининг олдини олиш мақсадида 
эрта иммобилизация қилиш, шиналар тақиш 
мақсадга мувофиқ бўлади. Агарда болада 
ЎГЭО дистанцион чиқиш билан биргаликда 
бўлса, у холларда дастлаб йирингли жараён 
даволанади ва кейинчалик чиққан суяк тўғри-
ланади.

Бизнинг назоратимизда бўлган беморларни 
кузатиш ва даволаш жараёнида шунга амин 
бўлдикки, касалликнинг манзараси ва асо-
ратини эътиборга олган ҳолда, 3 ой ва ундан 
кўпроқ муддатга шина тақиш мумкин. Назо-
рат рентген текшируви ҳар ойда бир маротаба 
(ундан олдин ҳам кейин ҳам қилиш мумкин 
эмас) ўтказилади. Баъзида биз касалликнинг 
асоратини, бола оёққа туриб, юра бошлаганда 
кўрамиз.

Кузатувумизда бўлиб, даволанган болалар-
нинг касаллик тарихини ўрганиб чиққанимиз-
дан кейин шундай хулосага келдик. Касаллик 
эрта аниқланса (анамнезида шикаст олганли-
ги) маҳаллий белгилари юзага чиқса ва бола 
қўл-оёқлари харакатлантрилганда оғриқ ку-
чайиб безовталанганда, мутахассисларга му-
рожаат қилиш лозим. Ўз вақтида даво муола-
жалари бошланган тақдирдагина ҳар қандай 
асоратнинг олдини олиш мукин. Бундай да-
волаш учун 8-10 кун етарли бўлади. Сепсис, 
септикопиемия, патологик чиқиш ва бошқа 
бир қанча асоратларнинг олди олинади. 
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Чўлиев М.С., Холметов Ш.Ш., Байахмедов Ф.Ф.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ГЕМАТОЧЕННОГО 

ЭПИМЕТАФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

Ключевые слова: истории болезни, клиническое течение остеомиелита

На основании анализа историй болезни отметили, что эпифиметафизарный остеомиелит у 
детей раннего возраста протекает тяжело, после себя оставляя массу проблем для ортопедов. 
Одно из осложнений остеомиелита – патологический вывих бедра. В ходе работ было обсле-
довано 168 новорожденных, все получили соответствующее лечение. 10 из них по поводу па-
тологического вывиха бедра была применена отводящая шина, получены хорошие результаты.

Chuliev M.S., Kholmetov Sh.Sh., Bayahmedov F.F. 
DIAGNOSIS AND BEGINNING OF BREAST HEMATOGENIC 

EPIMETAFIZAR OSTEOMYELITIS

Key words: history cases, clinical course ostemyelitis

On the basis of analysis in history cases it was determined that osteomyelitis characteristics was not 
only difficult clinical course but it had many complications. 168 infants with disease had conservative 
and surgical treatment. From them 10 patient were treated with clinical splints and they had beneficial 
effect.

Агзамходжаев Т.С., Юсупов А.С., Маматкулов И.А., Файзиев О.Я., Эламонова Э.Э.
СОСТОЯНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ В УСЛОВИЯХ ОБЕЗБОЛИВА-

НИЯ СЕВОФЛУРАНОМ ПРИ ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Провести оценку эффективности обезболивания севофлураном иссле-
дованием показателей центральной гемодинамики при интраокулярных операциях у детей.

Материал и методы. Для обеспечения анестезиологической защиты у 64 больных детей 
при офтальмологических операциях были использованы следующие комбинации: фентанила с 
севофлураном (1 группа – 32,8%), фентанила с пропофолом (2 группа – 46,9%) и оксибутирата 
натрия с премодолом (3 группа – 20,3%). Оценка эффективности анестезии проводилась на 
основании клинических данных с мониторингом основных гемодинамических (ГП) и респира-
торных показателей. Методом эхокардиографии исследованы показатели центральной и пери-
ферической гемодинамики.

Результаты. Результаты показали, что проведенные комбинированные методы анестезии 
при офтальмологических операциях у детей характеризовались гладким клиническим течени-
ем, относительная стабильность основных ГП наблюдалась в 1 и 2 группах, чем в 3 группе.

Анестезия при офтальмологических опера-
циях имеет свои особенности, обусловленные 
необходимостью предупреждения повыше-
ния внутриглазного давления (ВГД) как во 

время операции, так и в послеоперационном 
периоде, обеспечения эффективного обезбо-
ливания, обеспечивающего неподвижности 
глазного яблока во время операции [1, 3]. При 



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

108

интраокулярных операциях у детей необхо-
димо предупредить осложнения, связанные с 
развитием окулокардиального рефлекса (за-
медление сердечных сокращений вплоть до 
остановки сердца), окулогастрального (икота, 
рвота) или окулореспираторного (задержка 
дыхания, ларингоспазм) рефлексов [2, 5, 6]. 
Повышение внутриглазного давления может 
быть обусловлено кашлем, рвотой, венозным 
застоем, гипоксией и гиперкапнией. Поэтому 
выбор анестетиков и метода проведения ане-
стезии должны быть продуманы заранее. При 
интраокулярных операциях в отличие от экс-
траокулярных, таких как коррекция косогла-
зия, особое внимание уделяется стабилизации 
ВГД [7, 8]. Любое внезапное повышение ВГД 
при открытом глазном яблоке может вести к 
пролапсу радужки и хрусталика, экструзию 
стекловидного тела и потерю зрения [1,4]. 
Окончательный выбор анестетика и метода 
анестезии определяется в каждом конкретном 
случае, в зависимости от вида и объема хирур-
гического вмешательства [9, 10]. 

Цель работы - провести оценку эффектив-
ности обезболивания севофлураном исследо-
ванием показателей центральной гемодинами-
ки при интраокулярных операциях у детей.

Материал и методы
Для обеспечения анестезиологической за-

щиты у 64 больных детей при интраокуляр-
ных операциях были использованы следую-
щие комбинации: фентанила с севофлураном 
(1 группа – 32,8%), фентанила с пропофолом 
(2 группа – 46,9%) и оксибутирата натрия с 
промедолом (3 группа – 20,3%). 

Дети в возрасте от 3 – 6 лет составляли 
40,6% от общего количества больных, дети от 
7 - 10 лет – 37,5% и дети старшего возраста от 
11 до 14 лет составляли 21,9%.

Анестезия проводилась при следующих 
операциях: экстракция катаракты с ИОЛ им-
плантацией искусственного хрусталика, ан-
тиглаукоматозная операция, витрэктомия при 
отслойке сечатки. Продолжительность анесте-
зии у 59,4% больных составляла до 1 часа, у 
40,6% - до 2,5 часов. 

Больным 1 группы после премедикации, 
начали ингаляцию севофлурана до 3 об%. 
Внутривенно вводили фентанил в дозе 0,008-
0,01 мг/кг. Всем больным интубацию трахеи 
производили на фоне введения аркурона в 
дозе 0,06 мг/кг. ИВЛ осуществляли аппара-

том фирмы Drager «Fabius plus» (Германия). 
Миорелаксация поддерживалась введением 
1/3 части от основной дозы аркурона. Анесте-
зию поддерживали ингаляцией севофлурана в 
дозе 1,0 – 2,0 об%. Инфузионная терапия про-
водилась со скоростью 5 - 7 мл/кг/час. После 
окончания операции с появлением адекватно-
го спонтанного дыхания производилась эксту-
бация трахеи. После операции больные про-
сыпались довольно быстро, в течение 9,8±0,6 
минут.

Больным 2 группы в период индукции бо-
люсно вводили пропофол (3 мг/кг) и фентанил 
0,005% (0,05 мг/кг). При операциях продол-
жительностью более одного часа поддержа-
ние хирургического уровня осуществлялся 
повторным введением фентанила в дозе, со-
ставляющей 1/2 или 1/3 части от первоначаль-
ной. Доза пропофола, в период поддержания 
наркоза, в среднем составляла 7,3±0,4 мг/кг/
час. Средняя скорость инфузионнной терапии 
составляла 10 мл/кг/час. Продолжительность 
стадии пробуждения составляла 15,5±5,6 мин. 

Больным 3 группы после премедикации 
внутривенно вводили раствор оксибутирата 
натрия в дозе 100 мг/кг. Затем вводили проме-
дол в дозе 1 мг/кг. Анестезию поддерживали 
повторным дробным введением оксибутирата 
натрия и промедола 1/3 части от первоначаль-
ной дозы. Инфузионная терапия проводилась 
со скоростью 5 - 7 мл/кг/час. Пробуждение от 
наркоза было более продолжительным, что со-
ставляло 60,2±12,6 мин. 

Исследование гемодинамики производили 
на эхокардиографе «Sonoscape» (Китай) с дат-
чиком 3,5 МГц. Параметры эхокардиографии 
(ЭхоКГ) высчитывались автоматически. Опре-
деляли следующие величины: ударный индекс 
(УИ)= УОС /S мл/м2, сердечный индекс (СИ) = 
МОС/S л (мин*м2), удельное периферическое 
сопротивление (УПС) = САД/ СИ в усл. ед. 
Компьютерный анализ ЭхоКГ позволял рас-
считывать показатели сократимости миокарда 
и диастолической функции левого желудочка.

Измерение внутриглазного давления про-
изведено по А.Н. Маклакову [1]. В норме 
ВГД равно 16 – 23 мм рт. ст. Больным ВГД 
измеряли до операции и после операции.

Результаты клинико-функциональных ис-
следований были обработаны методом вариа-
ционной статистики Т-тест по Стьюденту. 
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Результаты и обсуждение
Результаты исследования показателей ге-

модинамики при проведении комбинирован-
ной анестезии с применением фентанила и 
севофлурана показали, что по сравнению с 
исходными данными на премедикационном 
фоне отмечалось увеличение ЧСС на 17,52% 
и уменьшение удельного периферического 
сопротивления (УПС) на 20,74%. Другие по-
казатели незначительно изменялись. После 
введения фентанила такие показатели гемо-
динамики, как ударный индекс (УИ), сред-
не-динамическое давление (СДД), сердечный 
индекс (СИ), фракция изгнания (ФИ) и ЧСС 
уменьшались по сравнению с таковыми пери-
ода премедикации, соответственно на 14,21% 
(Р<0,05), 3,98%, 8,57%, 4,19% и 2,79%, за ис-
ключением УПС. Через 10 минут после инту-
бации наблюдалось достоверное увеличение 
УИ на 20,44%, СИ на 21,65% и СДД на 8,53%, 
в то же время отмечалось уменьшение УПС на 
13,76% (Р<0,05).

Появилась тенденция к снижению показа-
теля фракции изгнания (ФИ). В периоде под-
держания анестезии также наблюдались опре-
деленные изменения показателей центральной 
гемодинамики. Так, на этапе разреза кожи по 
сравнению с предыдущим периодом имело 
место уменьшение показателей СДД на 6,52%, 
ЧСС - на 8,49%, СИ - на 12,84%. При этом, от-
мечалось увеличение УПС на 13,44%. 

Этап травматичного момента операции ха-
рактеризовался увеличением СДД на 3,72% 
и ЧСС на 4,34%. Другие показатели незначи-
тельно изменялись. В конце операции наблю-
дались также минимальные изменения показа-
телей. 

Под воздействием препаратов для преме-
дикации у больных 2 группы отмечались сле-
дующие гемодинамические изменения: увели-
чение ЧСС на 6,45% (Р<0,05), УИ на 2,5%, СИ 
на 2,33%, САД на 0,86%, УПС на 2,74% и ФИ 
на 1,11% (Р>0,05).

На фоне индукции в наркоз наблюдались 
незначительные изменения показателей гемо-
динамики в сторону уменьшения, так напри-
мер: УИ, ЧСС, СИ и САД соответственно на 
1,44%, 2,42%, 1,48% и 6,37%. В то же время 
УПС и ФИ увеличивались незначительно - со-
ответственно на 0,1% и 0,13%, что оказалось 
статистически недостоверным (Р>0,05). До-
стоверное снижение по сравнению с этапом 

премедикации выявлено в отношении таких 
показателей, как ЧСС на 12,01%, САД на 
7,17% (Р<0,05). 

На травматичном этапе оперативного вме-
шательства показатели гемодинамики незна-
чительно отличались от таковых предыду-
щего периода с некоторой тенденцией к уве-
личению. Только показатель СИ достоверно 
увеличивался на 20,39%, а по сравнению с 
исходным значением на 18,6%, но в целом 
произошла стабилизация гемодинамических 
показателей.

В конце операции показатели гемодинами-
ки оставались стабильными. Констатирован-
ные нами изменения изучаемых показателей 
на этапах операции носили недостоверный 
характер, кроме показателей СИ и САД. По 
отношению к исходному их значению отме-
чалось некоторое изменение, которое выража-
лось увеличением СИ на 26,22%, снижением 
САД на 9,23% (Р<0,05).

Данные аналогичных исследований гемо-
динамики при проведении комбинированной 
анестезии оксибутиратом натрия с промедо-
лом у детей показало, что холинолитический 
эффект премедикации закономерно привел к 
снижению СДД на 3,57% и УПС на 8,61% за 
счет периферической вазодилатации по срав-
нению с исходными величинами. Указанные 
изменения компенсировались умеренным уве-
личением ЧСС на 4,8%.

На этапе введения оксибутирата натрия и 
промедола наблюдались значительные изме-
нения показателей гемодинамики. Так УИ, 
СДД и СИ увеличивались соответственно на 
9,25%, 5,16% и 18,16%. 

Незначительное возрастание по сравнению 
с этапом премедикации выявлено и в отноше-
нии таких показателей, как ЧСС и ФИ. В то 
же время УПС снижалось на 14,27%. Через 10 
минут после интубации по сравнению с пре-
дыдущим этапом исследования отмечалось 
достоверное снижение СИ на 16,2% и повы-
шение УПС на 28,75%. Остальные показатели 
незначительно изменялись, что носило недо-
стоверный характер.

На этапе разреза кожи показатели гемоди-
намики незначительно отличались от таковых 
предыдущего периода. Только отмечалась 
тенденция к увеличению ЧСС на 3,49% и СДД 
на 4,12%. 

Показатели гемодинамики оставались ста-
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бильными на всех последующих этапах опе-
рации. Констатированные нами изменения 
изучаемых показателей на этапах операции 
носили недостоверный характер.

При проведении анестезии в 1 группе боль-
ных в послеоперационном периоде отмечалось 
недостоверное снижение ВГД на 13,43%, во 2 
группе - 7,44%. При проведении анестезии в 
3 группе больных в послеоперационном пери-
оде наблюдалось повышение ВГД на 12,39% 
(Р>0,05). 

Выводы
1. Исследование реакции сердечно-со-

судистой системы на различные варианты об-

щей анестезии и операции у детей с офтальмо-
логической патологией при интраокулярных 
операциях выявило незначительные и ком-
пенсированные изменения основных показа-
телей гемодинамики, что свидетельствовало 
об эффективной анестезиологической защите 
детского организма от операционной травмы. 

2. Проведение анестезии с использова-
нием фентанила с севофлураном и фентани-
ла с пропофолом сопровождается снижением 
ВГД, которое создает оптимальные условия 
проведению оперативных вмешательств у де-
тей с повышенным внутриглазным давлением.
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Агзамходжаев Т.С., Юсупов А.С., Маматкулов И.А., Файзиев О.Я., Эламонова Э.Э.
БОЛАЛАРДА ИНТРАОКУЛЯР ОПЕРАЦИЯЛАРДА СЕВОФЛУРАН БИЛАН 

ОҒРИҚСИЗЛАНТИРИШ ШАРОИТИДА МАРКАЗИЙ ГЕМОДИНАМИКА ҲОЛАТИ

Калит сўзлар: болалар, интраокуляр операциялар, оғриқсизлантириш, гемодинамика

Болаларда марказий гемодинамик кўрсаткичларни текшириб интраокуляр операцияларда 
севофлуран билан оғриқсизлантиришнинг самарадорлигини баҳолаш. Офтальмохирургик опе-
рацияларда 64 та бемор болаларда анестезиологик ҳимояни таъминлаш учун қуйидаги комби-
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нациялар ўтказилди: I гурух севофлуран билан фентанил - 32,8%, II гурух пропофол билан фен-
танил - 46,9%, III гурух натрий оксибутират билан премодол - 20,3%. Анестезиянинг самараси-
ни баҳолашда клиник маълумотлар, асосий гемодинамик ва респиратор кўрсаткичлар монто-
ринг асосида ўтказилди. Эхокардиография усули билан марказий ва периферик гемодинамика 
кўрсаткичкичлари текширилди. Текширувлар шуни кўрсатдики, болалардаги офтальмологик 
операциялар ўтказилган комбинацияланган анестезия усули клиник жиҳатдан силлиқ кечди. 
Асосий гемодинамик кўрсаткичлар III гуруҳга қараганда I ва II гуруҳларда кўпроқ нисбий ста-
биллиги кузатилди.

Agzamhodjaev T.S.,Yusupov A.S., Mamatkulov I.A., Fayziev O.Ya., Elamonova E.E. 
CENTRAL HEMODYNAMICS AT ANESTHESIA WITH SEVOFLURAN AT 

INTRAOURICULAR OPERATIONS IN CHILDREN

Key words: children, intraocular surgery, anesthesia, hemodynamics

The article deals with efficiency of combined method for anesthesia during intraouricular opera-
tions in children. 64 pediatric patients undergoing oftolmologic procedure were participaed. All pa-
tients were divided into three group. For maintance anesthesia combination fentanyl with sevoflurane, 
fenthanil with propofol and oxybutirate natrium with premedol respectively were used. Clinical data, 
basic hemodynamic and respiratory parametrs for estimation of efficiency were evaluated. Patients in 
group I and II showed favourable clinical signs and relatively stable hemodynamics being comparable 
with patients group III.

Буриев М.Н., Норбеков Х.М.
БОЛАЛАРДА БЦФ КАСАЛЛИГИНИНГ СПАСТИК ТУРИДА БЎҒИМЛАРДАГИ 
КОНТРАКТУРАЛАРНИ БОСҚИЧЛИ ДАВОЛАШНИ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ

 Тошкент педиатрия тиббиёт институти

Тадқиқот мақсади. БЦФ билан касалланган болаларни чуқурлатирилган тўлиқ ташхислаш 
орқали, хамда оёқларига босқичли гипс боғламлар ва шиналар қўйиш услуби воситасида уларда 
муқобил харакат кўникмаларини шаклланишини таминлаш. 

Материал ва услублар. Ушбу изланиш 2016- 2018 йилларда ТошПМИ клиникасида стаци-
онар ва амбулатор тарзда даволанган БЦФ нинг спастик тури билан касалланган 1 – 5 ёшгача 
бўлган 35 нафар бемор болаларни даволаш натижаларини ўрганиш асосида тузилган.

Натижалар. Бунда кўпроқ касаллик қишлоқ жойдаги ўғил болаларда учраши ва асосан 
спастик тури бўлиб, у болада ҳаракат фаолиятининг тўғри ривожланишига таъсир қилиши 
аниқланди. Шу сабабли оёқларига босқичли гипс боғламлар қўйиш услуби воситасида даволаш 
уларда муқобил харакат кўникмаларининг эрта шаклланишини таъминлайди. 

Болалар церебрал фалажлиги (БЦФ) прена-
тал даврда бош миянинг ўткир зарарланиши 
туфайли юз берадиган ҳаракат фаолиятининг 
комплекс ўзгаришларидир. БЦФ билан касал-
ланган болаларнинг 30-50% га яқинида ақлий 
муоммолар ҳам намоён бўлади. Бош миянинг 
зарарланиши натижасида болада гапириш фа-
олиятини ўзлаштириш ва фикрлашда муракка-
блик, маймоқланиб юриш, психологик ва фи-
зиологик ривожланишда орқада қолиш каби 
ҳолатлар кузатилади. Касаллик бир ёшгача 
бўлган болаларда ҳар 1000 тада 1.7-7 га яқин 
ҳолатда учрайди. 

Касалликнинг келиб чиқишини ўргани-
шлар шуни кўрсатадики, касалликнинг риво-
жланишига қайсидир бир сабабни аниқ айтиш 
мумкин эмас. Ушбу патологиянинг ривожла-
нишига кўп ҳолларда ҳомиладорлик пайтида, 
туғруқ ва туғруқдан кейинги даврда болага 
тасир қиладиган турли салбий омиллар са-
баб бўлади. Тадқиқотларга кўра, деярли 80% 
ҳолатларда касаллик ҳомиладорлик ривожла-
ниш даврида, боланинг бош миясида рўй бе-
радиган зарарланиш билан боғлиқ, аммо доим 
ҳам касалликнинг сабабини аниқлашга имкон 
бўлмайди.
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 Ушбу касалликни эрта ташхислаш жуда 
муҳим, чунки касаллик қанчалик эрта таш-
хисланса беморда кейинги ижтимоий мосла-
шиш учун анча ижобий имкониятлар мавжуд 
бўлади. БЦФни батафсилроқ ташхислаш учун 
логопед, офтальмолог, ортопед, психолог, не-
вропатолог, отолоринголог каби мутахассис-
ларнинг ҳам кўриги талаб этилади. Шунин-
гдек, БЦФни бошқа, клиник кўриниши ўхшаш 
бўлган касалликлардан фарқлаш учун хам 
пухта дифференциал ташхислаш муҳимдир.

 Болалардаги церебрал фалажлик тўлиқ 
даволаб бўлмайдиган касаллик ҳисоблана-
ди, аммо агар ўз вақтида комплекс босқичли 
даво муолажалари бошланса, касалликнинг 
кейинги оғир ҳолатларининг олдини олиш 
мумкин. Босқичли даволаш суякларда юза-
га келиши мумкин бўлган деформацияларни 
камайтиришга, болаларда ўзини бошқариш 
кўникмаларини эгаллашга, неврологик етиш-
мовчиликларни мувофиқлаштиришга имкон 
беради. Касалликни эрта ташхислаш босқичли 
даволашда ва реабилитация жараёнини режа-
лаштиришда индувидуал ёндошишга имкон 
беради. Бунда бош миянинг зарарланиш да-
ражаси, ақлий неврологик ўзгаришларнинг 
оғирлиги, эпелептик хуружларнинг мавжуд-
лиги каби омиллар инобатга олинади, агарда 
бу ўзгаришлар кучли бўлса даволаш натижаси 
ижобий бўлмайди.

 БЦФ билан оғриган беморларни босқичли 
даволашда асосий эътибор ҳаракат билан боғ-
лиқ ўзгаришларни бартараф қилишга ва меъ-
ёридаги вертикал тик ҳолатни шаклантиришга 
қаратилади. Бунинг учун уқалаш, даволовчи 
гимнастикалар, ортопедик ва физиотерапев-
тик муолажалари қўлланилади, бола қомати-
нинг меъёрий ҳолатини шакллантириш учун 
невролог, ортопед ва педагог - дефектолог 
унга энг оптимал мос бўлган ҳолатини танлаб 
оладилар. Бунда гавда, қўл-оёқдаги бўғимлар 
ва бармоқларни махсус мосламалар ёрдамида 
ёзиб қўйилади. Масалан, бошни тўғри тутиш 
кўникмасини ривожлантириш учун боланинг 
бўйнига тақиладиган «валиклардан» фойдала-
нилади, оғир ҳолатларда эса гипсли боғлам-
лардан фойдаланишга тавсия берилади. 

 Тадқиқот мақсади - БЦФ билан касал-

ланган болаларни чуқурлатирилган тўлиқ 
ташхислаш орқали, хамда оёқларига босқич-
ли гипс боғламлар ва шиналар қўйиш услуби 
воситасида уларда муқобил харакат кўникма-
ларини шаклланишини таминлаш. 

Материал ва услублари
Ушбу изланиш 2016- 2018 йилларда То-

шПМИ клиникасида стационар ва амбулатор 
тарзда даволанган БЦФ нинг спастик тури 
билан касалланган 1 – 5 ёшгача бўлган 35 на-
фар бемор болаларни даволаш натижалари-
ни ўрганиш асосида тузилган. Материлларни 
йиғишда биз қуйидаги текшириш услублари-
дан фойдаландик: беморларнинг шикоятлари 
ўрганиш, касаллик бошланиши ва ривожла-
ниши анамнезини таҳлил қилиш, боланинг 
ҳаётий анамнезларини тўплаш ҳамда умумий 
клиник ортопедик кўрик ва электронейромио-
графия (ЭНМГ) текширувини ўтказиш. 

Натижалар ва муҳокама
БЦФ касаллиги бош миянинг ривожланиш 

вақтида унинг зарарланиши билан боғлиқ бўл-
ган касалликлар гуруҳига киради ва кўпинча 
болада ҳаракат ҳамда ўқиш - ўрганиш фаоли-
ятининг бузилиши вужудга келади. Шу сабаб-
ли ушбу касалликнинг даволаниши мураккаб 
бўлган беморларга доимий парвариш керак 
бўлади. Агарда даволаш муолажалари эрта 
бошланса ижобий натижалар олиш мумкин, 
аммо бунинг учун ота-оналардан сабр-тоқат 
талаб этилади. Даволаш стандартига кўра, да-
волашда асосан бош миянинг фаолиятини ях-
шилаб, ҳаракат фаолиятининг шаклланишида 
мушаклар ҳолатига доимий эътибор берилади, 
яъни даволаш комплексли бўлади. Дори воси-
талардан ташқари бунинг учун уқалаш, даво-
ловчи гимнастикалар, ортопедик ва физиоте-
рапевтик муолажалар қўлланилади. Ортопе-
дик муолажалардан асосан гипсли боғламлар 
ҳамда шиналар қўлланилади. 

Тадқиқот материалларидан шуни кўриш 
мумкинки, БЦФ билан кўпинча қиз болалар-
га қараганда ўғил болалар икки марта кўпроқ 
касалланади (1-жадвал). Асосан касаллик бола 
томонидан кам вазнлик, эрта туғилиш каби са-
баблар туфайли юзага келса, она томонидан 
эса оғир туғруқ жараёни бунга сабаб бўлиши 
мумкин.
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1- жадвал
Бемор болаларнинг ёши ва жинси бўйича тақсимланиши

Жинси Ёши Жами

1-2 ёш 3-5 ёш

абс % абс % абс %

Қизлар 6 17 7 20 13 37

Ўғил болалар 12 34 10 29 22 63

Жами 18 51 17 49 35 100

Республика бўйича бемор болаларни тақ-
симланиши текширилганда асосан вилоятдан, 
қишлоқ жойларидан болалар кўпроқ касаллан-
ган. Ўрганишда қишлоқ жойларда неврология 

ва ортопедия клиникаларининг узоқ жойлашу-
ви ва махсус мутахассисларнинг етишмаслиги 
ҳам қайд қилинди (2-жадвал).

2-жадвал 
Яшаш жойи бўйича тақсимланиши

Яшаш жойи
Қизлар Ўғил болалар Жами

абс % абс % абс %

Шаҳар 1 3 4 12 5 15

Қишлоқ 12 34 18 51 30 85

Жами 13 37 22 63 35 100

Анамнезлар йиғилиши ва ота-оналарнинг 
сўровида маълум бўлишича, асосан касал бо-
лалар чала туғилган ва туғиш жараёни мурак-
каб бўлган - бундай ҳолатлар 54% гача учрай-
ди (расмга қаранг). Диаграммадан кўриниб 

турибдики кўпинча касаллик бола томонидан 
кам вазнлик, эрта туғилиш (63%) каби саба-
блар туфайли юзага келса, она томонидан эса 
оғир туғруқ жараёни – 23%ни ташкил қилган.
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БЦФ келиб чиқиши сабаблари бўйича тақсимланиш.
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БЦФ касаллигида оёқлардаги спастик 
жараённинг оғирлик даражасини аниқлашда 

[2, 4] адабиётлар маълумотларига асосан 
таҳлил ўтказдик (3-жадвал).

3-жадвал
БЦФ касаллигида спастик жараённи оёқ бўғимларида оғирлик 

даражасига қараб тақсимланиши
                       Соҳа
Оғирлик 
даражаси 

Сон чаноқ бўғими Тизза бўғими Ошиқ-болдир бўғими

абс абс абс

Енгил 4 (7*) 13 (14*) 13 (15*)

Ўрта оғир 10 (20*) 12 (24*) 12 (23*)

Оғир 9 (17*) 10 (19*) 9 (16*)

Жадвалдаги таҳлил бўйича кўпинча оғир 
спастик жараён оёқнинг пастки қисмлари-
да учрайди (тизза ва ошиқ-болдир бўғими). 
БЦФда асосан спастик жараён қўл-оёқларнинг 
қуйи қисмида икки томонлама 60%, қўл-о-
ёқларнинг тизза қисмида - 39%, сон қисмида 
эса 21% учрайди. 

 Юқорида айтиб ўтилган даволаш усулла-
ри , асосан 2-3 ҳафталикдан 2 ёшгача бўлган 
болаларда ижобий натижа беради. Бу даврда 
60-80% болаларда нутқий ва ҳаракат фаолият-
лари тикланади, улар ўзларини эплай олади-
лар, кейинчалик таълим олишлари, ижтимоий 
ҳаётда иштирок этиб, оила қуришлари, насл 
қолдиришлари ҳам мумкин. 

 Гипсли боғламлар таянч-ҳаракат аппарати-
да, унинг юмшоқ тўқималарида дистрофик ўз-
гаришлар бўлмаган пайтда қўлланилади. Гипс 
ҳар 10 кунда, истисно ҳолатларда 12 кунда ал-
маштирилади. Умуман олганда, беморлар 2-3 
ойдан ортиқ гипсли боғлам ҳолатида юриши 
мумкин эмас. Агар муолажанинг давомийлиги 
муҳим бўлса у ҳолда албатта, гипсли шиналар 
ёрдамида тўғриланади, бу эса массаж физио-
терапия курсларини ўтказмай туришга кўрсат-

ма бўлади. Гипсли боғлам тақилган боланинг 
гавда ва боши тўғри холатда бўлиши аҳамият-
лидир. Одатда гипс билан даволагандан кейин 
болалар туторда юришади, секин - аста фақат 
кечаси таққан ҳолда туторсиз юришни ўргана-
ди. Босқичли гипсли боғламлар ёрдамида да-
волаш тизза ва панжалар деформацияси пато-
логиясида анча самаралидир, лекин тахминан 
ярим йилларда спастик контрактуралар қайта-
ланиши мумкин. Шунинг учун ҳам қисқа та-
крорий гипсли курслар ўтказиш мақсадга му-
вофиқдир (3 босқичгача).

 Хулосалар
 1. Ушбу изланишда 1 ёшдан 5 гача бўлган 

болаларда БЦФ касаллигини тарқалиш холати 
ва даволашдаги йўналишлар ўрганилди. 

2. Бунда кўпроқ касаллик қишлоқ жойдаги 
ўғил болаларда учраши ва асосан спастик тури 
бўлиб, у болада ҳаракат фаолиятининг тўғри 
ривожланишига таъсир қилиши аниқланди. 

3. Шу сабабли оёқларига босқичли гипс 
боғламлар қўйиш услуби воситасида даволаш 
уларда муқобил харакат кўникмаларининг 
эрта шаклланишини таъминлайди. 

Адабиётлар 
1. Бадалян Л. О. Журба Л. Т. Детские церебралные параличи. Киев, 1988.
2. Миронова С.П., Котелников Г.П. Национальное руководство по ортоедия . Геотар. 2008: 391-

408.
3. Умнов В. В Комплексное ортопедо-нейрохирургическое лечение больных спастическими 

параличами. Автореферат диссертации на соискание ученой степени док. мед.наук. С-Пб. 
2009: 28.

4. Шапошников Ю.Г. Травматология и ортопедия. Том 3. Моска “Медицина” 1997:461-473.
5. Canale & Beaty: Campbell’s‘ Operative Orthopaedics, I I th ed. 2007.
6. Campbll’s Operative Orthopaedics, I I th Edition 2007. 



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

115

Буриев М.Н., Норбеков Х.М.
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЭТАПНОГО ЛЕЧЕНИЯ КОНТРАКТУР 

ПРИ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМАХ ДЦП УДЕТЕЙ

Ключевые слова: дети, детский церебральный паралич, форма, лечение  

Детский церебральный паралич (ДЦП) — комплекс двигательных расстройств, которые воз-
никают вследствие повреждения мозга в перинатальном периоде. ДЦП это неизлечимое забо-
левание, однако если своевременно начать этапное комплексное лечение, можно предотвратить 
дальнейшее усугубление заболевания, а также улучшить интеллектуальные, моторные и рече-
вые навыки малыша. Этапное лечение позволяет уменьшить вероятность скелетной деформа-
ции, способствует развитию у детей навыков самообслуживания, компенсирует неврологиче-
ский дефицит. В данной работе были изучены распространённость и подходы к лечению ДЦП. 
Если лечение начато в возрасте до 2 лет, то у 41% детей удается получить хорошие результа-
ты. С возрастом ребенка эти результаты снижаются. Лечение спастических форм ДЦП долж-
но быть ранним, систематическим, дифференцированным и комплексным. Значимую роль при 
этом заболевании играет поэтапное гипсование. Необходимо соблюдать все правила лечения и 
реабилитации, чтобы в последующем добиться желаемых результатов. 

Buriev M.N., Norbekov X.M. 
IMPROVEMENT OF CONSEQUENT TREATMENT OF CONTRACTURES IN 

SPASTIC FORMS OF CEREBRAL PALSY IN CHILDREN

Key words: children, cerebral palsy, form, treatment

Cerebral palsy (cerebral palsy) — a complex of motor disorders that occur due to brain damage in 
the perinatal period. Cerebral palsy is an incurable disease, but if you start a stage of complex treat-
ment in a timely manner, you can prevent further aggravation of the disease, as well as improve the 
intellectual, motor and speech skills of the baby. Stage treatment can reduce the likelihood of skeletal 
deformation, promotes the development of self-care skills in children, and compensates for neurolog-
ical deficit. In this paper, we studied the prevalence and approaches to the treatment of cerebral palsy. 
If treatment is started before the age of 2 years, 41% of children manage to get good results. With the 
age of the child, these results are reduced. Treatment of spastic forms of cerebral palsy should be early, 
systematic, differentiated and complex. A gradual gypsum plays a significant role in this disease. It is 
necessary to follow all the rules of treatment and rehabilitation in order to achieve the desired results 
in the future.

 
Искандаров.А.И., Кулмирзаев Ш.Г., Кузиев О.Ж.

СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА АВТОМОБИЛЬНОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Изучить причины и характер травм у детей в дорожно-транспортных 
происшествиях в период с 2016 по 2017 гг.

Материалы и методы. За этот период в Научно исследовательский центр судебно-меди-
цинской экспертизы РУз за амбулаторной помощью обращались 88 детей, пострадавших в 
дорожно-транспортных происшествиях. В 2016 году на амбулаторном приеме находилось 40 
больных – 19 девочек (47,5%) и 21 мальчик (52,5%), а в 2017 году – 48 детей. Из них 18 девочек 
(37,5%) и 30 мальчиков (62,5%).

Результаты. В зависимости от обстоятельств получения травмы как в 2016, так и 2017 году 
преобладали повреждения, полученные в результате наезда транспортных средств на детей в 
черте города. При этом по сравнению с 2016 годом в 2017 году количество изолированных 
травм существенно не изменилось, а удельный вес сочетанных травм увеличился на 47,4%. 
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Среди изолированных травм у амбулаторных больных наиболее часто встречались ушибы мяг-
ких тканей различной локализации, а в структуре сочетанных травм преобладали ушибы мяг-
ких тканей различных участков тела.

В настоящее время отмечается неуклонный 
рост дорожно-транспортных происшествий с 
участием детей [4,6]. Основными причинами 
дорожно-транспортных происшествий можно 
считать нарушение правил дорожного дви-
жения водителями транспортных средств, ко-
торые регистрируется в 85% случаев. Из них 
нарушение правил дорожного движения пе-
шеходами встречается 20,15%, неудовлетво-
рительные состояния улиц и дорог в 20,99%, 
эксплуатация технически неисправных транс-
портных средств в 0,57% [1.2] При этом ха-
рактер полученных травм, главным образом, 
определяется механизмом возникновения до-
рожно–транспортного происшествия, наличи-
ем средств пассивной безопасности, местом 
расположения ребенка в салоне транспортно-
го средства, а так же возрастом пострадавшего 
[3,5].

Цель работы - изучить причины и харак-
тер травм у детей в дорожно-транспортных 
происшествиях в период с 2016 по 2017 гг.

Материалы и методы
За этот период в Научно исследователь-

ский центр судебно-медицинской экспертизы 
РУз за амбулаторной помощью обращались 
88 детей, пострадавших в дорожно-транспорт-
ных происшествиях.

В 2016 году на амбулаторном приеме на-
ходилось 40 больных – 19 девочек (47,5%) и 
21 мальчик (52,5%), а в 2017 году – 48 детей. 
Из них 18 девочек (37,5%) и 30 мальчиков 
(62,5%). Распределение пациентов по возраст-
ным группам выглядело следующим образом. 
Наиболее высокие показатели фиксировались 
в младшем школьном возрасте и подростко-
вом периоде. В 2017 году отмечалось значи-
тельное возрастание количества пострадав-
ших дошкольного возраста и снижение детей 
подросткового периода по сравнению с 2016 
годом. Показатель количества пациентов 
младшего школьного возраста оставался на 
прежнем уровне.

Результаты и обсуждения
В зависимости от обстоятельств получе-

ния травмы распределение детей в 2016 году 
было следующим. Двадцать два ребенка были 
сбиты, из них 18 – легковым автомобилем, 3 – 

мотоциклом и 1 – автобусом. При этом только 
1 случай ДТП был отмечен в сельской местно-
сти, остальные – в городе. В момент получе-
ния травмы 18 детей находились в транспорт-
ном средстве. Из них 2 являлись пассажирами 
общественного транспорта, 1 – водителем ску-
тера, а остальные 15 – пассажирами автомоби-
лей индивидуального пользования. В 4 случа-
ях авария произошла в сельской местности, а 
остальные – в черте города.

В 2017 году механизм получения травмы 
выглядел следующим образом. Двадцать три 
ребенка были сбиты, из них 22 – легковым 
автомобилем и 1 – велосипедистом. При этом 
только 1 случай ДТП был зарегистрирован 
в сельской местности, остальные – в горо-
де. Двадцать пять детей в момент получения 
травмы находились в транспортном средстве. 
Из них 2 являлись пассажирами общественно-
го транспорта, а остальные 23 – пассажирами 
автомобилей индивидуального пользования. 
При этом в 11 случаях авария произошла в 
сельской местности, а остальные 14 – в черте 
города.

В 2016 году изолированные травмы были 
диагностированы у 30 детей (75%). При этом 
наибольший удельный вес составили ушибы 
мягких тканей различной локализации (65%). 
Ушиб мягких тканей нижних конечностей вы-
являлся у 12 пациентов (30%), ушиб мягких 
тканей головы – у 10 больных (25%), ушиб 
мягких тканей туловища – у 3 детей (7,5%), 
ушиб мягких тканей верхней конечности – у 
1 ребенка (2,5%). В 2 случаях (5%) был диа-
гностирован перелом костей нижних конеч-
ностей, по 1 случаю (2,5%) пришлось на пере-
лом костей верхней конечности и сотрясение 
головного мозга. При этом наибольшее коли-
чество изолированных травм наблюдалось у 
детей младшего школьного и под- росткового 
периодов.

 В 2016 году с сочетанными травмами об-
ращались 10 человек (25%). У большинства из 
них отмечались ушибы мягких тканей различ-
ных участков тела, в 3 случаях (7,5%) допол-
нительно выявлялось сотрясение головного 
мозга. Как и в случае с изолированными трав-
мами преобладали дети младшего школьного 
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и подросткового возраста.
 В 2017 году количество изолированных 

травм по сравнению с 2016 годом существенно 
не изменилось и составило 29 случаев (60,4%). 
Ушиб мягких тканей головы диагностировал-
ся у 12 человек (25%), нижних конечностей – у 
10 детей (20,8%), шеи – в 2 случаях (4,2%). Пе-
реломы костей верхней конечности встрети-
лись у 3 пациентов (6,3%). По 1 наблюдению 
(2,1%) пришлось на сотрясение головного 
мозга и тупую травму живота. По сравнению с 
2016 в 2017 году произошло смещение самого 
высокого показателя изолированных травм в 
возрастную группу от 3 до 7 лет.

 Среди сочетанных травм наибольший 
удельный вес составили ушибы мягких тканей 
различных участков тела. Они отмечались у 9 
больных (18,8%). Ушибы мягких тканей раз-
личных участков тела и сотрясение головного 
мозга было зафиксировано в 3 случаях (6,3%). 
У 2 детей (4,2%) диагностировались ушибы 
мягких тканей различных участков тела в со-
четании с тупой травмой живота, у 2 (4,2%) – 

в сочетании с растяжением связок. По 1 слу-
чаю (2,1%) пришлось на ушиб мягких тканей 
различных участков тела в сочетании с пере-
ломом ключицы и тупой травмой живота, ли-
стозом III поясничного позвонка, переломом 
большеберцовой кости. В 2017 году наиболее 
часто с сочетанными травмами обращались 
дети младшего школьного возраста.

Таким образом, в зависимости от обсто-
ятельств получения травмы как в 2016, так 
и 2017 году преобладали повреждения, по-
лученные в результате наезда транспортных 
средств на детей в черте города. При этом по 
сравнению с 2016 годом в 2017 году количе-
ство изолированных травм существенно не 
изменилось, а удельный вес сочетанных травм 
увеличился на 47,4%. Среди изолированных 
травм у амбулаторных больных наиболее ча-
сто встречались ушибы мягких тканей различ-
ной локализации, а в структуре сочетанных 
травм преобладали ушибы мягких тканей раз-
личных участков тела.
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Искандаров.А.И., Қулмирзаев Ш.Г., Қўзиев О.Ж.
БОЛАЛАРДА АВТОМОБИЛ ШИКАСТЛАРИНИ СУД-ТИББИЙ БАҲОЛАШ

Калит сўзлар: болалар, йўл-ҳаракати ҳодисаси, автомобил жароҳати.

Ушбу мақолада 2016-2017 йилларда болаларга автомобил шикастларидан кейин амбулатор 
ёрдам кўрсатилиши таҳлил қилинди. Йил мавсумидан қаътий назар болаларнинг автомобил 
таъсиридаги шикастларини аксари шаҳар аҳолиси ташкил этди. Ушбу кўрсаткич қўш жароҳат-
ларнинг 47,4% га ошишини кўрсатди.
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Iskandarov.A.I., Kulmirzaev Sh.G., Kuziev.O.J. 
FORENSIC MEDICAL ASSESSMENT OF CAR INJURY IN CHILDREN

Key words: children, traffic accident, automobile trauma.

The article analyzes the causes and nature of automobile trauma in children who rendered ambula-
tory care from 2016 to 2017. It was shown that irrespective of calendar year the damages dominated 
from collision of vehicles with children in the city. The number of associated injuries increased by 
47.4%.

Исмаилов С.И., Урманова Ю.М., Мавлонов У.Х., Азизий А.А.
  ВИДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩИТОВИДНОЙ 

ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С НАРУШЕНИЯМИ РОСТА И ПУБЕРТАТА 
Ташкентский педиатрический педицинский пнститут;
Бухарский областной эндокринологический диспансер

 
Цель исследования. Изучить виды хирургического лечения при заболеваниях щитовидной 

железы у детей и подростков по данным обращаемости за период 2012-2016 гг. 
Материал и методы. Нами ретроспективно изучены 213 детей и подростков с различными 

заболеваниями щитовидной железы, находившихся на стационарном лечении в отделе детской 
эндокринологии РСНПМЦ Эндокринологии МЗ РУз за период с 2012 по 2016 гг., из них маль-
чиков было – 67 (31,4%), девочек - 146 (68,5%). 20 здоровых детей и подростков соответствую-
щего возраста составили группу контроля. 

Результаты. Большую часть больных по обращаемости составили пациенты с врожденным 
гипотиреозом – 94 случая (44,1%), на втором месте – смешанный зоб – 35 наблюдений (16,4%), 
на третьем – диффузно-токсический зоб – 30 пациентов (14,0%), а также диффузный зоб 1-2 ст 
-19 (8,9%) , аутоиммунный тиреоидит - 14 (6,5%), многоузловой зоб - 15 (7,0%) , острый гной-
ный струмит - 2 (0,9 %), папиллярная аденокарцинома - 2 (1,0%).

Актуальность проблемы заболеваний щи-
товидной железы (ЩЖ) у детей и подростков 
в Узбекистане существует на протяжении дли-
тельного времени. Это связано и с проблемой 
недостатка йода в окружающей среде, приво-
дящего к развитию целого ряда заболеваний, 
и с проблемами качества йодизации пищевой 
соли [1-5].

В условиях йододефицита, по данным 
Исмаилова С.И., была выявлена прямая кор-
релятивная связь между степенью задержки 
пубертата и роста у мальчиков и тиреоидным 
статусом обследуемых (степень увеличения 
щитовидной железы, степень гипотиреоза, 
уровень ТТГ, свободного тироксина) [7-11]. 

По данным исследований, проведенных 
РСНПМЦ Эндокринологии МЗ РУз совмест-
но с ЮНИСЕФ, распространенность эндеми-
ческого зоба в РУЗ в динамике у детей и под-
ростков за период с 1998 по 2014 гг. снизилась 
в среднем с 68% до 54%, однако степень йодо-
дефицита остается высокой [8 -12].

Постоянно меняющаяся экологическая 
и радиологическая обстановка способству-

ет росту частоты заболеваний ЩЖ и меняет 
структуру тиреоидной патологии [16-18]. По 
мнению экспертов ВОЗ, недостаточность йода 
является самой распространенной причиной 
умственной отсталости у детей, которую лег-
ко предупредить [20-22].

Профилактика дефицита йода и эндеми-
ческого зоба позволяет без больших затрат в 
короткие сроки значительно оздоровить насе-
ление и практически ликвидировать йоддефи-
цитные заболевания и их осложнения [13-15]. 
Однако в литературе недостаточно внимания 
уделяется изучению медико-биологических и 
социально-гигиенических факторов, влияю-
щих на формирование йододефицитных забо-
леваний у детей и подростков. 

Особое место в хирургии щитовидной 
железы у детей, как и у взрослых, занимает 
значительная частота (до 75%) послеопераци-
онного гипотиреоза (Мышкин К.И. с соавт., 
2016,; Шевченко С.И., 2017; Okita N. с соавт., 
2011) и послеоперационного рецидива различ-
ных форм зоба — до 15%. Раньше их связыва-
ли преимущественно с «техническим» мастер-
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ством хирурга, и лишь в последние годы стали 
придавать большое значение исходному со-
стоянию системы гипоталамус-гипофиз-щи-
товидная железа и степени выраженности 
аутоиммунных процессов тиреоидной ткани. 
Все вышеуказанное послужило причиной для 
проведения настоящего исследования. 

Цель работы – изучить виды хирургиче-
ского лечения при заболеваниях щитовидной 
железы у детей и подростков по данным обра-
щаемости за период 2012-2016 гг. 

Материал и методы 
Нами ретроспективно изучены 213 детей 

и подростков с различными заболеваниями 
щитовидной железы, находившихся на стаци-
онарном лечении в отделе детской эндокрино-
логии РСНПМЦ Эндокринологии МЗ РУз за 
период с 2012 по 2016 гг., из них мальчиков 
было – 67 (31,4%), девочек - 146 (68,5%). 20 
здоровых детей и подростков соответствую-
щего возраста составили группу контроля. 

Всем больным выполнялся комплекс ис-
следований, включавший общеклинические, 
биохи мические, гормональные (тиреотроп-
ный гормон (ТТГ), паратгормон (ПТГ), сво-

бодный тироксин (Т4), антитела к тиреоперок-
сидазе (А-ТПО), пролактин и др.), ЭКГ, УЗИ 
щитовидной железы, внутренних, половых 
органов, рентгенография органов грудной 
клетки. У пациентов выполняли исследование 
функции паращитовидной железы - радиои-
зотопная сцинтиграфия. Всем пациентам вы-
полнялись антропометрические исследования 
(целевой рост, центиль, скорость роста, SDS 
роста и веса и др.) на основе международ-
ной росто-весовой карты Таннера-Вайтхауза, 
оценки стадии полового развития по Таннеру. 

Полученные данные обрабатывали с помо-
щью компьютерных программ Microsoft Excel 
и STATISTICA_6. Вычислялись средние зна-
чения (М), стандартные отклонения средних 
(m). Достоверность различий в уровне между 
группами оценивалась по величине довери-
тельного интервала и критерия Стьюдента (р). 
Различия считали статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты и обсуждение
В табл. 1 представлено распределение 

больных по полу и возрасту. 

Таблица 1
Распределение больных по возрасту и по группам (по ВОЗ)

Возраст, лет Мальчики Девочки

До 1 года - -

От 1 до 4 лет 2 4

5-10 лет 14 35

11-14 лет 28 56

15-17 лет 19 44

18 – 21 лет 4 7

Всего 67 146

Далее нами была изучена характеристика заболеваний щитовидной железы у больных  
(табл. 2). 

Таблица 2
 Характеристика заболеваний щитовидной железы у больных 
Заболевания Число больных Всего

мальчики девочки  

Врожденный гипотиреоз 36 58 94 (44,1%)

Смешанный зоб 8 27 35 (16,4%)

Диффузно-токсический зоб 4 26 30 (14,0%)
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Диффузный зоб 1-2 ст 8 11 19 (8,9%)

Аутоиммунный тиреоидит 4 10 14 (6,5%)

Многоузловой зоб 4 11 15 (7,0%)

Острый гнойный струмит 1 1 2 (0,9 %)

Узловой зоб 1 - 1 (0,5%)

Киста шеи 1 - 1 (0,5%)

Папиллярная аденокарцинома щитовидной 
железы

- 2 2 (1,0%)

67 146 213

Нашим пациентам было выполнено хирур-
гическое лечение в 41 (19,2%) случаях (проф. 
Исмаилов С.И.). Виды выполненного хирур-
гического лечения представлено в табл. 3. На 
выбор объема операций оказывала влияние 
гистологическая структура опухолей. 

Как видно из данных в таблице 3, пациен-

там был выполнен различный спектр хирур-
гической помощи, при этом наиболее часто 
была выполнена тотальная тиреоидэктомия – 
14 (34%) наблюдений, гемиструмэктомия – 10 
(24%) случаев и расширенная резекция доли – 
6 (14,5%). 

  

Таблица 3
Виды выполненного хирургического лечения

Заболевания Виды операций Всего
 

Смешанный зоб Гемиструмэктомия 9

Тотальная тиреоидэктомия 2

Экономная резекция щитовидной 
железы с узлом перешейка

3

Удаление аденомы 1

Расширенная резекция доли 
щитовидной железы

6

Диффузно-токсический зоб 
Тотальная тиреоидэктомия 2

Околототальная тиреоидэктомия 1

Аутоиммунный тиреоидит Некрэктомия 1

Многоузловой зоб 
Тотальная тиреоидэктомия 8

Гемиструмэктомия 1

Субтотальная тиреоидэктомия 2

Острый гнойный струмит Вскрытие гнойника 2

Киста шеи  Удаление кисты шеи 1

Папиллярная аденокарцинома 
щитовидной железы

Тотальная тиреоидэктомия 2

Итак, из 41 выполненных операций – 27 (65,8%) явились органосберегательными. 
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На связь между заболеваниями щитовид-
ной железы и задержкой общего развития у 
детей и подростков указывают исследования 
многих авторов [2-6]. По данным В.М.Крас-
нова, дети и подростки, проживающие в йодо-
дефицитных регионах, имеют существенные 
отклонения в физическом развитии, особенно 
при наличии ЭЗ. При этом отмечаются сниже-
ние весо-ростовых соотношений, нарастание 
доли детей с дефицитом массы тела, снижен-
ными величинами площади поверхности тела 
и т.д. [8].

Далее нами были изучены осложнения ос-
новного заболевания у детей и подростков 
(рис 1). По нашим данным, частота ослож-
нений основных заболеваний у детей и под-
ростков была следующей: задержка скелетно-
го развития – 17,8%, задержка физического, 
полового, умственного, речевого развития 
– 25,8%, задержка физического, умственного 
развития – 20,4%, задержка физического, по-
лового развития – 15,6%, задержка физическо-
го развития – 14,5%. 

 

14,5

15,6

20,4

25,8

17,8

0 5 10 15 20 25 30

ЗФР

ЗФПР

ЗФУР

ЗФПУРР

ЗСкР

Развитие эндокринных осложнений при различных заболеваниях щитовидной железы у де-
тей и подростков (в%). Примечание: ЗСкР – задержка скелетного развития, ЗФПУРР- задержка 
физического, полового, умственного, речевого развития, ЗФУР – задержка физического, ум-
ственного развития, ЗФПР – задержка физического, полового развития, ЗФР – задержка физи-
ческого развития. 

В табл. 4 даны средние значения гормонов 
щитовидной железы у больных.

Как видно из данных в таблице 4, у наших 
пациентов отмечался манифестный гипоти-

Таблица 4
 Средние значения гормонов щитовидной железы у больных

Гормоны  Норма Мальчики 
n=67

Девочки 
n=146

ТТГ 0,17-4,2 МЕ/ L

3, 42 *± 0,06  3,17* ± 0,08
Контроль
Мальчики

Контроль
девочки

1, 41 ± 0,03  1,13 ± 0,05
Р < 0,5  Р < 0,5

С в о б о д н ы й 
тироксин

11,5 – 23 нмоль/л
9,4 *± 0,7  10,5 *± 0,4
Контроль
Мальчики

Контроль
девочки

17,9 ± 0,4  16,5 ± 0,6
Р < 0,5  Р < 0,5

Примечание *- достоверная разница по сравнению с группой контроля 

реоз, то есть наблюдалось достоверное повы-
шение ТТГ на фоне достоверного снижения 
свободного тироксина крови по сравнению с 
группой контроля. 
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Итак, проведенные ранее исследования по-
зволили оценить тяжесть зобной эндемии и 
выраженность проявлений нарушения поло-
вого и физического развития девочек школь-
ного и подросткового возраста, проживающих 
в йододефицитных регионах [10].

Наше исследование также подтверждает 
литературные данные об этом. Таким образом, 
полученные нами результаты требуют даль-
нейшего длительного наблюдения и лечения 
пациентов. 

Выводы 
1. Большую часть больных по обращаемо-

сти составили пациенты с врожденным гипо-
тиреозом – 94 случая (44,1%), на втором месте 
– смешанный зоб – 35 наблюдений (16,4%), на 
третьем – диффузно-токсический зоб – 30 па-
циентов (14,0%), а также диффузный зоб 1-2 

ст -19 (8,9%) , аутоиммунный тиреоидит - 14 
(6,5%), многоузловой зоб - 15 (7,0%) , острый 
гнойный струмит - 2 (0,9 %), папиллярная аде-
нокарцинома - 2 (1,0%).

2. Частота осложнений основных заболева-
ний у детей и подростков была следующей: за-
держка скелетного развития – 17,8%, задержка 
физического, полового, умственного, речево-
го развития – 25,8%, задержка физического, 
умственного развития – 20,4%, задержка фи-
зического, полового развития – 15,6%, задерж-
ка физического развития – 14,5%. 

3. Пациентам был выполнен различный 
спектр хирургической помощи, при этом 
наиболее часто была выполнена тотальная 
тиреоидэктомия – 14 (34%) наблюдений, ге-
миструмэктомия – 10 (24%) случаев, расши-
ренная резекция доли – 6 (14,5%) и др.
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Исмаилов С.И., Урманова Ю.М., Мавлонов У.Х., Азизий А.А.
ЎСИШ ВА ПУБЕРТАТ БУЗИЛИШЛАРИ КУЗАТИЛГАН БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАР 

ҚАЛҚОНИМОН БЕЗ КАСАЛЛИКЛАРИДА ХИРУРГИК ДАВОЛАШ ТУРЛАРИ

Калит сўзлар: болалар, ўсмирлар, тиреоидология, хирургик даволаш

ЎзР ССВ академик Ё.Х. Тўрақулов номли эндокринология РИИАТ марказининг болалар 
бўлимига 2012 йилдан 2016 йилгача турли тиреоид касалликлар билан болалар ва ўсмирлар 
мурожаат қилишган. 213 нафар болалар ва ўсмирлар шифохонага ётқизилган бўлиб уларнинг 
67 нафари ўғил болалар (31,4%), 146 нафари эса қизлар (5%) эди. Тегишли ёшдаги 20 соғлом бо-
лалар ва усмирлар назорат гуруҳини ташкил этди. Беморларнинг кўпчилигини ўсмирлик даври-
даги яъни 11 дан 17 ёшгача - 147 бемор (69,1%) бўлиб, кўпинча қизлар касалланган 147 (68,0%) 
дан 100 таси. Марказга келган тугма гипотиреоз билан огриган беморларнинг сони - 94 га етган 
(44,1%), ундан кейин аралаш бўқоқ - 35 кузатув (16,4%), 3- ўринда- диффуз токсик бўқоқ – 30 
беморлар (14,0%), шунингдек, 1-2 даражали диффуз бўқоқ (1-2%), септик (18%), sintez – 18 
(8%), аутоиммун тироидит - 14 (6.5%), 9%), папилляр аденокарцинома- 2 (1,0%) кузатилди. 
Беморларга турли хил жарроҳлик ёрдами кўрсатилди, тотал тиреоидэктомия – 14 (34%), 10 
та гемитиреоидектомия (24%). Беморларда турли хил жарроҳлик ёрдами кўрсатилди, умумий 
тиреоидэктомия кўп бажарилди - 14 (34%), 10 сида гемиструлэ (24%), кенгайтирилган бўлак 
резекцияси - 6 (14,5%) ва бошқ.

Ismailov S.I., Urmanova Yu.M., Mavlonov U.X., Aziziy А.А. 
KINDS OF SURGICAL TREATMENT DISEASES OF THYROID AT 

CHILDREN AND TEENAGES WITH DISORDER OF GROWTH AND PUBERTY

Key words: children, teenagers, thyroidology, surgery

Under supervision of the employees of the department of children’s the Center of Endocri-
nology of PH of RUz during from 2012 on 2016 years was hospitalized 213 children and teen-
agers with various diseases of thyroid gland, from them of the boys was - 67 (31,4%), girls -146 
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(68,5%). 20 sound children and the teenagers of the appropriate age made the group of the сontrol.  
The most of patients were in teenage age, namely from 11 to 17 years - 147 patients (69,1%), were at 
the same time mostly sick girl - 100 from 147 (68,0%). Greater part of patients on turned was made by 
patients with congenital hypothyroidism- are 94 cases (44,1%), on the second place - the mixed goiter 
is 35 supervisions (16,4%), on the third - a diffusely-toxic goiter is 30 patients (14,0%), and also diffuse 
goiter of 1-2 degree - 19 (8,9%), autoimmune thyroiditis - 14 (6,5%), multinodular goiter - 15 (7,0%), 
sharp festering strumitis - 2 (0,9 %), papilliferous adenocarcinoma - 2 (1,0%).To the patients the dif-
ferent spectrum of surgical help was executed, a total thyroidectomy - 14 (34%) supervisions, hemis-
trumectomy was most often executed here - 10 (24%) cases, large resection of lobuli - 6 (14,5%), etc.

Қўзиев О.Ж., Мамадалиев К.М.
СУД ТИББИЁТИ АМАЛИЁТИДА ҚЎЛ БАРМОҚ АНДОЗАЛАРИНИНГ ТУҒМА 

ЎЗГАРМАС БЕЛГИЛАРИ АСОСИДА ТАНА УЗУНЛИГИНИ АНИҚЛАШ
Тошкент педиатрия тиббиёт институти

Тадқиқот мақсади. Суд тиббиёти амалиётида бармоқларнинг туғма ўзгармайдиган 
белгиларини дерматоглифик таҳлили асосида тана узунлигини аниқлаш имкониятларини 
ўрганиш.

Материаллар ва услублар.Текширув обекти бўлиб Тошкент педиатрия тиббиёт институти 
4-курсида таҳсил олаётган ўзбек популяциясига мансуб 620 нафар кўнгилли талабалар бармоқ 
андозалари таҳлил қилинди. Текширилувчиларнинг 289 таси эркак жинсига, 331 нафари аёл 
жинсига мансуб.

  Натижалар. Эркакларда ҳар бир бармоқ бўйича аломатлар частотаси, яъни тез-тез учраб 
турувчанлиги таҳлил қилинганида, “баланд бўйлилик”ка энг характерли бўлган аломатлар: I–I, 
IV, V, IX ва X бармоқларда; III–III бармоқда; “паст бўйлилик” аломатлари эса: IV – IX бармоқда; 
V–V эканлиги аниқланди. Баланд бўйли аёлларда энг характерли бўлган локал аломатлар 
қуйидагилар: V – I, III, V ва VI бармоқларда, II – VIII бармоқда; “паст бўйлилик”нинг энг 
характерли локал аломатлари эса: III – IX бармоғида; V – VIII бармоғида эканлиги аниқланди.

Суд-тиббиёт соҳасида тана бўйи инсонни 
таърифлаб берадиган энг муҳим жиҳатлар-
дан бири ҳисобланади. Мазкур кўрсаткичнинг 
вариацион доираси бошқа аломатларга қара-
ганда, масалан, ирқий ва жинсий мансублик-
ка нисбатан анча кенгдир. Тана бўйига оид 
тадқиқот объектларини гуруҳий дифференци-
ация қилиш, уларни дастлабки саралаш ишла-
рини олиб бориш, шунингдек, бошқа аломат-
лар билан бирга жамлаб, айнан ўхшатишни 
индивидуаллаштириш даражасигача етказиб, 
зарур натижаларга эришиш мумкин [1,4,8].

 Бутун тана авиаҳалокатлар ёки порт-
лашлардан жароҳат олиш, яраланиш оқиба-
тида парчаланиб кетганида, керакли анатомик 
ориентирлар йўқолганида , тананинг бўйини 
аниқлайдиган анъанавий усуллар: антропо, со-
мато ва остеометриялардан фойдаланиб бўл-
майди ёки бу усулларнинг самарадорлиги ке-
скин пасайиб кетади. Муаммо қисман текши-
рув объектларининг бўй гуруҳини аниқлашга 
ёрдам берадиган спектраль таҳлил ёрдамида 
ҳал қилиниши мумкин [4].

 Бугунга келиб, жароҳатловчи омиллар, 

жумладан, катта куч таъсири натижасида ҳам 
кўпинча сақланиб қолинадиган юмшоқ тўқи-
малардан тана бўйини аниқлаш усуллари де-
ярли ишлаб чиқилмаган. Ҳолбуки антропоге-
нетика ва криминалистикага оид илмий ада-
биётларда келтирилган маълумотлар бундай 
имкониятни истисно қилмайди. 

Тадқиқот мақсади. Суд тиббиёти амали-
ётида бармоқларнинг туғма ўзгармайдиган 
белгиларини дерматоглифик таҳлили асосида 
тана узунлигини аниқлаш имкониятларини 
ўрганиш.

Материаллар ва услублар
Текширув обекти бўлиб Тошкент педиа-

трия тиббиёт институти 4-курсида таҳсил ола-
ётган ўзбек популяциясига мансуб 620 нафар 
кўнгилли талабалар бармоқ андозалари таҳлил 
қилинди. Текширилувчиларнинг 289 таси эр-
как жинсига, 331 нафари аёл жинсига мансуб. 
Бармоқ андозаларини солиштириш мақсадида 
О.Ж.Қўзиев томонидан ишлаб чиқилган бўёқ-
сиз усуллардан фойдаланилди [2,3]. Бармоқ 
андозаларини таҳлили “Қўзиев”дастурида 
амалга оширилди.
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Натижалар ва муҳокама
Деярли барча тадқиқотчилар, эҳтимолий 

таҳлил қилинажак танлаб олишлар сифати би-
лан боғлиқ мавжуд маълумотларнинг бир-би-
рига зидлигига қарамасдан (бир хиллиги ва 
ҳажмига кўра), баланд бўйлилар ва паст бўй-
лилардаги дерматоглифлар фарқланишлар 
табиати, инсоннинг конституционал хусуси-
ятларига ўзаро боғлиқдир, деган фикрда як-
дил бўлдилар. Негизий аслида бўлган бундай 
хусусиятлар кўплаб генлар комплекслари, 
жумладан, тожсимон тери ва нақш пайдо бў-
лиши, шунингдек, умумий бўй ўсиши ва энер-
гия алмашинуви эффектига таъсир кўрсатади. 
Бунинг оқибатида, бир-бирига мувофиқ кела-
диган генлар – конституционал хусусиятлар, 
тананинг бўйи ва дерматоглифик аломатлар 
ўртасида нотўғри, лекин статистик аҳамиятга 
эга бўлган алоқа юзага келади. Ҳомила даври 
ва ундан кейинги даврдаги ўсиш ва ривожла-
ниш суръати бир-бирига изчил боғлиқ эканли-
ги ўта муҳим аҳамит касб этади, бу эса онто-
генезнинг асосий хронологик тамойилларидан 
бири ҳисобланади [2]. Бунда умумий ўсиш 
хусусиятлари маркерлари сифатида папилляр 
нақшларни кўриб чиқиш учун асос яратилади.

Қўлларга қараб, баланд бўйлилар ва паст 
бўйлилар танлаб олинишида қўлларнинг Х 
бармоқларидаги локал дерматоглифик ало-
матларининг асосий статистик параметрлари 
(N частота, P тез-тез учраб турувчанлик, ча-
стотаси, ўртача хатолик m), улар орасидаги 
фарқланишни баҳолаш (Стьюдентнинг t-мезо-
ни бўйича) 1- жадвалда келтирилган. 

Нақш турларининг бўй билан боғлиқ по-
лиморфизмини ўрганишда баланд бўйли эр-
каклар учун (177 см дан узун) умуман, гажак 
ва равоқлар, паст бўйлилар учун эса радиал 
гажаклар ва мураккаб нақшлар хос хусуси-
ят ҳисобланади. Демак, баланд бўйлиларда 
А-нақшлар 5,0%; паст бўйлиларда - 4,1%; Lr 
– баланд бўйлиларда 4,0% ва паст бўйлиларда 
- 5,9%; Lu – баланд бўйлиларда - 58,8% ва паст 
бўйлиларда 58,7 %; LW – баланд бўйлиларда 
2,4 % ва паст бўйлиларда - 4,9%; W – баланд 
бўйлиларда 30,1 % ва паст бўйлиларда 26,4 
% ҳолатларда учрайди (катта ёшдаги баланд 
бўйли эркакларда Lu частотаси паст бўйли-
ларга нисбатан анча паст). Унисида ҳам, бу-
нисида ҳам А, Lu кўпинча чап қўл бармоқла-
рида; W эса ўнг қўл бармоқларида; Lr баланд 
бўйлиларнинг чап қўл бармоқларида; паст 

бўйлиларнинг ўнг қўл бармоқларида учрайди. 
Экакларнинг “баланд бўйлилиги” учун энг ха-
рактерли аломатлар қуйидаги тарзда учрайди: 
W – II ва VII; A – V ва X бармоқларда. Эрка-
кларнинг “паст бўйлиги” нинг энг характерли 
аломатлари эса қуйидагилар: Lr – II ва III; LW 
– II, III, IV ва VI бармоқларида.

 Умуман олганда, баланд бўйли аёллар 
учун гажаклар ва мураккаб нақшлар, паст 
бўйли аёллар учун эса ульнар сиртмоқлар ва 
равоқлар хос хусусият ҳисобланади (Г илова). 
Демак, баланд бўйли аёлларда А 5,7 %; паст 
бўйли аёлларда эса - 8,9 %; Lr – баланд бўй-
лиларда 3,9 % ва паст бўйлиларда - 3,4%; Lu 
– баланд бўйлиларда 59,7 % ва паст бўйлилар-
да - 63,8 %; LW – баланд бўйлиларда 3,7 % ва 
паст бўйлиларда - 2,4%; W – баланд бўйлилар-
да 27,0 % ва паст бўйлиларда 21,5 % ҳолатлар-
да учрайди. 

 Нақшларнинг ички симметриклиги-
ни (ориентациясини) таҳлил қила туриб, 
R-нақшлар баланд бўйли эркакларда 8,8% ва 
паст бўйлиларда 9,0%; S – баланд бўйлиларда 
15,2% ва паст бўйлиларда 15,2%, U – баланд 
бўйлиларда 13,7% ва паст бўйлиларда 9,3%; 
U1 – баланд бўйлиларда 20,3% ва паст бўйли-
ларда 21,9%; U2 – баланд бўйлиларда 41,9% ва 
паст бўйлиларда 46,6% ҳолатларда учрайди. 
Унисида ҳам, бунисида ҳам R,S кўпинча чап 
қўл бармоқларида, U2 эса ўнг қўл бармоқла-
рида кузатилади. Аммо паст бўйлиларда фарқ 
(асимметрия) кучлироқ ифодаланган бўлади. 
Ҳар бир бармоқда частота, тез-тез учраб ту-
рувчанлик таҳлил қилинганида “баланд бўй-
лилик”ка қуйидаги аломатлар энг характерли 
эканлиги аниқланди: R – I ва IX; S – V, IX ва 
X бармоқларда; U – III, V, VII, VIII ва IX бар-
моқларда; U2 – IV ва IX бармоқларда.

 Баланд бўйли аёлларда R-нақшлар 9,1% ва 
паст бўйлиларда 6,8%, S – баланд бўйлиларда 
14,3 % ва паст бўйлиларда 14,9 %; U – баланд 
бўйлиларда 13,1 % ва паст бўйлиларда 12,3 %; 
U1 – баланд бўйлиларда 22,3% ва паст бўйли-
ларда 19,5%; U2 – баланд бўйлиларда 41,2 % 
ва паст бўйлиларда 46,6% учрайди. Ҳар бир 
бармоқдаги аломатлар частотаси, яъни учраш 
суръати таҳлил қилинганида, аёлларнинг “ба-
ланд бўйлилиги”га энг характерли бўлган ало-
матлар қуйидагича эканлиги маълум бўлди: R 
– VIII бармоқда; U1 – IV бармоқда. “Паст бўй-
лилик” аломатлари эса қуйидагилардир: U2 – 
II, IV ва VIII бармоқларда.
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1- жадвал 
 Нақшларнинг танани бўйига боғлиқлигиинг асосий статистик параметрлари  

(1 – баланд бўйлилар, 149 та кузатув; 2 – паст бўйлилар, 140 та кузатув)*
Ба

рм
оқ

Х Ўнг қўл Чап қўл

N1 N2 P1 P2 m1 m2 t1/2 N1 N2 P1 P2 m1 m2 t1/2

 1 A 2 1 1,3 0,7 0,9 0,7 0,53 5 5 3,4 3,6 1,5 1,6 0,10

Lr 1 1 0,7 0,7 0,8 0,8 0,04 1 1 0,7 0,7 0,7 0,7 0,04
Lu 79 63 53,0 45,0 4,1 4,2 1,37 99 90 66,4 64,3 3,9 4,0 0,39
LW 3 6 2,0 4,3 1,2 1,7 1,10 5 11 3,4 7,9 1,5 2,3 1,66
W 65 70 43,6 50,0 4,1 4,2 1,09 39 33 26,2 23,6 3,6 3,6 0,51

2 A 18 11 12,1 7,9 2,7 2,3 1,20 15 17 10,1 12,1 2,5 2,8 0,56
Lr 26 38 17,4 27,1 3,1 3,8 1,99 20 28 13,4 20,0 2,8 3,4 1,50
Lu 52 50 34,9 35,7 3,9 4,0 0,14 59 53 39,6 37,9 4,0 4,1 0,30
LW 1 6 0,7 4,3 0,8 1,7 1,93 7 7 4,7 5,0 1,7 1,8 0,12
W 53 35 35,6 25,0 3,9 3,7 1,97 48 35 32,2 25,0 3,8 3,7 1,36

3 A 8 11 5,4 7,9 1,8 2,3 0,85 7 8 4,7 5,7 1,7 2,0 0,39

Lr 1 5 0,7 3,6 0,7 1,6 1,70 4 3 2,7 2,1 1,3 1,2 0,30
Lu 108 97 72,5 69,3 3,7 3,9 0,60 103 99 69,1 70,7 3,8 3,8 0,29
LW 1 5 0,7 3,6 0,7 1,6 1,70 3 6 2,0 4,3 1,2 1,7 1,10

W 31 22 20,8 15,7 3,3 3,1 1,12 32 24 21,5 17,1 3,4 3,2 0,94
4 A 6 3 4,0 2,1 1,6 1,2 0,93 4 1 2,7 0,7 1,3 0,7 1,31

Lr 2 3 1,3 2,1 0,9 1,2 0,52 4 1 2,7 0,7 1,3 0,8 1,27

Lu 67 63 45,0 45,0 4,1 4,2 0,01 80 88 53,7 62,9 4,1 4,1 1,59
LW 2 12 1,3 8,6 0,9 2,4 2,84 5 4 3,4 2,9 1,5 1,4 0,24

W 72 59 48,3 42,1 4,1 4,2 1,06 56 47 37,6 33,6 4,0 4,0 0,71
5 A 4 1 2,7 0,7 1,3 0,7 1,31 6 1 4,0 0,7 1,6 0,8 1,83

Lr 1 1 0,7 0,7 0,8 0,7 0,05 2 4 1,1 2,9 0,9 1,4 0,89
Lu 109 108 73,2 77,1 3,6 3,5 0,79 105 101 77,2 79,3 3,4 3,4 0,43
LW 5 7 3,4 5,0 1,5 1,8 0,70 5 4 3,4 2,9 1,5 1,4 0,24

W 31 23 20,8 16,4 3,3 3,1 0,96 21 21 14,1 15,0 2,9 3,0 0,22

Қ
ўл

ла
р 

бў
йи

ча

A 38 27 5,1 3,9 0,8 0,7 1,15 37 31 5,0 4,4 0,8 0,8 0,48
Lr 29 47 3,9 6,7 0,7 0,9 2,39 31 36 4,2 5,1 0,7 0,8 0,88

Lu 115 111 55,7 54,4 1,8 1,9 0,49 101 98 61,2 63,0 1,8 1,8 0,76
LW 11 36 1,5 5,1 0,4 0,8 3,88 25 32 3,4 4,6 0,7 0,8 1,18
W 122 109 33,8 29,9 1,7 1,7 1,62 80 70 26,3 22,9 1,6 1,6 1,53

Эслатма: * турли ёш гуруҳларидаги эркаклар. 
Баланд бўйли эркакларда 15 та дан ортиқ 

бўлган ульнар тожсимон қирралар сонига эга 
нақшлар устун келиши тенденцияси, паст бўй-
ли эркакларда эса 10 ва ундан кам тожсимон 
қирралар и бўлган нақшлар қайд қилинади. 

Унисида ҳам, бунисида ҳам уТҚС нинг ки-
чик қийматлари (3 ва ундан кам) чап қўл бар-
моқларида, катта қийматлари эса (15 дан кўп) 
ўнг қўл бармоқларида кузатилади. Аломат-
ларнинг частотаси, тез-тез учраб турувчанли-
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ги ҳар бир бармоқ бўйича таҳлил қилинганда, 
“баланд бўйлилик”ка энг характерли бўлган 
аломатлар қуйидагича эканлиги аниқланди: I 
–I бармоқда; IV – VIII бармоқда. “Паст бўйли-
лик”ка хос бўлган алоҳида хусусиятга эга ало-
матлар қуйидагилар: II – I ва III бармоқларда; 
III – IV бармоқда.

 Баланд бўйли аёлларда баланд бўйли эр-
каклардаги каби 15 тадан зиёд бўлган ульнар 
тожсимон қирралар сонига эга нақшлар устун-
лиги тенденцияси, паст бўйлиларда 10 ва ун-
дан кам бўлган ульнар тожсимон қирралар со-
нига эга нақшлар устунлиги тенденцияси қайд 
қилинади. Аёлларда “баланд бўйлилик”нинг 
энг характерли локал аломатлари қуйидагилар 
ҳисобланади: V – I, III ва VIII бармоқларда; IV 
– IV, VI, VII ва IX бармоқларда; III – I, II ва VI 
бармоқларда. “Паст бўйлилик”нинг аломатла-
ри қуйидагилар: I – I, II, VI ва VIII бармоқлар-
да; II – V бармоқда; III – VII бармоқда.

 Текширувлар натижасида баланд бўйли 
эркакларда радиал тожсимон қирралар сони 
қичик (10-15 тадан кам) нақшлар устун кели-
ши тенденцияси, паст бўйли эркакларда эса 
радиал тожсимон қирралар сони кўп (15 та дан 

ортиқ) нақшлар устун келиши тенденцияси 
қайд қилинади. Аммо бу ёшларга хос хусуси-
ят бўлиб, чунки катта ёшдаги эркаклар танлаб 
олинишида тенденция аксинча бўлади. 

 Аёллар танлови ва бирлашиб танлаб оли-
шларда (177 нафар баланд бўйлилар ва 154 
нафар паст бўйлилар), гарчи аёлларда мазкур 
аломат нисбатан кам учраши оқибати ўлароқ, 
ёрқинроқ бўлмаса-да, кўрсатилган қонуний-
лик сақланиб қолади. 

Хулосалар
1. Эркакларда ҳар бир бармоқ бўйича ало-

матлар частотаси, яъни тез-тез учраб турув-
чанлиги таҳлил қилинганида, “баланд бўйли-
лик”ка энг характерли бўлган аломатлар: I–I, 
IV, V, IX ва X бармоқларда; III–III бармоқда; 
“паст бўйлилик” аломатлари эса: IV – IX бар-
моқда; V–V эканлиги аниқланди.

2. Баланд бўйли аёлларда энг характерли 
бўлган локал аломатлар қуйидагилар: V – I, 
III, V ва VI бармоқларда, II – VIII бармоқда; 
“паст бўйлилик”нинг энг характерли локал 
аломатлари эса: III – IX бармоғида; V – VIII 
бармоғида эканлиги аниқланди.
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Қўзиев О.Ж., Мамадалиев.К.М.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ДЛИНЫ ТЕЛА НА ОСНОВЕ НЕ ИЗМЕНЯЮЩИХСЯ 

ОТПЕЧАТКОВ ПАЛЬЦЕВ РУК В СУДЕБНО МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ

Ключевые слова: дерматоглифика, отпечатки, анализ.

В целях изучения возможностей определения длины тела на основе анализа рожденных не-
изменяющихся дерматоглифических признаков 620 студентов добровольцев относящихся к Уз-
бекской популяции раскрыли результатов отпечатков пальцев в судебной медицинской прак-
тике. 

Kuziev O.J., Mamadaliyev K.M. 
DETERMINATION OF BODY LENGTH IS BASED ON UNCHANGING 

FINGERPRINTS IN FORENSIC MEDICAL PRACTICE

Key words: dermatoglyphic, fingerprints, analysis.

The article deals with study possibilities of determination length of body being based on the anal-
ysis of born unchanged dermatoglyphic signs of 620 students of volunteers belonging to the Uzbek 
population and revealed the results of fingerprints in forensic medical practice.

Карабаев Х.Э., Шоазизов Н.Н.
ОТОГЕННЫЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

(ВОПРОСЫ ЭТИОПАТОГЕНЕЗА, ХИРУРГИЧЕСКОГО И 
КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ)

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования - повышение качества диагностикии эффективностикомплексного ле-
чения отогенныхвнутричерепныхосложнений.

Материалы и методы. За период с 2012 по 2015 гг. в клинике ТашПМИ были обследованы 
и пролечены 463 (8,1%) больных детей с диагнозом острый и хронический гнойным средним 
отитом, в возрасте от 6 до 18 лет. Мастоидит наблюдался у 109 пациентов, летальность соста-
вило одного случаи. 

Результаты. Острая респираторная инфекция приводит к воспалению околоносовых пазух 
носа и среднего уха, с последующим развитием внутричерепных осложнений. Характерным 
для отогенных внутричерепных осложнений в детском возрасте является быстрое развитие кли-
нической картины заболевания. Компьютерная томография, выполненная в коронарной и акси-
альной проекциях, играет решающую роль в определении распространенности и характера по-
ражения височной кости и структур полости черепа. Необходимо проведение КТ-исследований 
околоносовых пазух, височных костей и полости черепа в динамике у больных с отогенными 
внутричерепными осложнениями.

Благодаря значительным успехам в обла-
сти клинической медицины (внедрение ком-
пьютерной томографии, ультразвукового 
исследования, широкое применение антибио-
тиков нового поколения, использование им-
мунотропных методов лечения, достижения в 
области реанимации и интенсивной терапиии 
др.), за последнее время значительно снизи-
лась частота отогенных внутричерепных ос-
ложнений (ОВО), улучшилась их диагности-
ка и уменьшилась летальность.

Частота выявления различных форм ОВО 
у больных с воспалительными поражениями 
уха колеблется от 1 до 5 %,при этом отме-
чается тенденция к ее снижению благодаря 
улучшению методов ранней диагностики и 
рациональной терапии острого и хроническо-
го гнойного среднего отита [5]. Отогенные 
внутричерепные процессы наиболее часто 
возникают при хроническом гнойном среднем 
отите, реже - при остром. В развитии отоген-
ных внутричерепных осложнений большое 
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значение имеют патогенные и ферментатив-
ные свойства бактерий. У больных с данной 
патологией нередко обнаруживают услов-
но-патогенные микроорганизмы и сапрофи-
ты кишечника, слизистых оболочек верхних 
дыхательных путей и кожи [3,11,14]. Однако 
основную роль в возникновении отогенных 
внутричерепных осложнений играют стреп-
тококк и стафилококк. Воспалительный про-
цесс может развиться при остром гриппозном 
среднем отите. Интракраниальные процессы, 
формирующиеся на фоне острого гриппозного 
среднего отита, в некоторой степени относят-
ся к компетенции невропатологов и инфекци-
онистов [1,5]. 

Анатомо-топографические предпосылки к 
переходу воспалительного процесса из височ-
ной кости в полость черепа играют существен-
ную роль в возникновении воспалительной 
интракраниальной патологии.

Наиболее часто инфекция из среднего уха 
распространяется в полость черепа контакт-
ным путем через верхние стенки барабанной 
полости и пещеры сосцевидного отростка, 
которые являются стенками черепных ямок. 
У новорожденных в кости крыши барабанной 
полости имеется щель, которая в более позд-
нем возрасте закрывается.

Распространение воспаления из уха на моз-
говые оболочки, вещество мозга и в венозные 
пазухи происходит большей частью не через 
здоровую кость, а через пораженную карие-
сом [7,8]. Большое значение в распростране-
нии инфекции в заднюю и среднюю черепные 
ямки имеют так называемые угловые клетки, 
располагающиеся между средней черепной 
ямкой и сигмовидной бороздой. В связи с тем, 
что значительная часть ушного лабиринта и 
стенка костного канала лицевого нерва при-
лежат к барабанной полости, воспалительный 
процесс из нее может перейти на лабиринт и 
лицевой нерв. Из лабиринта инфекция прони-
кает вдоль слухового нерва и сопровождаю-
щих его сосудов через внутренний слуховой 
проход в заднюю черепную ямку. Кроме того, 
возможно распространение гноя через водо-
провод преддверия, заканчивающийся эндо-
лимфатическим мешком, при нагноении ко-
торого может образоваться экстрадуральный 
абсцесс. Наконец, инфекция может попасть 
в полость черепа через водопровод улитки, 
который оканчивается на нижней грани пи-

рамиды непосредственно у ее задненижнего 
края и сообщается с субарахноидальным про-
странством. Распространение воспалительно-
го процесса в полости черепа связано в опре-
деленной мере с анатомическим строением 
мозговых оболочек, их васкуляризацией и ин-
нервацией [4,13]. 

Распространение инфекции из среднего и 
внутреннего уха в полость черепа происходит 
по следующим основным путям: 1) контактно-
му (по продолжению); 2) сосудистому (гема-
тогенному); 3) преформированному. Особен-
ностями этих путей объясняются сочетанные 
внутричерепные осложнения, возникновение 
воспалительных очагов на противополож-
ной от первичного воспаления стороне и т.д. 
[11,15].

Контактный путь обнаруживается преиму-
щественно у больных с хроническим гнойным 
средним отитом. Этот путь наиболее частый; 
в большинстве случаев инфекция проникает 
в полость черепа через кариозно-измененные 
крышу среднего уха (антрума и барабанной 
полости), а также заднюю стенку, гранича-
щую с сигмовидным синусом. 

Гематогенный путь (диагностируется ред-
ко) мы можем регистрировать при возникно-
вении интракраниальных осложнений у боль-
ных с острым средним отитом, при фурунку-
лах в области наружного уха или при локали-
зации абсцесса на контралатеральной стороне 
во время обострения (или острого) среднего 
отита. При сосудистом пути распространения 
гнойный очаг находится чаще всего на зна-
чительном расстоянии от первичного очага 
[2,12]. В ряде случаев происходит распростра-
нение инфекции по преформированным пу-
тям. К последним относятся костные каналь-
цы кровеносных и лимфатических сосудов, 
периваскулярные пространства внутреннего 
слухового прохода, водопровод улитки и во-
допровод преддверия.

Цель работы - повышение качества диа-
гностикии эффективностикомплексного лече-
ния отогенныхвнутричерепныхосложнений.

Материалы и методы
За период с 2012 по 2015 гг. в клинике 

ТашПМИ были обследованы и пролечены 
463(8,1%) больных детей с диагнозом острый 
и хронический гнойным средним отитом, в 
возрасте от 6 до 18 лет. Мастоидит наблюдал-
ся у 109пациентов, летальность составило од-
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ного случаи. В связи с развитием компьютер-
ной томографии и внедрением их в практику 
(томография височных костей, магниторезо-
нансная томография головного мозга) количе-
ство отогенных внутричерепных осложнений 
за последние годы значительно уменьшилось. 
Среди отогенных внутричерепных осложне-
ний: синустромбозы – 38,4%, менингоэнцефа-
литы – 35,4%, абсцессы мозга – 13,20%, суб-
дуральный абсцесс - 8,70% и абсцесс мозжеч-
ка – 4,3%.

Всем больным было проведено клиниче-
ское исследование, они проконсультированы 
невропатологами, нейрохирургами и инфек-
ционистами, а также педиатром и другими 
специалистами. Кроме лабораторных исследо-
ваний проводились рентгенограмма придаточ-
ных пазух носа и височных костей по Шум-
скому, компьютерная томография височных 
костейи магниторезонансная томография го-
ловного мозга, аудиограмма и тимпанограмма. 

Результаты и обсуждение 
Представленная работаоснована на резуль-

татах анализа обследованных и пролеченных 
463 пациентов с воспалением среднего уха за 
период с 2012 по 2015 гг. в клинике ТашПМИ. 
Из них острый средний отит составило 206, 
хронический средний отит -148 пациентов. С 
мастоидитом пролечены 109 больных, из ко-
торых у 2 наблюдался атипичный мастоидит. 
При атипичной форме мастоидита имели бур-
ное развитие клинических проявлений, повы-
шения температуры тела, яркие симптомы ин-
токсикации, но скудная клиника мастоидита. 
Пальпация сосцевидного отростка безболез-
ненна, втянутость и стертость отоскопической 
картины. 

Приведем иллюстрацию.БольнаяА. 4 года, 
обратилась в приёмное отделение 8 октября 
2015 года. Со слов матери ребенок жалуется 
на боль в левом ухе, головные боли, наруше-
ния носового дыхания, тошноту, рвоту, повы-
шение температуры тела и потерю сознание. 
Из анамнеза больна в течение месяца. Послед-
ние 15 дней периодически поднималась тем-
пература тела до 38-39оС. Обратилась к врачу 
по месту жительства, получив амбулаторное 
лечение состояние не улучшилось и обрати-
лась в нашу клинику. Состояние больной тя-
желое, сознание сопорозное, на вопросы не 
отвечает. Со стороны легких, сердца, внутрен-
них органов патологии не выявлено. Невроло-

гический статус: состояние ребенка тяжелое, 
сознания сопорозное, реакция на окружающие 
снижена. Лицо симметричное, зрачки равно-
великие, несколько расширены, реакция зрач-
ков на свет сопряжена, светобоязнь, активные 
движения ограничены в правых конечностях, 
мышечный тонус снижен S>D, сухожильная 
реакция BR - оживлены, PR - заторможены. 
AR- повышен D. Вызываются патологический 
рефлекс Бабинского справа. Брюшинные реф-
лексы не вызываются. Чувствительная сфера 
- на тактильные раздражения правую ногу не 
отдергивает. Менингеальные симптомы: Дан-
цин-Кулакова, Брудзинского, Кернинга, ри-
гидность затылочных мышц положительные, 
общая гиперестезия, светобоязнь. Заключения 
офтальмолога: ангиопатия сетчатки глаза.

При риноскопии: нарушение носого дыха-
ния, слизистая гиперемирована, в носовых хо-
дах определяется слизистое выделение, пере-
городка носа слегка искрывлена вправо. Паль-
пация в области обеих сосцевидных отростков 
безболезненна, кожа обычной окраски, AS/AD 
–ушная раковина биз патологических измене-
ний, наружный слуховой проход широкий и 
чистый, без выделения. Барабанная перепонка 
справа без патологии, но слева втянута и слег-
ка покраснена.

Изменения со состороны анализа крови 
подверждали наличие воспалительного 
процесса в организме: Hb-94 г/л; эр-3,10; 
лей-ты – 14,4 х 109/л; СОЭ –25 мм/сек. Био-
химический анализ крови: АлТ - 0,40 ммоль/л, 
НbАg – отр. Об.белок - 56г/л, мочевина - 4,2 
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ммоль/л, креатинин-56 ммоль/л, кальций - 1,9 
ммоль/л, глюкоза - 5,6 ммоль/л, об.билурубин 
- 13,2 ммоль/л, прямой билирубин - 2,2; непря-
мой - 11,0ммоль/л. 

Одним из наиболее значимых и объектив-
ных признаков отогенных внутричерепных 
осложнений является спинномозговая пунк-
ция и состав полученной жидкости: давление 
составило 245 мм вод.ст., цвет серо - желтова-
тый, плеоцитоз доходило до 16 тыс. клеток в 1 
мкл, причём характер его нейтрофильный, со-
держание белка свыше 0,66 г/л, концентрация 
глюкозы снижена - 1,6 ммоль/л (норма 2,5-
4,2), хлориды 107 ммоль/л (118-132 ммоль/л). 
Бактериологическое исследование выделило 
культуру: Stafilac.peagenus и наиболымую 
чувствительность на меркацин (13.10.15г.), в 

крови была обнаружена Stafilac. Аureus с чув-
ствительностью к ампициду и цефуроксиму, 
которые были использованы при медикамен-
тозном лечении. Проведено ИФА исследова-
ние крови: повышение титра антител на цито-
мегалавирус и токсоплазмоз (12.10.15г.).

Аудиограмма показывает левостороннее 
снижение слуха по кондуктивному типу. 

Для выяснения причин тяжести состояния 
ребенка было проведено МСКТ исследование 
височных костей и околоносовых пазух носа. 

Вывод: Данных за образования головного 
мозга не выявлено. Сообщающаясядилятаци-
яликворных путей. Гиперплазия слизистой в 
гайморовых пазухах, в основной пазухе спра-
ва. Средний отит слева.

Под общим обезболиванием больной была 
проведена пункция верхней челюстной пазухи 
справа, левостороннийпарацентез барабанной 
перепонки с эвакуацией экссудата. Лечение 
проведено в реанимационном отделении, ан-
тибиотико терапия (после определенись чув-
ствительности), инфузионная терапия, сим-
птоматическое лечение, противовирусные 
препараты. После соответствующей терапии 
на пятые сутки больная пришла в сознание, 
жалобы прекратились, нормализовалась тем-
пература тела, выделения из уха прекрати-
лись. Через неделю в удовлетворительном со-
стоянии и с диагнозом «Острая респиратор-
ная инфекция, левосторонний катаральный 
гайморит, левосторонний острый гнойный не 
перфоративный средний отит, с осложнени-
ем - вторичный менингоэнцефалит» была вы-
писана из больницы для дальнейшего лечения 
у невропатолога. 

Выводы 
1. Острая респираторная инфекция приво-

дит к воспалению околоносовых пазух носа и 
среднего уха, с последующим развитием вну-
тричерепных осложнений. 

2. Характерным для отогенныхвнутриче-
репных осложнений в детском возрасте явля-
ется быстрое развитие клинической картины 
заболевания.

3. Компьютерная томография, выполнен-
ная в коронарной и аксиальной проекциях, 
играет решающую роль в определении рас-
пространенности и характера поражения ви-
сочной кости и структур полости черепа. Не-
обходимо проведение КТ-исследований око-
лоносовых пазух, височных костей и полости 
черепа в динамике у больных с отогенными 
внутричерепными осложнениями.
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Карабаев Х.Э., Шоазизов Н.Н.
ОТОГЕНИАЛ ИНТРАКРАНИАЛ АСОРАТЛАР

(ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, ЖАРРОХЛИК ВА КОНСЕРВАТИВ ДАВО МАСАЛАЛАРИ)

Калит сўзлар: отоженик интракраниял компликацонлар, курс, даволаш 

Мақола Тошкент педиатрия тиббиёт институти клиникасида 2012-2015 йиллар мобайнида 
ўрганилган ва даволанган 5694 (4 дан 18 ёш) беморларни таҳлил қилиш натижаларига асослан-
ган. Уларнинг 463 таси (8,1%) ўрта қулоқнинг яллиғланиши учун даволанган. 109 та бемор 
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мастоидит билан даволанган, улар орасида отозоген интракраниял асоратлар: синус тромбози 
- 38,4%, менингоансифалит - 35,4%, мия абсеси - 13,20%, субдурал хўппоз - 8,70%, серебел-
лар хўппози - 4,3%. Коронар ва ексенал проектсияларда ўтказилган вақтинчалик суякларнинг 
комютер томографияси суякнинг зарарланишининг тарқалишини ва табиатини ва краниял 
бўшлиқнинг тузилишини аниқлашда ҳал қилувчи рўл ўйнайди.

Karabaev Kh.E., Shoazizov N.N. 
OTOGENIC INTRACRANIAL COMPLICATIONS 

(ETHYPHATOGENESIS, SURGICAL AND CONSERVATIVE TREATMENT)

Key words: otogenic intracranial complications during treatment.

This work is based on an analysis of the survey and 5694 treated patients (4 to 18 years) with an 
average оtit for the period from 2012 to 2015 years in theclinic Tashkent Pediatric Medical Institute. 
Of these, 463 (8.1%) patients treated for otitis media. With mastoiditis treated - 109 patients, includ-
ing intracranial complications was otgennyh: sinustrombozy - 38.4%, meningoencephalitis - 35.4%, 
brain abscesses - 13.20%, subdural abscess - 8.70%, and abscess of the cerebellum - 4.3 %.Computed 
tomography of the temporal bones made in the coronary and axial projections, plays a crucial role in 
determining the extent and nature of the lesion and bone structures of the skull cavity.

Карабаев Х.Э., Шоазизов Н.Н.
РИНОСИНУСОГЕННЫЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: ВОПРОСЫ 

ЭТИОПАТОГЕНЕЗА, ХИРУРГИЧЕСКОГО И КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

По данным М.Р.Богомильского (2003) за-
болевания носа и околоносовых пазух воспа-
лительного характера составляют в структуре 
ЛОР-патологии около 17-25%, а по данным 
С.А.Хасанова (2004) более чем 70% страдают 
хроническими синуситами,которые занимают 
первое место в структуре ЛОР-заболеваний. 
Заболеваемость хроническимриносинуситом 
за последние 8 лет увеличилась в 2 раза (Пис-
кунов С.З., Пискунов Г.З., 2003) и отмечается 
тенденция к увеличению их частоты. 

До сих пор в патогенезе хронического ри-
носинусита дискуссионным ос тается вопрос о 
характере и роли различных микроорганизмов. 
Известно, что микрофлора полости носа и око-
лоносовых пазух является важным фактором 
в этиологии и патогенезе этого заболевания 
(Елагина И.Е., Богомильский М.П. 2004; Мо-
розова С.В., 2003; Хасанов С.А., 2005; AadinK., 
2003; Jacquir A., 2003). Если одни исследова-
тели отводят ведущую роль в патогенезе сину-
сита стафилококковой и стрептококковой ин-
фекции, то другие отмечают высокий процент 
обнаружения неклостридиальнойанаэробной 
флоры (ЗибироваН.В.,2001;BoltR.J., 1995). В 
то же время роль грибкового поражения око-
лоносовых пазух не теряется из виду (Дайхес 

И.А.,1983; BaydalaZ.F. etal., 1988). В послед-
нее время многие придают большое значение 
роли аллергии в этиологии и патогенезе рино-
синуситов.

В настоящее время признается существен-
ная роль измененной иммуно логической ре-
активности организма больного в патогенезе 
различных форм синуситов. Нарушения в им-
мунной системе приводят к снижению защит-
ных сил организма, что, в свою очередь, повы-
шает вероятность возникновения различных 
заболеваний, в том числе и риносинуситов, 
способствует развитию осложнений как: за-
болевания среднего уха, парафаренгиальных 
и заглоточных абсцессов,внутриглазничные и 
внутричерепные осложнения [2,4,5,11,17].

Что провоцирует риносинусогенныхвну-
тричерепных осложнения? Пути распростра-
нения инфекции в значительной мере предо-
пределяются тесной топографической бли-
зостью полости носа, околоносовых пазух и 
черепно-мозговых пространств, общностью 
кровеносной и лимфатической систем, тес-
ными периневральными связями с головным 
мозгом, тонкостью костных стенок, формиру-
ющих основание передней черепной ямки, с 
многочисленными отверстиями для кровенос-
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ных сосудов и нервов [7,8,12,17,31].
Инфекция проникает в полость черепа чаще 

всего контактным путем вследствие деструк-
ции костных стенок, через фистулы, при пере-
ломах основания черепа, после операций в но-
совой полости - через решетчатую пластинку.
Реже наблюдаются гематогенный, лимфоген-
ный, периневральный (по лимфатическим ще-
лям по ходу обонятельного нерва) и перива-
скулярный путь распространения инфекции. 
Гематогенному распространению инфекции 
способствуют стаз и застойные явления, обу-
словленные воспалительным процессом в по-
лости носа и околоносовых пазухах, возможна 
комбинация различных путей распростране-
ния инфекции.Возникновение внутричереп-
ных осложнений в детском возрасте связыва-
ют с повышенной проницаемостью сосудов и 
оболочек мозга, а также с несовершенством 
барьерных функций. Менингит и абсцесс моз-
га чаше наблюдаются при воспалении лобных 
и решетчатых пазух, флебит кавернозного си-
нуса - при сфеноидите и воспалении задних 
клеток решетчатого лабиринта.Внутричереп-
ные риногенные осложнения у детей раннего 
возраста чаше бывают следствием острого 
синусита на фоне респираторно-вирусных за-
болеваний, у детей старшего возраста - хро-
нического синусита в стадии обострения. При 
воспалении решетчатых и верхнечелюстных 
пазух внутричерепные осложнения возникают 
обычно на фоне орбитального поражения, а 
при очагах инфекции в лобной или клиновид-
ной пазухе могут развиваться сразу.

Риносинусогенныевнутричерепные ос-
ложнения будут всегда привлекать внимание 
клиницистовиз-за тяжести патологии, труд-
ности диагностикии не всегда успешного ле-
чения (Волошина, И.А. 2008; ДерюгинаО.В. 
2002). Особенности строения полостиноса и 
околоносовых пазух, их анатомо-топографи-
ческая связь со структурами полостичерепа-
предрасполагают к развитию внутричерепных 
осложнений (Пискунов B.C. 2002).

Несмотря на внедрение в практику новых 
методов диагностики и лечения воспалитель-
ных заболеваний околоносовых пазух, частота 
развитиявнутричерепныхосложнений остает-
ся относительно высокой и составляет, по дан-
ным литературы, от 0,1 до 0,43% от общего ко-
личества больных с патологией ЛOP-органов 
и от 4 до 8% от общего количества больных 

ссинуситами (Волошина И.А.2009; Бокштейн 
Ф.С.1956).

Цель исследования: повышение качества 
диагностикии эффективностикомплексно-
го лечения внутричерепныхриносинусоген-
ных осложнений.

Материалы и методы
За период с 2012 по 2015гг. в клинике 

ТашПМИ были обследованы и пролечены 
1199(21%)больных детей с диагнозом острый 
и хронический синусит и фурункул носа в воз-
расте от 6 до 18 лет, летальность составило 
одного случаи. В связи с развитием компью-
терной томографии и внедрением их в прак-
тику (томография околоносовых пазух носа,-
магниторезонанснаятомография головного 
мозга) количество риносинусогенныхвну-
тричерепных осложнений за последние годы 
значительно уменьшилось. Среди риноген-
ныхосложнений (95 пациентов): глазничные 
осложнения – 91,5%, синустромбозы – 2,1%, 
менингоэнцефалиты – 4,2%, абсцессы мозга – 
2,1%.Кроме лабораторных исследований про-
водились рентгенограмма придаточных пазух 
носа, компьютерная томография околоносо-
вых пазух носа и магниторезонансная томо-
графия головного мозга.

Результаты и обсуждение
Риногенныеосложнения составили: глаз-

ничное осложнение – 87(7,25%), тромбоз ка-
вернозного синуса – 2(0,16%), менингоэнце-
фалиты – 6(0,5%), абсцессы мозга –3(0,25%).

Приводим пример клинического наблюде-
ния пациента А. 11 лет. Поступил в приёмное 
отделение с жалобами: на заложенность носа 
и нарушение носового дыхания, выделения из 
носа, боль области лба, темени и затылочной 
области головы, повышение температуры тела 
до 410С, головная боль сприступом судороги, 
рвоту,отсутствие речи, общую слабость и ка-
шель.

Из анамнеза болен с 28.09.15 года, заболе-
вание связывает с легкими простудными явле-
ниями, покашливанием, после чего появилось 
повышения температуры тела до высоких 
цифр, боль области лба и вокруг глаз. После 
чего неоднократно обращалась врачу по месту 
жительства, получил амбулаторное лечение, 
но состояние усугублялось с 4.10.15 – 5.10.15 
года, присоединилась рвота - несколько раз. 
Утром рвота повторялась, пропала речь, по-
высилась температура тела и обратился в кли-
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нику ТашПМИ.
Объективно - состояние больного тяжелое. 

Сознание заторможено, к контакту недосту-
пен, на вопросы не отвечает, афазия. На об-
ращённую к нему речь не реагирует, кожные 
покровы суховаты, на ощупь элементов сыпи 
нет. Тургор сохранен. Периферические лимфо 
узлы с размером «фасоль», не спаяны с окру-
жающими тканями. Губы сухие, язык обложен 
беловатым налетом. Дыхание через рот, зев 
розовый. Над легкими жесткое дыхание. Тони 
сердца приглушены. Пульс среднего накопле-
ния, 89 удар в мин. Живот мягкий, на пальпа-
цию не реагирует. Стула не было.

ЛОР статус:при пальпации области лба, 
проекции верхней челюстной пазухи и решет-
чатого лабиринта отмечается болезненность. 
Носовое дыхание нарушено за счет отёка сли-
зистой оболочки. В носовых ходах определя-
ется слизисто-гнойное отделяемое, перегород-
ка носа искривлена направо. Ротовая полость 
и слизистая глотки обычной окраски, нёбные 
миндалины находя между дужками, лакуны 
чисты. По задней стенкеглотки определяет-
ся затеканиеслизисто-гнойного отделяемого. 
Отоскопия с двух сторон без особенностей. 

Неврологический статус: реакция зрачки на 
свет вялая, зрачок сужены, наблюдается пери-
одический горизонтальный нистагм. Сглажен-
ность н/г складки с двух сторон. Двигательная 
сфера: пассивные, движения не ограниченные. 
Мышечная гипотония. Сухожильные рефлек-
сы выдаётся верхний, средний, нижний, D=S 
выдаётся, Наблюдаются патологические реф-
лексы -Бабинского, Жуковского и Россолимо.
Менингеальные симптомы Кернинга, Бруз-

денского верхний, средний, нижний положи-
тельное. Наблюдается ригидность мышц за-
тылка, светобоязнь, поза Ляговой собаки «+». 
Заключение: Вторичныйминингоэнцефали-
триногенной этиологии. 

Диагностическое значение имеет исследо-
вание глазного дна-явления застоя дисков зри-
тельных нервов (ангиопатия сосудов сетчатки 
с венозном застоем). 

Лабораторные данные:обший анализ кро-
ви : Hb-110 г/л; эр-3,62;лей-16,8х 109/л; СОЭ 
–21 мм/сек., сегментоядерные-70%, палочкоя-
дерные-1, эозинофилы-1%, лимфоциты-26% и 
моноциты-2%.

Биохимический анализ крови: АлТ 
-0,40ммоль/л, НbАg– отр. Об.белок-56г/л, 
мочевина-4,2 ммоль/л, креатинин-56ммоль/л, 
кальций-1,9ммоль/л, глюкоза-5,6 ммоль/л, об.
билурубин-13,2 ммоль/л, прямой - 2,2; непря-
мой - 11,0ммоль/л. 

Один из наиболее значимых и объектив-
ных признаков риносинусогенных внутриче-
репныхосложнений является спинномозговая 
пункция и состав полученной жидкости: дав-
ление составило265 мм вод.ст., цвет желтова-
тый, плеоцитоз доходило до 16 тыс. клеток в 1 
мкл, причём характер его нейтрофильный, со-
держание белка свыше 0,66 г/л, концентрация 
глюкозы снижена до 1,6 ммоль/л (норма 2,5-
4,2), хлориды107 ммоль/л (118-132 ммоль/л). 

УЗИ печени: эхопризнаки реактивного со-
стояния печени. Почки с обеих сторон без из-
менений. 

МСКТ исследования придаточных пазух 
носа и головного мозга: МСКТ признаки пан-
синусита, больше слева. Менингоэнцефалит.

Больному был выставлен диагноз: Острый гнойный пансинусит, осложненный менингоэн-
цефалитом. 
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Как показывает МСКТ исследование у 
больного поражены все придаточные пазухи 
носа, соответственно было решено санация 
всех пораженных пазух носа, 05.10.2015 под 
общим обезболиванием была произведена ле-
восторонняя гайморотомия, этмоидотомия и 
фронтотомия (с дренированием лобной пазу-
хи), пункция верхней челюстной пазухи спра-
ва. Операционная находка: выделенное гной-
ное отделяемое сзловонным запахом, задняя 
стенка лобной пазухи слева - деструкция не 
определялась.

После операции больной находился в реа-

нимационном отделении и получил массивное 
антибактериальное лечение (пооценке бак-
териологического анализа), инфузионную и 
симптоматическую терапию.

На пятой и десятой сутке после операции 
больному проведено контрольноеМСКТ об-
следованиепридаточных пазух носа и голов-
ного мозга.

Вывод: СПО. МСКТ - дополнительное об-
разование в левой лобно-теменно-височно-за-
тылочной области (эпидуральная эмпиема, 
абсцесс).

     
Больной находился в динамическом наблю-

дении у нейрохирурга диагнозом «Вторичный 
менингоэнцефалит, эмпиема левой лобной 
и теменной области, судорожный синдром». 
Был подготовлен и переведен в нейрохирурги-
ческое отделение к оперативному лечению на 
головном мозге.

Больной былблагополучно прооперирован 
и выписан в удовлетворительном состоянии.

Выводы
1. Причиной риносинусогенных внутриче-

репных осложнений является острый гнойный 
синусит. Острое ихроническое гнойное вос-
паление околоносовых пазух, приводящее к 
внутричерепным осложнениям в большинстве 
случаев носит разлитой характер, захватываю-
щий три и болеепазухи. 

2. Объемныевоспалительныевнутричереп-
ные осложнения возникают при обязательном 
вовлечении ввоспалениелобной пазухи.

3. Характерным для риносинусогенных 
внутричерепных осложнений в детском воз-
расте является быстрое развитие клинической 
картины заболевания.

4. Компьютерная томография, выполнен-
ная в коронарной и аксиальной проекциях 
играет решающую роль в определении рас-
пространенности и характера поражения око-
лоносовых пазух структур полости черепа. 
Необходимо проведение КТ-исследований 
околоносовых пазух и полости черепа в ди-
намике у больных сриносинусогенным и вну-
тричерепными осложнениями.

5. Придеструктивных поражениях кост-
ных стенок лобных и верхнечелюстных пазух, 
выявленных по данным КТ, необходимо вы-
полнение экстраназальных и эндоназальных 
хирургических вмешательств на пораженных 
синусах.
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Карабаев Х.Э., Шоазизов Н.Н.
РИНОСИНУСОГЕН ИНТРАКРАНИАЛ АСОРАТЛАР (ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, 

ХИРУРГИК ВА КОНСЕРВАТИВ ДАВОЛАШ МАСАЛАЛАРИ)

Калит сўзлар: даволаниш вақтида интракраниал асоратлари, курс, даволаш 

Мақола Тошкент педиатрия тиббиёт институти клиникасида КБТ бўлимида (2012 йилдан 
2015 йилгача) жами 5694 бемордан (4 ёшдан 18 ёшгача) ўтказилган текшириш ва даволаш на-
тижаларига асосланган. Улардан 1,199 нафари (ўткир ва сурункали рыно синусит - 1013, бурун 
фурункули - 186) параназал синус ва буруннинг яллиғланиши учун даволанди. Риноген асорат-
лар компонентлари - 87 (7,25%), каверноз синус тромбози - 2 (0,16%), менингоэнцефалит - 6 
(0,5%), мия абсцесси  -3 (0,25%). 

Karabaev X.E., Shoazizov N.N. 
RHYNOSINUSOGENIC INTRACRANIAL COMPLICATIONS QUESTIONS ON 

ETIOPATHOGENESIS, SURGICAL AND CONSERVATIVE TREATMENT

Key words: rinosinusogennye intracranial complications during treatment.

The article deals with results of survey and analysis of general treated 5694 patients (from 4 to 18 
years) in the сlinic of Tashkent Pediatric Medical Institute ENT department (from 2012 to 2015.). Of 
these 1199 (acute and chronic purulent sinusitis were 1013, furuncle of the nose were 186 respective-
ly) patients were treated inflammation of paranasal sinuses and nose. Among them were rhinogenous 
complications: orbital complication were 87 (7.25%), cavernous sinus thrombosis were 2 (0.16%), 
meningoencephalitis were 6 (0.5%), brain abscess were 3 (0.25%). 

Кодиров М.А., Джалилов Д.А., Салиева А.А. 
ЗНАЧЕНИЕ КИСЛОТНОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ЭРИТРОЦИТОВ КАК ПОКАЗАТЕЛЬ 

СТЕПЕНИ РАЗВИТИЯ ГИПОКСИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
С РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ
Андижанский государственный медицинский институт

 
Цель исслдеования. Изучить кислотную резистентность эритроцитов у доношенных ново-

рожденных с тяжелым респираторным дистресс синдромом.
Материал и методы. Были обследованы 85 доношенных новорожденных, поступившие в 

отделение анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии Андижанского областного дет-
ского многопрофильного медицинского центра с ноября 2016 по декабрь 2017 г., у которых в 
раннем неонатальном периоде развился тяжелый РДС.

Результаты. У новорожденных с тяжелым РДС повышается кислотная резистентность, что 
свидетельствует о нарушении функциональной активности эритроцитов и сопровождается ин-
тенсификацией эритропоэза. Нарушение функциональной активности эритроцитов является 
одним из звеньев патогенеза тяжелого РДС у новорожденных. Перспективным направлением 
по улучшению газообмена у новорожденных детей с тяжелым РДС является поиск, разработка 
и внедрение лекарственных средств, улучшающих энергетический метаболизм в эритроцитах и 
стабилизирующие их мембраны.
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Респираторный дистресс-синдром новоро-
жденных (РДСН) заболевание, проявляюще-
еся развитием дыхательной недостаточности 
непосредственно или в течение нескольких 
часов после родов, нарастающее по тяжести 
до постепенного выздоровления выживших, 
как правило, между 2 и 4 днями жизни. Несмо-
тря на достижения перинатологии в послед-
ние годы, существует целый ряд нерешенных 
проблем в тактике терапии новорожденных с 
респираторным дистресс-синдромом. Об этом 
свидетельствует тот факт, что одной из наибо-
лее частых причин смерти в настоящее время 
является именно эта патология и ее послед-
ствия, составляя в структуре неонатальных 
смертей до 25 % [1-4]. Поиск альтернативных 
путей улучшения газообмена у новорожден-
ных с РДС – одно из разрабатываемых в на-
стоящее время направлений по оптимизации 
ведения новорожденных с данной формой па-
тологии [5, 6]. Кислотная резистентность эри-
троцитов (КРЭ) отражает их функциональную 
активность. В физиологических условиях со-
отношение эритроцитов, различных по стой-
кости, строго стабильно и свидетельствует о 
динамическом равновесии в системе крови, 
обеспечивающем соответствие между дея-
тельностью кроветворной и кроверазрушаю-
щей систем [8].

Цель работы - изучить кислотную рези-
стентность эритроцитов у доношенных ново-
рожденных с тяжелым респираторным дис-
тресс синдромом.

Материал и методы 
Были обследованы 85 доношенных ново-

рожденных, поступившие в отделение анесте-
зиологии, реанимации и интенсивной терапии 
Андижанского областного детского много-
профильного медицинского центра с ноября 
2016 по декабрь 2017 г., у которых в раннем 
неонатальном периоде развился тяжелый 
РДС. Основную группу составили доношен-
ные новорожденные (n=41) с тяжелым РДС, 
декомпенсированной дыхательной недоста-
точностью, потребовавший искусственную 
вентиляцию легких через интубационную 
трубку, признаками пневмопатии на рент-
генограмме. В данной группе детей соотно-
шение PaO2/FiO2 составило ≤200 мм рт.ст., а 
легочной комплайнс<0,9 мл/кг/мм рт. ст. Ис-
кусственную вентиляцию легких проводили 
с помощью респиратора «Babylog 8000 plus 

5.n» (DragerGmb, Германия) с вентиляцией по 
объему и скоростью потока от 3 л/мин, а так-
же применен прерывистый спонтанный поток 
(ISF). Контрольную группу составили 44 
доношенных новорожденных, родившихся в 
Андижанском филиале Республиканского пе-
ринатального центра. Критерием включения 
в группу сравнения было отсутствие респи-
раторных нарушений в раннем нернатальном 
периоде. Критериями исключения в обеих 
группах были патологические состояния ран-
него неонатального периода. Изучение КРЭ у 
новорожденных с РДСпроводилось в острую 
стадию заболевания (1-5 сут. жизни). У ново-
рожденных без респираторных нарушений ис-
следование проводилось в аналогичные сро-
ки (2-5 сут. жизни). Группы новорожденных 
были сопоставимы по возрасту на момент ис-
следования (р=0,3). Для анализа использовали 
20 мкл капиллярной крови из объемов крови, 
взятых для рутинных исследований.

Кислотную резистентность эритроцитов 
определяли методом Терскова-Гительзона [8]. 
Принцип метода: кровь из пальца пациента 
смешивают с 0,85% NaCl, до получения при 
красном фильтре экстинкции 0,700 на фото-
электрическом фотометре, используя специ-
альную кювету, снабженной приспособлени-
ем для поддержания постоянной температуры. 
Для компенсации в правый пучок света ставят 
пустую кювету аппарата. После этого из кю-
веты выливают в отдельную пробирку всю 
взвесь: затем в кювету вновь вливают точно 2 
мл этой взвеси, которая в определенный мо-
мент смешивается с 2 мл 0,004 n раствора HCl 
в 0,85% NaCl. Точно через 30 секунд делают 
первое определение экстинкции Е0′30″. Затем 
каждые 30 сек. делают новое определение экс-
тинкции (Е1′00″,Е1′30″,Е2′00″ и т.д.), пока величина 
экстинкции не перестанет уменьшаться (Еn′). 
Поддерживается температура кюветы при 
24°С. Т.к. красный фильтр нечувствителен к 
цвету гемоглобина, экстинкция зависит только 
от концентрации взвешенных в растворе эри-
троцитов. Постепенное уменьшение экстинк-
ции, наблюдаемое через 30-секундные интер-
валы, вызывается постепенным разрушением 
эритроцитов, причем сначала разрушаются 
те формы, резистентность которых к соляной 
кислоте слабее. Вычисляют процент уменьше-
ния экстинкции за каждые 30 сек, принимая 
разность Еn′ - Е0′30″ за 100%. Полученные ре-
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зультаты наносят графически и получают эри-
трограмму. Данные могут быть представлены 
в виде численных значений: общее время ге-
молиза – время в минутах, от начала отсчета 
до завершения гемолиза. Стадия с максималь-
ной скоростью гемолиза показывает, на какой 
минуте распалось максимальное количество 
эритроцитов. Уровень максимального гемоли-
за – количество эритроцитов (в %), распавшее-
ся на стадии с максимальной скоростью гемо-
лиза. Количество высокостойких эритроцитов 
(в %), распавшихся после 10-й минуте от нача-
ла гемолиза. Статистическая обработка мате-
риала проведена с использованием программы 

SPSS. Количественные признаки, представ-
ленные в виде медианы (25-75 процентиля), 
сравнивали с использованием непараметриче-
ского критерия Манна-Уитни. Для сравнения 
качественных бинарных признаков использо-
ван двусторенний метод Стьюдента-Фишера. 
В качестве порогового уровня статистической 
значимости принято значение 0,05.

Результаты и обсуждение
Данные о поле, гестационном возрасте, 

оценке по шкале Апгар, массе тела при ро-
ждении среди новорожденных представлены 
в таблице. 

Общая характеристика обследованных новорожденных

Показатель Основная 
группа

Контрольная 
группа Р

Мальчики/девочки 25/16 25/19 0,8

Гестационный возраст, нед 39 (38-40) 39 (38-40) 1,0

Оценка по Апгар на 1-й мин 4 (2-6) 7 (7-8) <0,001

Оценка по Апгар на 5-й мин 6 (4-7) 8 (8-8) <0,001

Масса тела при рождении, г 3250 3345 0,2

Как видно из таблицы группы были сопо-
ставимы по указанным параметрам. Статисти-
чески значимые различия выявлены при срав-
нении оценки по шкале Апгар на 1-й и 5-й мин 
(р<0,001).

Данные о кислотной резистентности эри-
троцитов новорожденных представлены в рис. 
Как видно из данных рис., кислотная стойкость 
основной массы эритроцитов у новорожден-
ных с тяжелым респираторным дисресс-син-
дромом повышена, что может свидетельство-

вать о нарушении у них физико-химических 
свойств мембран эритроцитов, формировании 
жестких, ригидных мембран, более устойчи-
вых к действию кислотного гемолитика. Более 
высокая устойчивость мембран эритроцитов к 
повреждающим воздействиям в условиях ды-
хательной недостаточности показана А.А.Не-
нашевым, И.М.Тищенко: с нарастанием сте-
пени тяжести дыхательной недостаточности у 
пациентов отмечалось увеличение механиче-
ской резистентности эритроцитов [9]. 

Кислотная резистентность эритроцитов в сравниваемых группах. *-р<0,001
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Повышение ригидности цитолеммы эри-
троцитов приводит к снижению внутритка-
невого давления кислорода, так как деформи-
руемость ригидных эритроцитов понижена, 
узкую часть капилляров эритроциты с пони-
женной деформируемостью минуют через 
шунтирующие анастамозы, перенос кислоро-
да в этом случае осуществляется путем про-
стой диффузии, чего недостаточно для адек-
ватного снабжения кислородом органов и 
ткней. Снижение кислородной емкости крови 
связано с увеличением степени механического 
гемолиза жестких эритроцитов в кровеносных 
сосудах, в порах венозных синусов селезенки 
[10]. Количествовысокостойких эритроцитов 
у доношенных новорожденных с тяжелым 
РДС значимо выше (5,2%), чем у доношенных 
новорожденных без дыхательных расстройств 
(2,6%, р=0,02). Самой высокой кислотной 
стойкостью обладают незрелые эритроциты 
[8]. Увеличение количества высокостойких 
эритроцитов у новорожденных с РДС свиде-
тельствует об активации эритропоэза в ответ 
на тканевую гипоксию.

Таким образом, определение кислотной 
устойчивости эритроцитов позволяет разде-
лить последние по стойкости к слабому рас-
твору соляной кислоты. При этом кислотная 
устойчивость эритроцитов новорожденных с 
тяжелым РДС отличается от таковой у ново-
рожденных без респираторных нарушений. 
Нужно отметить, что нарушение реологиче-
ских свойств крови является одним из патоге-
нетических факторов, способствующих разви-
тию РДС. Активация лейкоцитов и продукция 
ими провоспалительных медиаторов приво-

дит как к локальному, так и к системному по-
вреждению клеточных мембран, в том числе 
эритроцитов. Эритроциты с поврежденной 
мембраной становятся источником свободных 
радикалов [12-14]. Избыток последних спо-
собствует повреждению альвеолярно-капил-
лярной мембраны в легких, инактивацию сур-
фактанта и ингибированию его синтеза [11]. 
Функциональная активные эритроциты спо-
собны инактивировать свободные радикалы, 
так как обладают мощной антиоксидантной 
системой [13]. Повышение кислотной стой-
кости основной массы эритроцитов у новоро-
жденных с РДС свидетельствует о нарушении 
функциональной активности эритроцитов, 
снижении их способности связывать свобод-
ные радикалы. Результаты нашего исследова-
ния позволяют сделать вывод о том, что нару-
шение функциональной активности эритроци-
тов может быть одним из звеньев патогенеза 
тяжелого РДС у новорожденных.

Выводы
1. У новорожденных с тяжелым РДС по-

вышается кислотная резистентность, что сви-
детельствует о нарушении функциональной 
активности эритроцитов и сопровождается 
интенсификацией эритропоэза.

2. Нарушение функциональной актив-
ности эритроцитов является одним из звеньев 
патогенеза тяжелого РДС у новорожденных.

3. Перспективным направлением по 
улучшению газообмена у новорожденных де-
тей с тяжелым РДС является поиск, разработ-
ка и внедрение лекарственных средств, улуч-
шающих энергетический метаболизм в эри-
троцитах и стабилизирующие их мембраны.
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РЕСТИРАТОР ДИСТРЕСС-СИНДРОМЛИ ЧАҚАЛОҚЛАРДА ГИПОКСИЯ 

РИВОЖЛАНИШ ДАРАЖАСИ КЎРСАТКИЧИ СИФАТИДА 
ЭРИТРАЦИТЛАРНИНГКИСЛОТАГА РЕЗИСМЕНТЛИГИНИНГ АҲАМИЯТИ

Калит сўзлар: респиратор дистресс-синдром, кислотали резистентлик, эритроцитлар, чақа-
лоқлар

Мазкур тадқиқот мақсади оғир респиратор дистресс-синдром аниқланган чақалоқларда ги-
поксия ривожланишининг муҳим омили саналувчи, эритроцитларнинг функционал фаоллиги-
нинг бузилишини белгиловчи маркер сифатида эритроцитларнинг кислотага резистентлигини 
(ЭКР) ўрганиш ҳисобланди. Тадқиқот натижалари асосий гуруҳда ЭКР нинг ортганлигини кўр-
сатди, бу эса эритроцитлар функционал фаоллигининг бузилиши ва эритропоэзнинг зўриқиши-
дан далоалат беради.

Kodirov М.А., Djalilov D.A., Salieva А.А. 
SIGNIFICANCE OF ACID RESISTANCE FOR ERYTHROCYTES AS AN INDEX LEVEL OF 

HYPOXIA DEVELOPMENT IN THE NEWBORNS WITH RESPIRATORY DISTRESS-SYNDROME

Key words: respiratory distress syndrome, acid resistance, erythrocytes, newborns

The article deals study is to study the acid resistance of erythrocytes (CEA) in newborns with severe 
respiratory distress syndrome as a marker of impaired functional activity of erythrocytes, an important 
factor in the development of hypoxia. The results of the study showed that in the main group (n = 41), 
KRE was increased, which indicates a violation of the functional activity of erythrocytes and erythro-
poiesis strain.

Кодиров М.А.., Тошбоев Ш.О., Солиев О.З.
ВЛИЯНИЕ ГИПОТЕРМИИ И УРОВНЯ ГЛИКЕМИИ НА КОНЕЧНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 

ЛЕЧЕНИЯ НОВОРОЖДЁННЫХ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Андижанский государственный медицинский институт

Цель исследования. Изучить влияние непреднамеренной гипотермии и уровня глюкозы в 
крови на результат лечения у оперированных новорожденных.

Материал и методы. Набор материала для исследования проводили в 2014-2018 годах в 
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сплошной выборке 64 оперированных новорождённых детей в возрасте от 0 до 3 суток внеу-
тробной жизни. При гендерном распределении соотношение мальчиков и девочек составило 37 
(58%) на 27 (42%), т.е. существенного различия между группами нет.

Результаты. Выделены физические и биохимические факторы риска неблагоприятного 
исхода: кожно-пищеводный температурный градиент ниже 0,3°С, уровень гликемии менее 3 
ммоль/л; эти факторы информативны уже к 6 часам послеоперационного периода, а к 24 часам 
послеоперационного периода их значимость сохраняется. С учётом информативности гипогли-
кемии, как предиктора неблагоприятного исхода можно рекомендовать изменение в протоколе 
интенсивной терапии в части углеводной дотации в первые сутки после операции с фиксиро-
ванного значения (3 г/кг в сутки) до количества, необходимого для поддержания гликемии не 
ниже 3 ммоль/л.

Исследованиями установлено, что тепло-
продукция у новорожденных возрастает в 
2раза при снижении температуры (t°C) ко-
жина 2°С. Экспериментально и клинически 
доказано, что новорожденные переносят сни-
жение t°C внешней средылучше, чем взрослые 
[1,2,4,6,7] но в пределах адаптационных воз-
можностей. Известно, что у взрослых хирур-
гическая агрессия повышает уровень основно-
го обмена. Известно, что способность мышц 
новорожденных к дополнительному потребле-
нию кислорода выше, чем у взрослых, но этот 
феномен изучен только в эксперименте и не 
разработан клинически [3, 8]. При ИВЛ резко 
возрастают потери тепла конвекцией из ниж-
них дыхательных путей (до30-45%), компен-
саторно снижаются потери тепла через кожу 
вследствие централизаци и кровообращения 
[1]. В 2005 году N.B. Mathur [9] показал, что 
летальность детей после перенесенной тяже-
лой гипотермии (ГТ) составляет 80%, апосле-
умеренной ГТ39,3%. Расход энергии в покое 
у новорождённых слабо освещенв литературе, 
аработ характеризующих температурную и 
энергетическую адаптацию новорожденных как 
факторы риска смерти не встретились [2, 3, 8].

Таким образом, исследование связей меж-
ду температурным балансом, потреблени-
ем энергиивпокое, спецификой стрессоров и 
результатами интенсивной терапии новоро-
жденных представляется актуальным.

Цель работы -  изучить влияние непред-
намеренной гипотермии и уровня глюкозы в 
крови на результат лечения у оперированных 
новорожденных.

Материал и методы 
Набор материала для исследования прово-

дили в 2014-2018 годах в сплошной выборке 
64 оперированных новорождённых детей в 
возрасте от 0 до 3 суток внеутробной жизни.
При гендерном распределении соотношение 

мальчиков и девочек составило 37 (58%) на 
27 (42%), т.е.существенного различия меж-
ду группаминет. Также показатели массы 
2,24±0,608 кг (вариационный размах от 1,5 до 
3,8 кг). Все больные перенесли ГТ во время 
операции. ГТ считали пищеводную t°C ниже 
36,5°С. Из исследования были исключены 
больные, оперированные по поводу перито-
нита, поскольку результат лечения этих паци-
ентов определяется не столько хирургической 
агрессией, сколько запущенностью и тяже-
стью сепсиса. Все участники разделены на 2 
группы по выраженности ГТ: I (пищеводная 
t°C к концу операции ниже 35°С, 45 пациен-
тов) и II (пищеводная t°C к концу операции 
в интервале 35-36,0°С, 19 пациентов). А так 
же, каждая группа по показателю летальности 
разделены на 2 подгруппы: выжившие (Ia, IIa), 
умершие (Ib, IIb). Измеряли кожную, пище-
водную t°C, а так же температурный градиент 
(Δt), регистрировали SaO2 с помощью прикро-
ватного монитора ЮМ 300 (Ютас,Украина). 
Нормальными значениями исследуемых пока-
зателей считали: гемоглобин 120-200г/л; SpO2 
89-95%; Δt 0,3-0,8°С; диурез1-2мл/кг/ч.Также 
исследовали уровень гликемии с помощью 
биохимического анализатора StatProfilepH-
OxPlus(Великобритания)на этапах: в конце 
операции (1), через 6 часов (2) и через 24 часа 
после окончания операции (3). Этап 1 рассма-
тривали как базовый, отражающий эффекты 
суммы факторов хирургической агрессии, 
этап 2 выбран, поскольку именно к шесто-
му часу достигнуто согревание тела с пище-
водной t°C выше 36,5°С у 100% участников; 
этап 3 расценивали как время, достаточное 
для проявления собственных регуляторных 
возможностей с минимальным влиянием пе-
ренесённой хирургической агрессии. Величи-
ну кожной и пищеводной t°C регистрировали 
непрерывно, оценивая на тех же этапах. Оце-
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ниваемый конечный результат-летальность. 
Срок регистрации результата-28 суток после 
операции. Все больные нуждались в искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) в предопе-
рационном периоде. Для ИВЛ использован не-
онатальный аппарат DragerBabylog 8000 plus 
5.n (Германия). Полученные результаты обра-
батывались с помощью прикладных программ 
MicrosoftExcel. Для представления групп 
определялись среднее по совокупности (М), 
стандартное отклонение (ϭ). Корреляционный 
анализ проводили с помощью ранговой корре-
ляции по Спирмену. Сравнения проводили с 

использованием критерия Ньюмена-Кейлса.
Результаты и обсуждение
Больныевзяты в операционную с нормаль-

ными показателями гликемии (вариационный 
размах 2,8-5,4 ммоль/л). При интенсивной 
терапии соблюдались требования, предъяв-
ляемые к универсальному протоколу интен-
сивной терапии новорожденных [5].Суще-
ственным элементом протокола была фик-
сированная суточная доза глюкозы в первые 
сутки после операции - 3 г/кг.Распределение 
больных новорожденных по видам патологии 
и летальности приведено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение больных новорожденных по видам патологии и летальности (M±ϭ)

Группа I (пищеводная температура ниже 35°С)

№ Диагностические группы Всего Умерло Длит-
стьопераци (ч)

1 Диафрагмальные грыжи 7 3 (42,8%)

0,9979
±0,2102*

2 Атрезии верхних и средних отделов 
ЖКТ 16 2 (12,5%)

3 Атрезии ануса и (или) прямой кишки 13 1 (7,7%)

4 Гастрошизис 9 2 (22,2%)

Всего 45 8 (17,8%)

Группа II (пищеводная температура 35-36,4°С)

1 Диафрагмальные грыжи 2 1 (50,0%)

0,78
±0,1603*

2 Атрезии верхних и средних отделов 
ЖКТ 7 1 (14,3%)

3 Атрезии ануса и (или) прямой кишки 5 0

4 Гастрошизис 5 2 (40,0%)

Всего 19 4 (21,0%)

Примечание: * - значимое отличие от группы I (р<0,05; КритерийСтьюдента с поправкой 
Бонферрони)

Снижение температуры больных к кон-
цу операции зависело от продолжительности 
операции и при ранговом корреляционном 
анализе по Спирмену обнаружило очень тес-
ную прямую связь с длительностью операции 
(r=0,987). В группе I на 1 этапе кожная и пи-
щеводная t°C у выживших и умерших боль-
ных статистически значимо не отличались, но 
уже на этом этапе кожно-пищеводный темпе-
ратурный градиент был существенно выше у 
выживших. Эта закономерность сохранялась 

и на последующих этапах: нормализовались 
кожная и пищеводная t°C, но кожно-пищево-
дный градиент оставался низким у больных с 
летальным исходом (таблица 2).К концу опе-
рации гликемиянормализовалась к 6 часу по-
сле операции и имела тенденцию к снижению 
ниже стресс-нормы у выживших пациентов и 
была существенно ниже нормы у умерших.
Особенностью данной подгруппы является 
более низкая гликемия на 1 этапе.
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Таблица 2
Динамика исследуемых показателей в группе I на выделенных этапах (М±ϭ)

Подгруппа Ia (выжившие) (n=37)

№ Показатели 1-этап 2-этап 3-этап

1 Гликемия (ммоль/л) 2,79±0,498 3,43±0,741* 3,82±0,624*

2 Температура кожи (°С) 33,8±0,605 36,6±0,287* 36,7±0,247*

3 Температура пищеводная (°С) 34,4±0,486 37,2±0,308* 37,3±0,276*

4 Кожно-пищеводный градиент (°С) (Δt) 0,31±0,3 0,67±0,174* 0,68±0,137*

Подгруппа Ib (умершие) (n=8)

1 Гликемия (ммоль/л) 1,98±0,229 2,46±0,193* 3,0±0,155*

2 Температура кожи (°С) 34,0±0,239 36,4±0,161* 36,7±0,255*

3 Температура пищеводная (°С) 34,3±0,198 36,7±0,185* 37,1±0,328*

4 Кожно-пищеводный градиент (°С) 0,2±0,081 0,25±0,111 0,325±0,134
Примечание: * - значимое отличие от 1-этапа (р<0,05; t-критерий Стьюдента)
При меньшей продолжительности дей-

ствия холодового фактора большая часть этих 
больных реализовала рефлекс Щербака в виде 
адекватного повышения термогенеза, чтотре-
бовало повышенной утилизации глюкозы. Ме-

жгрупповых отличий этих показателей на эта-
пах 2 и 3 не отмечено, а кожно-пищеводный 
температурный градиент на всех этапах был 
сопоставим в обеих подгруппах. Те же зако-
номерности отмечены во II группе (таблица 3). 

Таблица 3
Динамика исследуемых показателей в группе II на выделенных этапах (М±ϭ)

Подгруппа IIa (выжившие) (n=37)

№ Показатели 1-этап 2-этап 3-этап

1 Гликемия (ммоль/л) 2,4±0,479# 3,37±0,545*# 3,5±0,434*

2 Температура кожи (°С) 34,7±0,513 36,6±0,246* 36,6±0,216*

3 Температура пищеводная (°С) 35,5±0,475 37,2±0,302* 37,3±0,257*

4 Кожно-пищеводный градиент (°С) (Δt) 0,35±0,213 0,67±0,204* 0,71±0,224

Подгруппа IIb (умершие) (n=8)

1 Гликемия (ммоль/л) 2,0±0,267 2,7±0,232* 3,14±0,1897*

2 Температура кожи (°С) 34,7±0,551 36,4±0,173* 36,7±0,181*

3 Температура пищеводная (°С) 35,0±0,53 36,5±0,144* 37,0±0,132*

4 Кожно-пищеводный градиент (°С) 0,21±0,099 0,25±0,0667 0,3±0,0873
Примечание: * - значимое отличие от 1-этапа (р<0,05; t-критерий Стьюдента;
 # - значимое отличие от аналогичного показателя в подгруппе 1а на данном этапе

Количество умерших в зависимости от про-
должительности операции, t°C и вида патоло-
гии при сопоставлении не отличалось и для 
дальнейшего анализа подгруппы объединены: 
52 выживших и 12 с летальностю. После объ-
единения рассмотрели на 1-и 2-этапах встре-

чаемость критических значений: кожно-пи-
щеводного температурного градиента ниже 
0,3°С; гликемии ниже 3 ммоль/л.Выбранные 
значения рассматриваются в литературе как 
предикторы неблагоприятного прогноза. Ре-
зультаты сравнений представлены в рис. 1 и 2.
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Рис.1. Встречаемость значения кожно-пищеводного температурного градиента (Δt) 
меньше 0,3°С у выживших и умерших пациентов через 6 и 24часа после операции

Рис.2. Встречаемость значения гликемии менее 3 ммоль/л у выживших и умерших 
пациентов через 6 и 24 часа после операции

При вычислении отношения шансов (Odd-
sRatio, «OR») на выживание в зависимости 
от встречаемости кожно-пищеводного тем-
пературного градиента, выявлены показатели 
менее 0,3°С на 2-этапе OR=4,327; на 3-этапе 
OR=4,456, т.е., на обоих этапах вероятность 
летального исхода статистически значимо в 
4 раза выше у пациентов со значениями кож-
но-пищеводного температурного градиента 
менее 0,3°С. Для гликемии ниже 3 ммоль/л на 
2-этапе OR=2,76; на 3-этапе OR=5,24. Т.е. на 
2-этапе для пациентов с гипогликемией веро-
ятность летального исхода была почти в 3 раза 
выше, чем для пациентов без гипогликемии, 
а на 3-этапе повысилась почти вдвое: риск 
умереть для пациента с гипогликемией в 5 раз 
выше, чем при нормогликемии. 

Как видно, несмотря на стопроцентный 
уровень нормализации температуры ядра тела 
к шестому часу послеоперационного периода, 
критические значения исследуемых показате-
лей встречались демонстративно чаще у па-
циентов с последующим летальным исходом, 
чем у выживших. Таким образом, само по 
себе снижение температуры поверхности или 
сердцевины тела не ассоциировалось с риском 
смерти. Более важным оказался показатель, 
характеризующий соотношение термогенеза 

и теплоотдачи - кожно-пищеводный темпе-
ратурный градиент, значения которого менее 
0,3°С к шестому часу после операции ассо-
циировались с невозможностью адекватного 
повышения термогенеза при данной интен-
сивности теплоотдачи. Для последующего ле-
тального исхода было характерно сочетание: 
гипогликемия, лактатемия, низкий кожно-пи-
щеводный температурный градиент к 6 часам 
после операции. Эти факторы оставались зна-
чимыми и через сутки после операции.

Выводы
1. Выделены физические и биохимиче-

ские факторы риска неблагоприятного исхо-
да: кожно-пищеводный температурный гра-
диент ниже 0,3°С, уровень гликемии менее 3 
ммоль/л; эти факторы информативны уже к 
6 часам послеоперационного периода, а к 24 
часам послеоперационного периода их значи-
мость сохраняется.

2. С учётом информативности гипогли-
кемии, как предиктора неблагоприятного ис-
хода можно рекомендовать изменение в про-
токоле интенсивной терапии в части углевод-
ной дотации в первые сутки после операции с 
фиксированного значения (3 г/кг в сутки) до 
количества, необходимого для поддержания 
гликемии не ниже 3 ммоль/л.
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Кодиров М.А., Джалилов Д.А., Салиева А.А.
ХИРУРГИК ПАТОЛОГИЯЛИ ЧАҚАЛОҚЛАРНИ ДАВОЛАШНИНГ ПИРОВАРД  
НАТИЖАСИГА ГИПОТЕРМИЯ ВА ГЛИКЕМИЯ ДАРАЖАСИНИНГ ТАЪСИРИ

Калит сўзлар: гипотермия, гликемия, тери-қизилўнгач градиенти, чақалоқлар

Мазкур мақолада абдоминал хирургик касалликлар бўйича жарроҳлик йўли билан даволан-
ган ва жарроҳлик амалиёти пайтида кўзда тутилмаган гипотермияни ўтказган 64 нафар чақа-
лоқларда гипотермия ва қондаги қанд миқдори даражасининг охирги даво натижаларига таъ-
сирини ўрганиш бўйича тадқиқот натижалари келтирилган. Тадқиқот натижалари шуни кўр-
сатдики, номақбул оқибатларни башоратлаш кўрсаткичи сифатида гипогликемиянинг ахборот 
бериш даражаси юқори бўлганлиги туфайли интенсив терапия баённомаси углевод дотация-
сига бағишланган қисмига анъанавий усулда 3г/кг/сут. эмас, балки гликемия даражасининг 3 
ммоль/л дан паст бўлмаган ҳолда қувватлаб туриш лозимлиги ҳақида ўзгартириш киритилиши 
тавсия қилинади. 

Kodirov М.А., Toshboev Sh.O., Salieva А.А.
INFLUENCE OF HYPOTHERMIA AND GLYCEMIA LEVEL ON FINAL RESULT OF 

TREATMENT NEWBORNS WITH SURGICAL PATHOLOGY

Key words: hypothermia, blood glucose, skin-oesophageal gradient, newborns

The results of the study and the impact of hypothermia and blood glucose levels in 64 newborns 
undergoing inadvertent hypothermia during surgery is about abdominal surgical pathology. Results of 
the study showed that taking into account the information content of hypoglycemia, as a predictor of 
adverse outcome is possible to recommend a change in the protocol of intensive therapy in terms of 
carbohydrate subsidies in the first day after surgery with a fixed value (3 g / kg per day) to the amount 
needed to maintain blood glucose is not lower than 3 mmol/L.
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Нурмухамедова Ё.К., Фахриев Ж.А.
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ И КАРДИОРЕНАЛЬНЫЕ 

СООТНОШЕНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Оценка структурно-функциональных изменений сердечно-сосудистой 
системы и почек у беременных женщин с различными клиническими вариантами артериальной 
гипертензии (АГ). 

Материалы и методы. В основу исследования положены данные, полученные при проведе-
нии сравнительного анализа факторов риска (ФР), начальных стадий и прогрессирования сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и хронической болезни почек (ХБП) у 25 практически 
здоровых беременных, 50 беременных с гипертонической болезнью (ГБ), 45 женщин с геста-
ционной АГ (ГАГ). Всем женщинам проводили стандартное общеклиническое и акушерское 
обследование и необходимый комплекс лабораторных и инструментальных методов исследо-
вания. 

Результаты. При сравнительном анализе лабораторных и инструментальных методов ис-
следования было установлено, что наиболее чаще при ГБ и ГАГ у беременных встречались: 
субклинические поражения органов (гипертрофия левого желудочка, диастолическая и систо-
лическая дисфункция, атеросклероз сосудов, альбумин- и протеинурия, снижение скорости 
клубочковой фильтрации, гиперурикемия, небольшое повышение уровня сывороточного креа-
тинина), атеросклеротические ССЗ, хронические болезни почек

Оценка результатов клинических и эпи-
демиологических исследований тендерных 
особенностей развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) привела к признанию все 
более значимого повышения их риска у жен-
щин [1,5]. В России в сравнительно молодом 
возрасте - 25-64 лет - от ССЗ умирает 40,5% 
женщин и 36,0% мужчин [2,8]. У женщин 
отмечается большая, чем у мужчин, частота 
таких факторов риска (ФР) ССЗ, как артери-
альная гипертензия (АГ), сахарный диабет 
(СД), ожирение, гипертриглицеридемия, ги-
подинамия, тревога, депрессия [3]. Помимо 
этого, существует целый ряд факторов, при-
сущих (благодаря репродуктивному стату-
су) исключительно женскому полу: оральная 
контрацепция, гестационная АГ, гестоз, преэ-
клампсия, эклампсия, заместительная гормо-
нальная терапия в перименопаузальном пери-
оде [6]. Сама беременность, вследствие харак-
терных гемодинамических, метаболических и 
эмоциональных изменений, является мощным 
стрессорным фактором для организма даже 
практически здоровых женщин [7]. 

ССЗ у беременных женщин являются од-
ним из важнейших клинически значимых ви-
дов хронической экстрагенитальной патоло-
гии. Болезни сердца и сосудов встречаются у 
10-32% беременных и их частота неуклонно 
возрастает. Летальность беременных, роже-
ниц и родильниц от ССЗ составляет 0,2-2,5%, 
однако удельный вес этой причины материн-

ской смертности в развитых странах мира 
остается высоким (до 15-20%) и также рас-
тет [5]. В недавнем прошлом из общего числа 
женщин, умерших от экстрагенитальных за-
болеваний, по причине различных ССЗ поги-
бали 22-33,4%. В настоящее время, благодаря 
значительному прогрессу медицинской науки, 
вопросы сохранения и сопровождения бере-
менности у женщин со сложной кардиальной 
патологией, в том числе после реконструктив-
ных операций, все чаще становятся актуаль-
ными в клинической практике. Существенно 
расширились показания для возможности 
вынашивания беременности у женщин, кото-
рым ранее не разрешалось иметь детей [3]. 

Во многих странах специфика данной про-
блемы обусловила необходимость создания 
специализированных клиник и отделений 
(в больницах или родовспомогательных уч-
реждениях) для централизованного наблюде-
ния, лечения и родоразрешения беременных, 
страдающих ССЗ, а также для концентрации 
врачебного опыта ведения данных больных 
[4]. Разделенная ответственность (или англо-
язычное понятие «sharedcare») в создании 
оптимальных медицинских условий для осу-
ществления больной ССЗ женщиной функции 
материнства и охраны здоровья ее плода и но-
ворожденного ложится на команду опытных 
специалистов, состоящую из акушеров-гине-
кологов, кардиологов, терапевтов, специали-
стов ультразвуковой диагностики, анестези-
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ологов-реаниматологов, клинических генети-
ков и неонатологов. 

Насовременном этапе развития акушер-
ства, перинатологии и кардиологии чрезвы-
чайно актуальной медицинской и гуманитар-
ной проблемой остается АГ у беременных: 
гестационные гипертензивные состояния 
сопровождаются высокими показателями 
материнской и перинатальной смертности и 
заболеваемости новорожденных, ухудшают 
психоэмоциональное и физическое развитие и 
здоровье детей и отдаленный прогноз карди-
оваскулярной, ренальной и неврологической 
патологии у женщин. При этом, несмотря на 
несомненный научно-практический прогресс 
и в целом успех большого числа мульти-
дис-циплинарных фундаментальных и клини-
ческих исследований в понимании глобальной 
проблемы АГ беременных, по-прежнему оста-
ются неразрешенными и требуют дальнейше-
го изучения диагностические подходы, комор-
бидные состояния, патогенетические механиз-
мы, морфофункциональные проявления АГ у 
беременных и обоснованность лечебно-орга-
низационных мероприятий, направленных на 
снижение акушерских и перинатальных по-
терь. 

Цель работы - оценка структурно-функ-
циональных изменений сердечно-сосудистой 
системы и почек у беременных женщин с раз-
личными клиническими вариантами артери-
альной гипертензии (АГ). 

Материалы и методы
В основу исследования положены данные, 

полученные при проведении сравнительного 
анализа факторов риска (ФР), начальных ста-
дий и прогрессирования сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и хронической болезни 
почек (ХБП) у 25 практически здоровых бе-
ременных, 50 беременных с гипертонической 
болезнью (ГБ), 45 женщин с гестационной АГ 
(ГАГ). Всем женщинам проводили стандарт-
ное общеклиническое и акушерское обследо-
вание и необходимый комплекс лабораторных 
и инструментальных методов исследования. 

Результаты и обсуждение
Кардиоренальные соотношения у беремен-

ных с АГ формируют континуум, где факто-
рами риска являются возраст (28,6±0,6 лет и 
25,2±0,5 лет соответственно против22,6±0,4 
лет – контроль), семейный анамнез сердечно 
сосудистых заболеваний (ССЗ) (58% и 51,1% 
соответственно против 28% – контроль) и ге-
стоза (22% и 13,3% соответственно против 
8% – контроль). Так же у беременных с ГБ и 
ГАГ регистрировался тревожно-депрессив-
ный синдром (20,5% и 21,4% соответственно 
против 6,3% – контроль). 

Увеличение массы тела было зарегистри-
ровано у 38,4% беременных с ГБ и у 38,1% бе-
ременных с ГАГ, полученные данные досто-
верно отличались от показателей контрольной 
группы (6,3,%; Р<0,05). 

Одним из основных факторов развития сер-
дечно-сосудистого континуума у беременных 
с АГ является наличие метаболического син-
дрома, который встречался у 82,2% беремен-
ных с ГБ и у 69,% с ГАГ, тогда как в контроль-
ной группе он отсутствовал. 

При сравнительном анализе лабораторных 
и инструментальных методов исследования 
было установлено, что наиболее чаще при ГБ 
и ГАГ у беременных встречались: субклиниче-
ские поражения органов (гипертрофия левого 
желудочка, диастолическая и систолическая 
дисфункция, атеросклероз сосудов, альбумин- 
и протеинурия, снижение скорости клубочко-
вой фильтрации, гиперурикемия, небольшое 
повышение уровня сывороточного креатини-
на), атеросклеротические ССЗ, хронические 
болезни почек. 

Выводы
1. Возникновение, развитие и прогресси-

рование АГ у беременных женщин связано со 
сложным взаимопотенцирующим действием 
генетических, метаболических, гормональ-
ных, гемодинамических, ренальных и соци-
ально-психологических факторов. 

2. В связи с этим необходимы активный 
поиск и интегральная оценка универсальных 
и сопряженных друг с другом факторов риска 
и субклинических проявлений сердечно-сосу-
дистых заболеваний и хронических болезней 
почек. 
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Нурмухамедова Ё.К., Фахриев Ж.А.
ҲОМИЛАДОРЛАРДА АРТЕРИАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯ ВА КАРДИОРЕНАЛ НИСБАТЛАР

Калит сўзлар: артериал гипертензия, хавф омиллар, ҳомиладорлик.

Экстрагенитал касалликлар орасида юрак қон томир касалликлари ҳомиладорлик вақтида 
ривожланадиган асоратларни келтириб чиқарувчи асосий омил ҳисобланади. Шунингдек, юрак 
қон томир касалликлари сабабли ҳомиладорлар, гўдаклар ўлими 0,2-2,5% ни ташкил қилади, 
бироқ ривожланган давлаттарда оналар ўлимида бу омилнингўрни юқорилигича қолмоқда (15-
20%) , хатто ортмоқда. Шу сабабли ҳомиладорларда юрак қон томир касалликлари хавф омил-
лари ва артериал гипертензия ривожланиши ўрганиб чиқилмоқда.

Nurmukhamedova Y.K., Faxriev J.A. 
ARTERIAL HYPERTENSION AND CARDIORENAL 

CORRELATIONS IN THE PREGNANTS

Key words: arterial hypertension, risk factors, pregnancy.

Among extragenital diseases, cardiovascular diseases take the leading role in the development of 
various complications during pregnancy. Thus, the mortality rate during pregnancy, childbirth and 
postpartum CVD is 0.2-2.5%, but the proportion of the causes of maternal mortality in the developed 
world remains high (15-20%) and is also growing. In this connection, the work carried out to study the 
prevalence of arterial hypertension (AH) and the factors of cardiovascular risk pregnant women.

Нарзикулов У.К., Нишонов Л.Д.
ВОССТАНОВЛЕНИЕ ФУНКЦИИ ПОВРЕЖДЕННОГО ЛОКТЕВОГО СУСТАВА 

ПОСЛЕ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ЛУЧЕВОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшить результатов лечения у детей с переломами проксимального 
отдела лучевой кости.

 Материалы и методы. В клинике детской травматологии и ортопедии ТашПМИ за период 
с 2006 по 2019 гг. находились на лечении 147 детей с переломами проксимального отдела луче-
вой кости в возрасте от 4 до 18 лет. Изолированные переломы были у 124 больных. Из них у 69 
больных диагностирован остеоэпифизеолиз головки лучевой кости, у остальных детей – эпифи-
зеолизы (23), перелом головки лучевой кости (12), перелом шейки лучевой кости (43). 

Результаты. Изучая истории болезни, рентгенограммы локтевого сустава, а также механизм 
травмы и клинику переломов, мы отметили, что эти переломы в большинстве случаев насту-
пили вследствие непрямой травмы (96,6%), т.е. при падении на вытянутую и пронированную 
руку, а прямой механизм травмы только у 3,4% детей. Эти переломы встречаются во всех воз-
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растных группах, но чаще у старших детей. Попытки закрытой репозиции произведены 59 де-
тям: в 45 случаях они закончились удовлетворительным сопоставлением отломков. У 78 детей 
с переломами проксимального отдела лучевой кости проведено операция.

Локтевой сустав отличается высокой 
подверженностью травмам. Частота различ-
ных осложнений, приводящих к инвалидиза-
ции пострадавших, оценивается в диапазоне 
от 15,2 до 40%. Внутри- и околосуставные 
переломы проксимального конца лучевой ко-
сти у детей составляют 17,5—20,9% от всех 
переломов костей, образующих локтевой су-
став [2,9]. Они многообразны, отличаются 
сложностью диагностики и течения, а также 
нередкими сопутствующими осложнениями. 
При переломах проксимального отдела луче-
вой кости, даже в случаях своевременного и 
правильного лечения, нередко наблюдаются 
ограничение пронационно-супинационных 
движений [3,6-7]. В результате внутрисустав-
ных переломов локтевого сустава в детском 
возрасте в последующем отмечается сниже-
ние трудоспособности в 20% случаев — ин-
валидность. Поэтому переломы этой области 
нуждаются в особенно тщательной репозиции 
отломков, так как оставленные деформации, в 
отличие от переломов других костей, не ком-
пенсируются с возрастом, а имеют тенденцию 
к увеличению [1-4]. 

Неудовлетворительные результаты лече-
ния этого контингента пострадавших обуслов-
лены высоко дыфференцированным анатоми-
ческим строением, сложностью биомеханики, 
особой ранимостью детского локтевого суста-
ва в ответ на травму и иммобилизацию, труд-
ностью репозиции и фиксации небольших по 
размеру костных отломков [3,5,8].

При переломе проксимального отдела лу-
чевой кости у детей, в отличие от других вну-
трисуставных переломов в области локтевого 
сустава, в наибольшей степени страдают и 
особенно трудно поддаются восстановлению 
супинационные и пронационные движения 
предплечья [5,8-9].

Цель работы - улучшить результатов ле-
чения у детей с переломами проксимального 
отдела лучевой кости.

 Материалы и методы
 В клинике детской травматологии и ор-

топедии ТашПМИ за период с 2006 по 2019 
гг. находились на лечении 147 детей с пере-
ломами проксимального отдела лучевой ко-

сти в возрасте от 4 до 18 лет. Изолированные 
переломы были у 124 больных. Из них у 69 
больных диагностирован остеоэпифизеолиз 
головки лучевой кости, у остальных детей – 
эпифизеолизы (23), перелом головки лучевой 
кости (12), перелом шейки лучевой кости (43). 
Переломы шейки и головки лучевой кости в 
сочетании с повреждениями костей другой ло-
кализации области локтевого сустава наблю-
дали у 23 детей. Сочетающимися переломами 
были перелом головчатого возвышения пле-
чевой кости (7), переломы локтевого отростка 
(9), переломы внутреннего надмыщелка пле-
чевой кости (4), вывихи костей предплечья (3). 
Переломы проксимального отдела лучевой ко-
сти со смещением I - II степени были у 54,4% 
детей, со смещением - III -IV степени у 45,6.%. 

Результаты и обсуждение
 Изучая, истории болезни, рентгенограммы 

локтевого сустава, а также механизм травмы 
и клинику переломов, мы отметили, что эти 
переломы в большинстве случаев наступили 
вследствие непрямой травмы (96,6%), т.е. при 
падении на вытянутую и пронированную руку, 
а прямой механизм травмы только у 3,4% де-
тей. Эти переломы встречаются во всех воз-
растных группах, но чаще у старших детей.

Попытки закрытой репозиции произведе-
ны 59 детям: в 45 случаях они закончились 
удовлетворительным сопоставлением отлом-
ков. У 78 детей ППКЛК оперированы. У 3 из 
них при стабильном сопоставлении отломков 
остеосинтез не производился, у 12 открытая 
репозиция сопровождалась остеосинтезом 
спицами Киршнера. По поводу сопутствую-
щих повреждений в 4 случаях произведено 
вправление вывихов, в 4 – закрытая репози-
ция, в 6 – оперативное лечение. Двое детей 
оперированы по поводу перелома локтевого 
отростка, 2 – по поводу перелома внутренне-
го надмыщелка плечевой кости, 1 – по поводу 
перелома наружного надмыщелка плечевой 
кости и 1 – по поводу многооскольчатого пе-
релома локтевого отростка и проксимального 
метафиза локтевой кости. У 2 последних боль-
ных оперативное лечение проводилось одно-
временно по поводу основного и сопутствую-
щего повреждений.
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До 2006 г. у 65 больных функциональное 
лечение проводилось традиционным спосо-
бом (1-я группа). При ППКЛК со смещением 
отломков I–II степени фиксация конечности 
осуществлялась в среднефизиологическом 
положении предплечья гипсовой шиной до 
плечевого сустава в течение 1 ½ –2 нед, со 
смещением III–IV степени после закрытой ре-
позиции фиксация гипсовой шиной осущест-
влялась в положении разгибания и пронации 
предплечья в течение 3–4 нед. После опера-
тивного лечения фиксация производилась в 
среднефизиологическом положении в течение 
3 ½ –4 нед. За 7–10 дней до прекращения им-
мобилизации при переломах со смещением 
III–IV степени в тех случаях, когда фиксация 
конечности производилась в удерживающем 
антифизиологическом положении, произ-
водили 2–3 этапные смены гипсовых шин с 
постепенным выведением предплечья в сред-
нефизиологическое положение. После снятия 
гипсовой шины производилась разработка 
сначала сгибательно-разгибательных, а затем 
ротационных движений. Начиналась разра-
ботка с активных движений в облегчённых 
условиях (на скользящей плоскости с катал-
кой, в ванночках), а через 7–8 дней присое-
динялись осторожные пассивные движения. 
Через 2–3 нед. начинали производить укладку 
конечности между мешочками с песком. Сеан-
сы разработки движений проводили 2–3 раза в 
день при участии инструктора лечебной физ-
культуры. Кроме того, дети получали задания 
для самостоятельной работы. 

С 2012 г у 77 детей (2-я группа) мы при-
менили способ функционального лечения ПП-
КЛК с помощью разработанного нами шар-
нирно – ротационного устройства. Из них с 
переломами без смещения костных отломков 
22 больных, со смещением - 48 больных, 7 
больным с целью иммобилизации в послеопе-
рационном периоде и 18 больным шину при-
менили для восстановления движения в пери-
оде реабилитации.

Показаниями для применения функцио-
нальной шины нашей конструкции является: 
повреждения костей локтевого сустава, по-
сле всех видов оперативных вмешательств на 
локтевом суставе, а также для ранней разра-
ботки при переломе костей локтевого сустава 
и с целью активного и пассивного увеличения 
объема движения в локтевом суставе в период 

реабилитации.
Шина состоит из двух частей: основной, 

обеспечивающей иммобилизацию в острый 
период и плавное сгибание и разгибание в 
локтевом суставе в период восстановления; 
вспомогательной - эспандер, который способ-
ствует улучшению периферического крово-
обращения, поддерживает тонус мышц верх-
ней конечности и удерживает предплечье в 
положении супинации. Металлический каркас 
представляет собой два стержня, расположен-
ные по боковым поверхностям и соединены 
между собой по задней поверхности пластин-
ками. В области локтевого сустава стержни 
соединяются к шарниру, в котором проводят 
сгибательные-разгибательные и ротационные 
движения. Для установки необходимого поло-
жения стержни укрепляются металлической 
дугой. В области предплечья, в дистальной ее 
части, к стержням прикрепляется эспандер. 
Каркас окутан кожными манжетами - отдель-
но на плечо и отдельно на предплечья. Ман-
жеты эластичные и при необходимости легко 
повторяют форму плеча и предплечья. По пе-
редней поверхности манжет имеются отвер-
стия для проведения матерчатых шнурков.

Эспандер состоит из подвижной и непод-
вижной части. Неподвижная часть укрепляет-
ся при помощи винтов к дистальной части ме-
таллических стержней. В составе неподвиж-
ной части имеется пружинный механизм, с 
помощью которого осуществляется движение 
подвижной части. Эспандер удерживает пред-
плечье в положении супинации, т.е. в средне-
физиологическом положении.

Шину нашей конструкции впервые приме-
нили при переломах без смещения костных 
отломков у 22 больных. Она одевалась боль-
ным после установления диагноза. После оде-
вания шины следим за состоянием сустава, 
так как при переломах плечевой кости всегда 
наблюдается посттравматический отек в обла-
сти локтевого сустава. По мере спадания оте-
ка шнурки натягивались, что предупреждало 
расслабление шины и тем самым предотвра-
щало вторичное смещение отломков. Со вто-
рого дня после повреждения дети начинают 
работать эспандером, а на 8-9 сутки начинает-
ся разработка в локтевом суставе, постепенно 
увеличивая объём движений. Функциональная 
шина при переломах без смещения или с удов-
летворительным стоянием костных отломков 
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снималась в зависимости от возраста на 26-28 
день от момента наложения.

 Нами замечено, что после фиксации ко-
нечности в течение 1 ½ – 2 ч в максимально 
достигнутом положении отмечается увели-
чение объёма движений в ту же сторону на 
5–10°, т. е. проявляется тот же эффект, что и 
при укладке конечности между мешочками 
с песком или с помощью этапных гипсовых 
повязок. По достижении полного сгибания и 
супинации предплечья фиксацию конечности 
на период между сеансами разработки произ-
водили в противоположных направлениях. По 
достижении полного объёма движений пред-
плечья шину снимали. 

Отдаленные результаты изучены у всех 
больных из 35 с переломами проксимального 
отдела лучевой кости без смещения или же с 
удовлетворительным стоянием костных от-
ломков, в сроки 10-14 недель после перене-
сенной травмы. 

Для оценки отдаленных результатов, на ос-
новании клинических и рентгенологических 
данных, применили трехбальную систему 
оценок.

Хорошие – у больных клинически нет бо-
лей, нет деформации, имеется ограничение 
движения в локтевом суставе I степени, рент-
генологически - стояние костных отломков 
удовлетворительное. Удовлетворительные - у 
больных клинически нет болей, нет деформа-
ции, имеется ограничение движения в локте-
вом суставе II степени, рентгенологически 
сохраняется смещение отломков на 1/3 попе-
речника в лучевую сторону. Неудовлетвори-
тельные - у больных клинически нет болей, 

но имеется деформация в локтевом суставе, 
неправильное сращение костных отломков, 
на рентгенограмме – смещение отломков в 
локтевую сторону, ротационное смещение, 
контрактура в суставе III степени. В момент 
осмотра детей обращали внимание на степень 
ограничения движения в локтевом суставе, 
наличие деформации, болезненность, способ-
ность к различным физическим упражнениям. 
У всех обследованныхбольных были хорошие 
результаты, т.е. движения в локтевом суставе 
были в полном объеме.

Отдалённые результаты функционального 
лечения были также лучше у детей 2-й груп-
пы. При лечении традиционным способом 
полное восстановление движений в локтевом 
суставе наступило у 34 детей из 50, а при лече-
нии с применением шины – у 37 из 44. 

Лучшие функциональные результаты при 
лечении ППКЛК предложенным нами спосо-
бом были достигнуты благодаря возможности 
более раннего применения функционально-
го лечения, его щадящему характеру, полной 
безболезненности движений. Положительным 
является также то, что разработка начинается 
с пассивных, а не с активных, как при тради-
ционном способе лечения движений.

Выводы 
1. Конструкция шины позволяет применить 

ее и в послеоперационном периоде при откры-
той репозиции по поводу повреждений костей 
в области локтевого сустава.

2. Применение шины в реабилитационном 
периоде, а также с целью иммобилизации и 
ранней разработки в послеоперационном пе-
риоде даёт хорошие результаты.
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Нарзикулов У.К., Нишонов Л.Д. 
БОЛАЛАРДА БИЛАК СУЯГИНИНГ ПРОКСИМАЛ ҚИСМИ СИНИШЛАРИДАН 

КЕЙИНГИ ТИРСАК БЎҒИМИ ФУНКЦИЯСИНИ ТИКЛАШ 

Калит сўзлар: болалар, тирсак бўғим шикастлари, даволаш усуллари

Тирсак бўғими шикастларини даволашда ҳозирги вақтгача бир қанча даволаш усуллари 
мавжудлигига қарамасдан синишдан кейинги асоратлар ва қониқарсиз (15–81,5%) натижалар 
юқорилигича қолмоқда, синган суякларнинг битмай қолиш ҳолатлари эса 10,7 - 21% ни ташкил 
этмоқда. Болалар ва ўсмирларда тирсак бўғими шикастларини даволаш мураккаблиги тирсак 
бўғимининг анатомо-топографик тузилиши, синган марказий бўлакнинг кичиклиги ва бўғим 
капсуласи жароҳатининг юқорилиги билан боғлиқ. Илмий мақолада болалар ва ўсмирларда 
ушбу патологияни даволашнинг замонавий усуллари келтириб ўтилган.

Narzikulov U.K. Nishonov L.D. 
RESTORATION OF ELBOW JOINT FUNCTION AFTER FRACTURE 

PROXIMAL PART OF RADIAL BONE IN CHILDREN

Key words: children, fractures of the elbow joint, methods of treatment.

The article deals with methods of treatment elbow fractures, proportion of complications and poor 
outcomes that were quite high (15–81,5%), and the risk of non-united fractures and false joints ranged 
from 10,7 to 21%. Difficulties of treatment for elbow fractures in children caused by number of fea-
tures: complex anatomic and topographic location, small size of distal fracture fragment, frequency of 
damage of articular capsule. This review described modern methods of treatment children with that 
pathology.

Рузикулов У.Ш., Валиев Н.А. 
БОЛАЛАРДА КЎКРАК ҚАФАСИ ГИРДОБСИМОН ДЕФОРМАЦИЯСИНИНГ БИРИК-

ТИРУВЧИ ТЎҚИМА ДИСПЛАЗИЯСИ ОҒИРЛИК ДАРАЖАСИГА БОҒЛИҚЛИГИ
Тошкент педиатрия тиббиёт институти

Тадқиқот мақсади. Болаларда кўкрак қафаси гирдобсимон деформацясининг бириктирув-
чи тўқима дисплазияси оғирлик даражасига боғлиқлик томонларини ўрганиш.

Материал ва услублар. Қўйилган мақсадни амалга ошириш учун Тошкент педиатрия тиб-
биёт институтининг травматология ва ортопедия бўлимида даволанган 26 беморлар ўрганил-
ди. Улардан ўғил болалар 16, қизлар 10 та, 14 тасини II даражали, 12 нафарини III даражали 
деформацияли беморлар ташкил қилади. Улардан 2 нафар бемор Марфан синдроми, 1 нафари 
Элерс-Данло синдроми бўлса, Марфансимон фенотип 11 та, Элерсимон фенотип 4 та ва класси-
фикацияланмагани 8 нафар беморлар.

Натижалар. Болаларда кўкрак қафаси гирдобсимон деформациясининг бириктирувчи тўқи-
малар дисплазиясига, бу касалликда учраган фенотипик кўринишларга боғлиқлиги баҳоланди.
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Кўкрак қафасининг гирдобсимон деформа-
цияси (КҚГД) кўкрак қафасининг олд қисмида 
энг кўп учрайдиган ривожланиш аномалияла-
ридан бири ҳисобланади ва барча деформаци-
яларнинг 91% ни ташкил қилади. Бир гуруҳ 
олимларнинг таъкидлашича, аҳолининг 0,6%-
2,3% да учрайди [4,7,8]. Бу деформацияда 
нафас ва юрак-қон томир тизимида жиддий 
функционал ўзгаришлар, шу билан бирга ор-
ганизмда модда алмашинувининг бузилиши 
юзага келиши кузатилади. Бу ҳолатлар кўкрак 
қафаси ҳажмининг кичиклиги, юракнинг сил-
жиши ва ротацияси натижасида юзага келади.

Бу аномалиянинг келиб чиқишини изоҳлов-
чи бир қанча назариялар мавжуд: ҳомиладор-
дик даврида бачадон босими, рахит, ўпка ре-
струкцияси, диафрагма аномалияси сабаб бў-
либ, тўшнинг орқага сурилишига остеогенез 
ва хондрогенез бузилиши олиб келади [1,2]. 
КҚГД бўган беморларда биокимёвий текши-
рувлар таҳлили натижасида тоғайдаги 2 тип 
коллагенларнинг структурасида ўзгаришлар, 
қонда магний, рух, кальций миқдорининг ўз-
гариши ва коллаген синтезининг бузилиши 
аниқланди. 

Баъзи олимлар фикрича, бу деформация-
нинг келиб чиқишига наслий омиллар сабаб 
бўлиб, унинг асосида генетик ривожланиш 
нуқсони ётади [3,5]. КҚГД бириктирувчи 
тўқима носпецифик дисплазияси (БТНД) фе-
нотипик белгиларидан бири ҳисобланади. Бу 
эса клиницистларни бириктирувчи тўқималар 
дисплазиясининг оғирлик даражасига боғлиқ-
лигини ўрганишга ундайди. Бириктирувчи 
тўқима носпецифик дисплазияси генетик ге-
тероген гуруҳдаги касалликларга киради ва 
бунинг асосида бириктирувчи тўқималар син-
тези бузилиши ётади. Бунга эрта эмбриоге-
нез даврида генетик мойиллик ёки атрофдаги 
ташқи омилларнинг салбий таъсирлари сабаб 
бўлиши мумкин [6]. КҚГД бўлган беморлар 
фенотипининг бириктирувчи тўқима диспла-
зиясининг бошқа касалликлари белгилари ҳам 
беморларда кузатилишини бир-биридан ажра-
тиш учун чуқурроқ текширишлар тақозо эти-
лади. 

Тадқиқот мақсади - болаларда кўкрак 
қафасининг гирдобсимон деформацясини би-
риктирувчи тўқима дисплазиясининг оғирлик 
даражасига боғлиқлик томонларини ўганиш.

Материал ва услублар
Тошкент педиатрия тиббиёт институти-

нинг травматология ва ортопедия бўлимида 
даволанган 26 беморлар урганилди. Улардан 
ўғил болалар 16, қизлар 10 та, 14 таси II дара-
жали, 12 нафарини III даражали деформацияли 
беморлар ташкил қилди. Улардан 2 нафар бе-
мор Марфан синдроми, 1 нафари Элерс-Данло 
синдроми бўлса, Марфансимон фенотип 11 та, 
Элерсимон фенотип 4 та ва классификация-
ланмагани 8 нафар беморлар. 

Ташхисни тўлиқ аниқлаш учун беморлар-
ни комплекс клиник-рентген-функционал 
текширишлар: клиник-антропометрик, ге-
неалогик текширув, торакометрия, фотогра-
фия, биокимёвий текширув ва инструментал 
(ЭКГ, ЭхоКГ, рентгенография, спирография) 
ўтказилди. Беморлар генетик мутахассис 
текширувидан ўтказилди. Жисмоний риво-
жланиш даражасини Кетли IIиндекси, кўкрак 
қафасининг гирдобсимон деформация дара-
жасини Гижицк индекси билан текширилди. 
Бириктирувчи тўқима носпецифик дисплази-
ясининг фенотипик белгиларини аниқлашда 
M.J.Glesby (1989) ва оғирлик даражаларини 
аниқлашда Т.И.Кадурина ва Л.Н.Аббакумова 
(2014) жадвалидан фойдаланилди.

Натижалар ва муҳокама
 Кўкрак қафасидаги гирдобсимон ботиқ-

лик кўпчилик болаларда туғилгандан сўнг 
ҳаётининг эрта ёшларида пайдо бўлиши ва 
секин асталик билан чуқурлик кучайиб бори-
ши аниқланади. Бола йиғлаганда, чуқур нафас 
олганда, тўш ва унга бириккан қовурғалар-
нинг ҳар хил даражада ботиши кузатилади. 
Бундай деформациялар ёши катталашган сари 
кучайиб бориш хусусиятига эга. Ёши каттароқ 
бўлган болаларда боланинг бўйи тезда ўсиши 
билан боғлиқлиги кузатилади. Бундан ташқа-
ри фақатгина кўкрак қафасидаги деформаци-
яларгина эмас, балки организмнинг бошқа 
фенотипик белгиларига ҳам эътибор берил-
ганда КҚГК кузатилган болаларда уларнинг 
скелет-суяк, бўғимтизимида ва териларида, 
бундан ташқари ички аъзоларида ўзгаришлар 
ҳам учрайди. Кузатувимиздаги беморларда 
II-III даражали деформацияларни Гижицк ин-
декси орқали аниқланди ва қуйидаги жадвалда 
ёритилди.
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1-жадвал 
КҚГД нинг ёшига қараб тақсимланиши (n=26) (абс)

Д е ф о р м а ц и я 
даражаси

Текширилувчиларнинг ёши

4-7 ёш 8-11 ёш 12-15 ёш

абс % абс % абс %

II даража
(n=8)

1 3,8% 4 15,4% 3 11,5%

III даража
(n=18)

4 15,4% 8 30,8% 6 23,1%

Юқоридаги жадвалга асосан кўкрак қа-
фасидаги деформациялар билан 11 ёшгача 
бўлган даврда мурожаат қилишган. Улардан 
30,7% II даражадаги деформацияларда, 69,3% 
III даражадаги беморларда текшириш ва даво-
лаш муолажалари ўтказилган. Бу маълумот-
лардан кўриниб турибдики, асосан III дара-
жадаги беморлар, анамнезидан билишимизча, 
юқори нафас йўлларида тез-тез шамоллашлар 
билан мурожаат қилган ва даво муолажалари 

ўтказишга розилик билдирган. Деформаци-
ялар нисбатан каттароқ беморларда, асосан 
ўсиши тезлашганда ҳам кузатилади. 

Кўкрак қафасидаги гирдобсимон деформа-
цияси бўлган беморларда бириктирувчи тўқи-
ма дисплазияси маркерлари (2-жадвал) балл 
тизимида кўрсатилган. Унда 4-7 ёшдаги 2 да-
ражали КҚГД бемор битта бўлганлиги учун 
ишончлилик даражаси пастлиги кўринади. 

2-жадвал 
БТД оғирлик даражасининг КҚГД даражасига боғлиқлиги (M±m)

Текширилувчилар 
гурухи

БТНД даражаси (балларда)

Суяк-скелет, бўғим тери-мушак висцерал жами

4-7 ёш

II даража 8,5 4,5 0,5 13,5

III даража 8,7±1,25 7,75±2,89 2,12±1,31 18,5±5,4

8-11 ёш

II даража 9,8±0,94 6,37±2,25 2,87±2,05 19,04±5,2

III даража 7,5±1,82 2,57±1,57 1,06±1,34 11,1±4,7

12-15 ёш

II даража 6,1±0,57 2±2,6 1,16±1,25 9,26±4,4

III даража 7,1±1,21 2,25±1,57 1,5±1,18 10,8±3,96

Олинган натижалар шуни кўрсатадики, 
КҚГД оғирлик даражаси БТД оғирлик дара-
жасига мос келади. 4-7 ёшдаги болаларда БТД 
суммар кўрсатгичи 18,5±5,4, 8-11 ёшда 2 да-
ражада 19,04±5,2, 3 даражада 11,1±4,7, 12-15 
ёшдагиларда 2 даражада 9,26±4,4, 3 даражада 
10,8±3,96ни ташкил қилди.

Болаларда КҚГД даражаси БТД нинг оғир-
лик даражасини замонавий классификация-
ларда куриб чиқиладиган фенотипик кўрини-
шлари: суяк- скелет, астеник тип, долихоце-

фалия, сколиоз, кифоз; бўғим аномалиялари: 
бўғим гипермобиллиги, арахнодактилия, ясси 
оёқ панжа; теридаги ўзгаришлар: нозик ва тез 
жарохатланадиган тери, кўп терлаш, тез қон-
талашлар бўлиши ва теридаги стриялар ва бо-
шқа кўринишларнинг бўлиши билан характер-
ланади. 

Кузатувимиздаги беморларда 3 даража-
ли ва тизимли касаллик кузатиладиганларда 
фенотипик куринишларнинг кўплиги ва ўз 
навбатида балларнинг юқорилиги аниқлан-
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ди.Бундай маълумотларга асосланган ҳолда 
кўкрак қафасидаги гирдобсимон деформаци-
яларнинг пайдо бўлиши бириктирувчи тўқи-
малар дисплазиясининг оғирлик даражасига 
боғлиқлиги аниқланди.

Хулосалар
1. Кўкрак қафаси гирдобсимон деформаци-

ясининг келиб чиқиши бириктирувчи тўқима 

дисплазиясининг оғирлик даражасига боғлиқ. 
2. Беморлардакўкракдаги деформациялар-

гина эмас, улардақўшимча фенотипик белги-
лар ҳам бирга учраши ва мос равишда БТД 
натижасидабу белгилар гирдобсимон дефор-
мация билан бирга ҳар хил даражаларда куза-
тилади.
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Рузикулов У.Ш., Валиев Н.А. 
ВЗАИМОСВЯЗЬ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У 

ДЕТЕЙ СО СТЕПЕНЬЮ ТЯЖЕСТИ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Ключевые слова: дети, грудная клетка, воронкообразная деформация, дисплазия соедини-
тельной ткани 

В данной статье изучен уровень связи соединительной ткани с дисплазией у 26 детей с ги-
бридной деформацией грудной клетки. Мальчики составляют 16, девочки – 10, из них 14 с II 
степенью и 12 - с III степенью деформации. Из них двое с синдромом Марфана, 1-с синдро-
мом Элерса-Данло, 11-с Марфанаподобным фенотипом, 4 с Элерсоподобным фенотипом и 8 
- неклассифицированных больных. На основе баллов, было установлено, что все фенотипи-
ческие проявления у пациентов связаны со степенью тяжести дисплазии и воронкообразной 
деформации грудной клетки.
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Ruzikulov U.Sh., Valiev N.A. 
RELATIONSHIP OF THORACIC FUNNEL SHAPE DEFORMITY WITH THE LEVEL OF 

CONNECTIVE TISSUE DISPLASIA

Key words: children, thorax, funnel deformity, connective tissue dysplasia

In this article the likelihood of connecting issues disp;easure on children which is a turbulent de-
formation of 26 chests. Of these 16 persent are boys, 10 persent are girls, 14 patients are hurt with first 
degree deformation, 12 of them are hurt with second degree. Among them, 2 of them have Maefan 
syndrome, one has Elers-Danlo syndrome, 11 patients have Marfan’s phenotype, 4 of them have Eler’s 
phenotype while 8 patients were not classified. A connection of these phenotypical conditions appeared 
in these patients. Accjrding to scores, with heaviness degree of displeasure and DWCH was indentifed.

Тошбоев С.М.,Тошпулатов Ф.Х, Кузиев О.Ж
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРИЗНАКОВ КОЛОТО-РЕЗАНЫХ РАН

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа признаков колото-резаных ран.
Материалы и методы.Нами было изучено 46 актов медико-криминалистического (МК) ис-

следования за 2017 год, проведенных по поводу использования острых орудий, с точки зре-
ния выявления каких-либо морфологических признаков колото-резаных ран, которые могли 
бы способствовать не столько определению механизма травмы, сколько установлению обстоя-
тельств их возникновения.

Результаты.Применение указанных формул в практической деятельности врача судеб-
но-медицинского эксперта позволяет с достаточно большой точностью определять способ на-
несения колото-резаного ранения грудной клетки — был ли нанесен удар острым орудием или 
имело место падение пострадавшего на клинок ножа.

Определение способа нанесения телесных 
повреждений не является компетенцией су-
дебно-медицинской экспертизы. Общеприня-
тым при судебно-медицинских исследовани-
ях считается установление наличия следов, 
их вида, механизма и условий образования. 
Вместе с тем, вопрос о способе образования 
повреждения иногда приходится разрешать 
судебно-медицинским экспертам, например, 
при проведенииисследований пореконструк-
циисобытий,когда определяют соответствие 
показаний участников событий о динамике 
причинения телесных повреждений объек-
тивным данным, добытым следственным и 
экспертным путем, а также устанавливают 
возможность образования исследуемых по-
вреждений при конкретных обстоятельствах и 
условиях [1]. Такого рода экспертизы выпол-
няются и в случаях нанесения колото-резаных 
повреждений. Этот вид исследований прово-
дится как в отделах сложных экспертиз, так 
и в медико-криминалистических отделениях. 
По данным бюро судебно-медицинской экс-
пертизы Удмуртской Республики, ежегодно 
среди механической травмы доля поврежде-

ний, причиненных острыми орудиями, состав-
ляет около 17%. В официальных источниках 
среди преступлений против жизни и здоровья 
граждан использование острых предметов 
составляет 1,4%. В процессе проведения ис-
следований в медико-криминалистическом 
отделении такие сведения, как обстоятель-
ства нанесения повреждений (бытовая ссора, 
умышленное убийство и т.п.), участники пре-
ступлений и орудия травмы обычно известны 
из постановлений, что позволяет достаточно 
достоверно судить о способе нанесения теле-
сного повреждения. 

Материалы и методы
Нами было изучено 46 актов медико-кри-

миналистического (МК) исследования за 2017 
год, проведенных по поводу использования 
острых орудий, с точки зрения выявления 
каких-либо морфологических признаков ко-
лото-резаных ран, которые могли бы способ-
ствовать не столько определению механизма 
травмы, сколько установлению обстоятельств 
их возникновения. Для сравнительного иссле-
дования были отобраны случаи с одной или 
двумя колото-резаными ранами на грудной 
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клетке различной анатомической локализа-
ции, когда одним из основных вопросов в дан-
ных экспертизах был идентификация пред-
ставленного орудия (ножа). Варианты, где не 
была известна глубина раневого канала, при 
анализе во внимание не принимались. 

Результаты
Сведения из актов МК-исследований и ос-

новные характеристики колото-резаных ран, 
полученных в результате проведенных экспе-
риментальных падений тела человека на фик-
сированный клинок ножа, были подвергнуты 
дискриминантному анализу. Предпочтение 
данному виду анализа для изучения получен-
ных результатов было отдано в связи с тем, что 
традиционные статистические методыиссле-
дования основываются на изучении средних 
величин, что не позволяет выявить какие-либо 
особенности при анализе большого количества 
разнородных данных. Дискриминантный ана-
лиз позволяет изучать различия между двумя 
или более группами объектов по нескольким 
переменным одновременно. Основная идея 
дискриминантного анализа заключается в том, 
чтобы определить, отличаются ли совокупно-
сти по среднему какой-либо переменной (или 
линейной комбинации переменных), и затем 
использовать эту переменную, чтобы предска-
зать для новых членов их принадлежность к 
той или иной группе (задача классификации) 
[3]. Дискриминантный анализ был проведен 
с использованием компьютерной программы 
SPSS 13.0 for Windows. Для проведения ана-
лиза нами были подготовлены две сводные 
таблицы. В одной содержались результаты 
сравнительного исследования колото-резаных 
ран по данным медико-криминалистического 
отделения за 2017 год, в другой-  результаты 
экспериментов. В качестве классифицирую-
щего фактора была использована групповая 
принадлежность случаев. При анализе учиты-
вались такие параметры, как длина тела, осад-
нение остроугольного и противоположного 
концов ран, длина клинка ножа и глубина ра-
невого канала, разница между длиной клинка 
и глубиной раневого канала, наличие повреж-
дений костного скелета грудной клетки в об-
ласти входной колото-резаной раны. В экспе-
риментальных повреждениях преобладание 
глубины раневого канала над длиной клинка 
было обозначено положительным числом, а в 
повреждениях, описанных в актах МК, преоб-
ладание длины клинка над глубиной раневого 

канала имело отрицательное значение. Изуче-
ние выписок из актов исследования трупов, 
отраженных в исследовательской части меди-
ко-криминалистических исследований показа-
ло, что ни в одном случае в области колото-ре-
заного ранения не наблюдалось повреждение 
костного скелета. Также не нашло отражения и 
осаднение остроугольного конца в изученных 
ранах. К первой группе были отнесены экспе-
риментальные данные, ко второй - данные ме-
дико-криминалистическихисследований. Для 
регистрации признаков была использована 
бинарная система: если он находил отражение 
в ране, то кодировался цифрой 1, если отсут-
ствовал - 0. Проведенный дискриминантный 
анализ позволил увидеть, насколько учтен-
ные нами показатели позволяют классифици-
ровать исследованные случаи по указанным 
двум группам. В первой группе средний рост 
использованных в экспериментах биоманеке-
нов составил 167,8 см, средняя глубина ране-
вого канала — 15,3 см, разница между длиной 
клинка и глубиной раневого канала составляла 
4,5 см. Во второй группе средний рост постра-
давших был 169,6 см, средняя длина исполь-
зованных для нанесения ран клинков ножей 
13,6 см; разница между длиной клинка и глу-
биной раневого канала — 4,5 см. В результате 
дискриминантного анализа полученные дан-
ные можно выразить в линейном уравнении: 
Группа = a + b1*x1 + b2*x2 + ... + bm*xm; где: 
a — константа; b1 ... bm — коэффициенты ре-
грессии; x1... xm — оцениваемые параметры. 
Коэффициенты регрессии нашего исследова-
ния представлены в таблице. На основании 
полученных коэффициентов было составлено 
линейное уравнения вида: F = рост*b1 + осад-
нение острого конца*b2 – осаднение проти-
воположного конца*b3 – длина клинка*b4 + 
глубина раневого канала*b5 + разница между 
длиной клинка и раневого канала*b6 + пере-
лом ребер*b7 + a. Для реализации задачи клас-
сификации случаев и распределения в группах 
в нашей работе были составлены уравнения с 
использованием конкретных коэффициентов 
и констант: F1 = рост*2,137 + осад. о. к.*2,523 
– осаднение противоп. к.*5,214 – длина клин-
ка*1,121 + глубина р. к.*1,775 + разница кл. и 
канала*0,004 + перелом ребер*7,201 – 194,298 
F2 = рост*2,176 – осад.о.к.*5,797 – осаднение 
противоп. к.*5,191 – длина клинка*0,03 + глу-
бина р. к.*2,359 – разница кл. и канала*1,624 + 
перелом ребер*2,654 – 191,033.



М
ат

ер
иа

лы
 П

ер
во

й 
Ц

ен
тр

ал
ьн

о-
А

зи
ат

ск
ой

 с
ту

де
нч

ес
ко

й 
на

уч
но

-
пр

ак
ти

че
ск

ой
 к

он
ф

ер
ен

ци
и 

«А
кт

уa
ль

ны
е 

пр
об

ле
м

ы
 д

ет
ск

ой
 х

ир
ур

ги
и»

160

Коэффициенты классифицирующей функции
Параметры Группы

Первая Вторая 

Рост 2,137 2,176

Осаднение острого конца 2,523 -5,797

Осаднение противоположного конца -5,214 -5,191

Длина клинка -0,030 -1,121

Глубина раневого канала 1,775 2,359

Разница между длиной клинка и глубиной раневого канала 0,004 -1,624

Наличие перелома ребер 7,201 2,654

Константа -194,298 -191,033

В случаях проведения экспертиз по поводу 
одиночных колото-резаных ран грудной клет-
ки, где необходимо определение способа её 
нанесения, одним из дополнительных методов 
для разрешения данного вопроса могут быть 
использованы указанные формулы. При этом 
необходимо подставить имеющиеся данные 
в предлагаемую формулу (наличие признака 
— 1, отсутствие — 0). Если полученная при 
использовании формулы № 2 цифра больше, 
чем цифра формулы № 1, то исследуемое ко-
лото-резаное ранение, вероятнее всего, обра-

зовалось от удара ножом, а не в результате 
несчастного случая. Предсказанная принад-
лежность случая к 1 группе по результатам 
анализа составляет 90,9%, ко 2-й — 98,1%. 
Применение указанных формул в практиче-
ской деятельности врача судебно-медицин-
ского эксперта позволит с точностью до 96% 
определять способ нанесения колото-резаного 
ранения грудной клетки — был ли нанесен 
удар острым орудием или имело место паде-
ние пострадавшего на клинок ножа.

Литература
1. Приказ № 161 от 24.04.2003 г. МЗ РФ «Об утверждении инструкции по организации и произ-

водству экспертных исследований в бюро судебно-медицинской экспертизы».
2. Закиров Т.Р. Некоторые морфологические признаки, позволяющие судить о способе нанесе-

ния колото-резаной раны. Проблемы экспертизы в медицине. 2006; 4: 11-13.
3. Лапач С.Н., Чубенко А.В., Бабич П.Н. Статистические методы в медико-биологических ис-

следованиях с использованием Excel.  2-е изд., перераб. и доп. Киев: МОРИОН, 2001: 408.

Тошбоев С.М.,Тошпулатов Ф.Х, Кузиев О.Ж
САНЧИБ КЕСИЛГАН ЖАРОҲАТЛАРНИНГ СОЛИШТИРМА ТАҲЛИЛИ 

Калит сўзлар: морфологик белгилар, санчиб кесилган жароҳатлар,гуруҳий мансублик.

Мазкур ишда кўкрак қафаси санчиб кесилган жароҳатлари морфологик белгиларининг дис-
криминант таҳлили натижалари келтирилди. Олинган формула санчиб кесилган жароҳатлар-
нинг етказилиш механизми тўғрисида юқори аниқликдаги маълумотларни олиш имконини бе-
ради. 

Toshboev S.M., Toshpulatov F.X., Kuziev O.J.
COMPARATIVE ANALYSIS OF FEATURES FOR STAB  AND CUTTING WOUNDS

Key words: morphological characters, the stab and cut wounds, a group belonging
The article deals with results of discriminant analysis of morphological characters of  stab and cut-

ting wounds of  thoracal group belonging to cases. The obtained formula allowed to determine enough 
big accuracy method of drawing stab and cut damages.
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Тошбоев Ш.О., Абдуллажонов Х.М., Исмоилов Р.А.
ЧАҚАЛОҚЛАРДА КЎКРАК БЎШЛИҒИ АЪЗОЛАРИДА ЎТКАЗИЛГАН 

ОПЕРАЦИЯЛАРДАН КЕЙИНГИ ОҒРИҚСИЗЛАНТИРИШ УСУЛЛАРИНИНГ 
ТАҚҚОСЛАМА ТАҲЛИЛИ

Андижон давлат тиббиёт институти

Тадқиқот мақсади. Чақалоқларда постторакотомик даврда экстраплеврал анальгезия 
техникасини қўллаш йўли билан антиноцицептив ҳимоя усулларини такомиллаштириш. 

Материал ва услублар. Мазкур тадқиқот Андижон вилоят болалар кўп тармоқли тиббиёт 
маркази, ҳудудий неонатал хирургия бўлимига кўкрак қафаси аъзоларининг туғма ва орттирилган 
хирургик касалликлари билан ётқизилган ва операциялар бажарилган чақалоқларда ўтказилди. 
Операциядан кейинги оғриқсизлантириш турига кўра бемор чақалоқлар 2 гуруҳга бўлинди:

Натижалар. Чақалоқларда постторакотомик даврда операциядан кейинги оғриқсизлантириш 
сифатида экстраплеврал анальгезия усули анъанавий оғриқсизлантириш усулларининг хавфсиз 
муқобили сифатида қўлланилиши мумкин. ЭПА усулини қўллаш операциядан кейинги 
даврда сунъий ўпка вентиляцияси давомийлигини сезиларли даражада қисқартириш имконии 
беради ва, ўз навбатида, СЎВ билан боғлиқ бўлган асоратлар сонини камайтиради. Тадқиқот 
натижаларидан олинган маълумотлар ЭПА усулини қўллашда антиноцицептив ҳимоянинг анча 
устунлигини намоён қилди ва ушбу усулни чақалоқлар ва эрта ёшли болаларда постторакотомик 
даврда оптимал оғриқсизлантириш усули сифатида тавсия қилиш имконини берди.

Охирги ўн йилликда жаррохлик техноло-
гияларининг жадал ривожланиши чақалоқлар 
ва эрта ёшдаги болаларда учрайдиган туғма 
ривожланиш нуқсонлари ва касалликларини 
жарроҳлик йўли билан муваффақиятли даво-
лаш имкониятини бермоқда. Ҳозирги пайтга 
келиб ташрихдан кейинги оғриқсизланти-
ришнинг турли хил усуллари тадбиқ қилин-
моқда, бироқ торакотомиядан кейинги ўткир 
ва сурункали оғриқ синдроми амалиётчилар 
учун муаммолар туғдирмоқда [2, 10]. Торако-
томиядан кейинги даврда интенсив оғриқ ку-
затилиши узоқ муддат опиоид анальгетиклар 
қўллаш заруратини туғдиради. Бироқ, нарко-
тик анальгетикларни қўллаш бошқа асоратлар 
билан бир қаторда ҳушнинг секин тиклани-
ши, нафаснинг кеч тикланиши ва нафас йўл-
лари ҳимоя рефлексларининг йўқолиши каби 
ножўя таъсирлар келтириб чиқариши мумкин 
ва ўз навбатида, узоқ муддат сунъий ўпка вен-
тиляцияси ўтказишни тақозо қилади [4, 5, 7, 
10]. Операцион жароҳат ва интенсив респира-
тор терапиянинг салбий таъсирлари, айниқса 
чақалоқларда, хавфли саналади, касалликнинг 
кечишини оғирлаштириш билан бирга неона-
тал ўлим кўрсаткичини юқори даражаларга 
олиб чиқади [1, 3, 6, 11]. 

Кўкрак соҳасининг паравертебрал неврал 
қамали тўғрисида илк бор 1919 йилда Kappis 
маълумот берган. Паравертебрал бўшлиқнинг 
муфассал тавсифини эса 1979 йилда Eason 

ва Wyattлар берганлар [10].Паравертебрал 
қамал педиатрия амалиётида муҳим ўрин ту-
тади, бироқ мазкур усулнинг чақалоқларда 
қўлланилиши бўйича маълумотлар жуда кам 
келтирилган [5, 8]. Экстраплеврал анальгезия 
(ЭПА) техникаси маҳаллий анестетикларни 
анатомик жиҳатдан аниқ зоналарга юбориш 
имконини беради. Ретроплеврал катетер орқа-
ли юборилган маҳаллий анестетик қовурғала-
раро нервларни бевосита “ювиб” ўтади. Локал 
анестетикнинг умумий ҳажми ретроплеврал 
бўшлиқдаги барча, яъни тўртта қовурғалар 
орасида тарқалади. Чекланган майдонда пре-
паратнинг юқори концентрацияси хосил бўла-
ди, бу эса маҳаллий оғриқсизлантиришнинг 
самарадорлигини таъминлайди.

Тадқиқотмақсади - чақалоқларда постто-
ракотомик даврда экстраплеврал анальгезия 
техникасини қўллаш йўли билан антиноци-
цептив ҳимоя усулларини такомиллаштириш. 

Материал ва услублар
Мазкур тадқиқот Андижон вилоят бола-

лар кўп тармоқли тиббиёт маркази, ҳудудий 
неонатал хирургия бўлимига кўкрак қафаси 
аъзоларининг туғма ва орттирилган хирур-
гик касалликлари билан ётқизилган ва опе-
рациялар бажарилган чақалоқларда ўтказил-
ди. Операциядан кейинги оғриқсизланти-
риш турига кўра бемор чақалоқлар 2 гуруҳга 
бўлинди: I гуруҳда (17 нафар) операциядан 
кейинги оғриқсизлантириш фентанилнинг 
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2-3 мкг/кг/соат миқдорида узлуксиз вена ичи 
инфузияси орқали амалга оширилди (ОА-о-
пиатли анальгезия); II гуруҳда (12 нафар) эса 
оғриқсизлантириш интраоперацион даврда 
экстраплеврал бўшлиққа ўрнатилган катетер 
орқали маҳаллий анестетикни юбориш йўли 
билан бажарилди (ЭПА). Маҳаллий анесте-
тик сифатида 0,25% ли бупивакаиндан фой-

даланилди ва унинг миқдори 0,2-0,3 мл/кг/
соатни ташкил қилди. Операциядан кейинги 
оғриқсизлантириш турини танлаш опера-
ция бажарилишининг техник хусусиятлари 
(париетал плевранинг паравертебрал қисми 
бутунлигининг сақлаб қолиниши) билан 
боғлиқ бўлди. Нозологик бирликларга кўра 
беморлар тақсимоти 1-жадвалда келтирилган.

1-жадвал
Тадқиқот гуруҳларидаги беморларнинг нозологик шаклларга кўра тақсимланиши

Нозология
Гуруҳлар

I II

Қизилўнгач атрезияси 8 (41,2%) 3 (25%)

Туғма диафрагмал чурра 2 (11,8%) 5 (41,7%)

Ўпка кистаси 2 (11,8%) 1 (8,3%)

Очиқ артериал йўл 1 (5,9%) -

Лобар эмфизема 1 (5,9% 1 (8,3%)

Пневмоторакс - 2 (16,7%)

Трахея қизилўнгач оқмаси 2 (11,8%) -

Қизилўнгач атрезияси+қон томирли ҳалқа 1 (5,9%) -

Тадқиқотга киритилишга монелик қилув-
чи мезонлар: ҳаёт учун хавф солувчи ўта оғир 
ҳолатлар, операция ҳажмидан қатъий назар 
нафас етишмовчилиги билан кечувчи ва узоқ 
муддат респиратор терапия талаб қилувчи 
ҳамроҳ туғма ривожланиш нуқсонлари ёки 
касалликларнинг мавжудлиги, ўпка резекци-
яси, қайта торакотомия, гестацион ёшнинг 32 
ҳафтадан камлиги, тана вазнининг 1200 г кам-
лиги. ЭПА га қарши кўрсатма бўлиб эса ўпка 
ўсмалари, эмпиема, плеврит, коагулопатия, 
анестетикка юқори сезувчанлик ҳисобланди. 

Операция охирида торакотомик кесманинг 
медиал қирғоғи орқали паравертебрал соҳада 
париетал плевра диссекцияси амалга ошири-
лади. Плеврал варақлар сепарациясидан сўнг 
ҳосил бўлган ретроплеврал чўнтакка №18G 
ўлчамдаги перидурал катетер (Portex, Буюк 
Британия) операция кесмасидан юқорида 2-3 
қовурғалар соҳасига ўрнатилади. Катетернинг 
дистал қисми алоҳида кесма орқали ташқарига 
чиқарилади ва терига маҳкамланади. Операци-
ядан кейинги оғриқсизлантириш самарадор-
лиги 48 соат давомида баҳоланди. Анальгезия 

даражаси қуйидаги мезонлар бўйича 3, 6, 12, 
24, 36, 48 соатдан сўнг амалга оширилди: 1) 
марказий ва периферик гемодинамика ҳолати 
(ЮҚС, АБ, диурез, капиллярлар тўлишиш тез-
лиги); 2) стресс индикатори сифатида қондаги 
қанд миқдори. Гликемия даражаси глюкометр 
ёрдамида аниқланди. Гемодинамик монито-
ринг “ЮМ 300” (Utas, Украина)полифункцио-
нал реанимацион-хирургик монитор ёрдамида 
амалга оширилди. Ҳар икки гуруҳ беморларда 
сунъий ўпка вентиляцияси (СЎВ) давомийли-
ги таққосланди. Тадқиқот мобайнида олинган 
натижаларга “SPSS Pro” дастури ёрдамида 
95% ли ишонарлилик интервали ва Манн-У-
итни, шунингдек Стьюдентнинг t-мезонлари-
ни аниқлаш орқали статистик ишлов берилди. 

Натижалар ва муҳокама
Операциядан олдин барча беморлар оғир-

лик даражаси ASA шкаласи бўйича баҳолан-
ди, гемодинамик кўрсаткичлар ва периферик 
перфузия даражаси, шунингдек тана вазни ва 
беморлар ёши таҳлил қилинди. Таққосланаёт-
ган гуруҳ беморлари статистик жиҳатдан бир 
хил тоифаландилар (2-жадвал).
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2-жадвал
Тадқиқот гуруҳларида ўрганилган кўрсаткичларнинг тақсимланиши

Кўрсаткичлар
Гуруҳлар

P
I II

Ёши, сут. 23,18 16,63 0,85

Тана вазни, г 2836,0 2962,3 0,42

ASA бўйича ҳолати III-IV III-IV 0,58

Гликемия даражаси, ммоль/л 5,4 6,3 0,55

Юрак қисқаришлари сони, зарба/дақиқада 137 142 0,58

Систолик артериал босим, мм симоб уст. 73,4 70,4 0,42

Диастолик артериал босим, мм симоб уст. 42,9 39 0,28

Капиллярлар тўлишиш тезлиги, сек 2-3 2-3 0,70

Диурез, мл/кг/соат 2,8 2,1 0,20

Операциядан кейинги даврда I гуруҳда 
(ОА) гликемия даражаси меъёрий кўрсат-
кичлардан юқорилиги ёки меъёрнинг юқо-
ри чегарасида эканлиги (5,8 дан 11 мооль/л 
гача) маълум бўлди ва 3, 6, 12, 24, 36, 48 со-
атдан сўнг мос равишда 8,5-5,8-6,5-8,2-6,5-6,1 

ммоль/л ни ташкил қилди. II гуруҳда (ЭПА) 
қондаги қанд концентрацияси турғун қолган-
лиги аниқланди ва тахлил қилинаётган вақт 
оралиғида 5,8-5,4-6,3-5,6-4,3-5,6 ммоль/л ни 
ташкил қилди (1-расм). 

1-расм. Тадқиқот гуруҳларида гликемия даражаси
Вақт оралиқларида марказий гемодинамик 

кўрсаткичлар таҳлили I гуруҳдаги беморларда 
тахикардия ва гипертензияга мойиллик мав-

жуд эканлигини намоён қилди. II гуруҳ бемор-
ларда эса ЮҚС ва ўртача АБ ёш меъёрларида 
қолганлиги маълум бўлди (2-расм).
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2-расм. Тадқиқот гуруҳларидаги беморларда юрак қисқаришлари сони ва ўртача артериал 
босим динамикаси

Периферик перфузия ҳолатини баҳолаш 
индикатори сифатида ҳар соатдаги диурез 
миқдори ва капиллярларнинг тўлишиш тезли-
ги танлаб олинди (катехоламинлар таъсирида 
вазоконстрикция даражаси). Соатли диурез I 
гуруҳда 3,6, 12, 24, 36, 48 соатдан кейин 3,2-
2,0-3,8-3,8-4,2-2,9 мл/кг/соатни ташкилқилган 
бўлса, II гуруҳда мазкур вақт оралиқларида 
ушбу кўрсаткич мос равишда 4,0-3,2-3,5-4,8-
5,2-4,1 мл/кг/соат миқдорида бўлди. Капил-
лярлар тўлишиш тезлиги (“оқ доғ” симптоми) 
I гуруҳда ўртача 3-4 сек, II гуруҳда 4-5 сек. дан 
ортмади. СЎВ нинг ўртача давомийлиги I гу-
руҳда 128 соатни, II гуруҳда эса 46,5 соатни 
ташкил қилди. 

Шундай қилиб, чақалоқларда ЭПА усули 
катетернинг операция пайтида ўрнатилган-
лиги ва маҳкамланганлиги сабабли перкутан 
усул билан катетерлашдан кўра хавфи камроқ 
ва бирмунча афзалдир. Бу тез ва аниқ бажари-
ладиган муолажа бўлиб, юз бериши мумкин 
бўлган асоратлар сонини камайтиради. ЭПА 
ўтказилганда фақатгина бир томонлама қамал 
юзага келиши сабабли гипотензия ва пешоб 
тутилиши каби ножўя таъсирлар жуда кам 
учрайди. Шу билан бирга нафас депрессияси 
хавфи кескин камаяди ва ўз навбатида, интен-
сив мониторинг ва махсус даволаш усуллари-
га зарурат қолмайди. 

Экстраплеврал ёндошувда опиатлар қўлла-
нилишига умуман зарурат йўқ деб бўлмаса-да, 
уларнинг қўлланилиши кескин чекланади. 
Чақалоқларда салбий реакциялар хавфининг 
олдини олиш мақсадида анестетикни узлуксиз 
юбориш усули қўлланилди. Махаллий анесте-
тикни мунтазам юбориш педиатрия амалиёти-

да ҳам дискрет юборишдан кўра афзалроқдир 
[6, 9, 11].

 Дискрет неврал қамалнинг оғриқсизланти-
риш самараси максимум 6 соатга етади, ретро-
плеврал катетер орқали мунтазам юборилиши 
эса қувватлаб турувчи анальгезияни таъмин-
лай олади. Бундан ташқари, бупивакаиннинг 
қондаги концентрацияда кескин ўзгаришлар 
кузатилмаганлиги сабабли унинг токсик таъ-
сири камаяди ва гемодинамик кўрсаткичлар-
нинг турғунлигини таъминлайди. Шу билан 
бирга, гликемия даражасининг меъёрий кўр-
саткичлардан ортмаслиги ҳам чақалоқларда 
ЭПА усулини қўллаш орқали операциядан 
кейинги оғриқсизлантиришнинг сезиларли да-
ражада самарали эканлигидан далолат беради.

Хулосалар
1. Чақалоқларда постторакотомик дав-

рда операциядан кейинги оғриқсизлантириш 
сифатида экстраплеврал анальгезия усули-
анъанавий оғриқсизлантириш усулларининг 
хавфсиз муқобили сифатида қўлланилиши 
мумкин.

2. ЭПА усулини қўллаш операциядан 
кейинги даврда сунъий ўпка вентиляцияси 
давомийлигини сезиларли даражада қисқар-
тириш имконии беради ва, ўз навбатида, СЎВ 
билан боғлиқ бўлган асоратлар сонини камай-
тиради. 

3. Тадқиқот натижаларидан олинган 
маълумотлар ЭПА усулини қўллашда антино-
цицептив ҳимоянинг анча устунлигини намо-
ён қилди ва ушбу усулни чақалоқлар ва эрта 
ёшли болаларда постторакотомик даврда оп-
тимал оғриқсизлантириш усули сифатида тав-
сия қилиш имконини берди.
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Тошбоев Ш.О., Абдуллажонов Х.М., Исмоилов Р.А.
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ 

ПРОВЕДЕННЫХ ОПЕРАЦИЙ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Ключевые слова: новорожденные, торакотомия, боль, экстраплевральная анальгезия, опиаты 

Исследование проведено у детей, которым выполнена торакотомия по поводу врожденных 
пороковразвития и приобретенных заболеваний органов грудной клетки. Cравнивалась эффек-
тивностьпослеоперационного обезболивания методом продленной экстраплевральной анальге-
зии бупивакаином и внутривенной опиатной аналгезии фентанилом.

Toshboev Sh.O., Abdullajonov X.M., Ismoilov R.A. 
PROMOTIONAL EFFICIENCY OF METHODS AFTER FUTURE OPERATIONS IN 

SMALL AND MEDITERRANEAN EXPERIENCES

Key words: newborns, thoracotomy, pain, extrapleural analgesia, opioids

The children after thoracotomy because of inborn malformations and acquired disease of thorax 
wereresearched. Efficiency of postoperative pain management in newborns after thoracotomy by ex-
tendedextrapleural analgesia of bupivacain and intravascular infusion of opioids was compared.

Тошбоев Ш.О., Қодиров М.А., Абдуллаева М.И.
ВЛИЯНИЕ ОБЩЕГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ ГЕМОДИНАМИКУ 

ДЕТЕЙ В ПЕРИОД ПРОБУЖДЕНИЯ ПОСЛЕ МАЛЫХ ОПЕРАЦИЙ
Андижанский государственный медицинский институт

Цель исследования. Изучить характер изменений и скорость восстановления основных па-
раметров центральной гемодинамики (ЦГ), а также определить положительные и отрицатель-
ные стороны методов общей анестезии у детей.
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Материал и методы. Проведен анализ 
анестезиологических пособий у 120 детей в 
возрасте от 1 до 15 лет с риском анестезии 
І-IIASA. Все оперативные вмешательства вы-
полнены в плановом порядке по поводу ва-
рикоцеле, фимоза, гидроцеле, крипторхизма 
и грыж различной локализации. Пациентам 
прово дилась плановая хирургическая коррек-
ция с использованием методик общей анесте-
зии и ингаляционной анестезии на базе Анди-
жанского областного детского многопрофиль-
ного медицинского центра. 

Результаты. Анализ гемодинамических 
профилей показывает их достаточную ста-
бильность и, в тоже время, наличие опреде-
ленных закономерностей, отражающих осо-
бенности этапа оперативного вмешательства 
и гемодинамические эффекты используемых 
анестетиков. В периоде пробуждения после 
малых операций у детей отмечается переход-
ный нормодинамический тип кровообраще-
ния, а в старшей возрастной группе состояние 
гемодинамики соответствует картине умерен-
ной гиподинамии. Продолжительность пери-
ода пробуждения (по данным теста Bidway) 
при использовании внутривенной анестезии в 
сочетании с пропофолом длительность пери-
ода пробуждения у детей составляет от 1 до 2 
часов.

В настоящее время анестезиологическое 
обеспечение детей занимает особое место в 
общем разделе анестезиологии, обусловлен-
ное анатомо-физиологическими особенностя-
ми детского организма [3]. По мнению многих 
авторов [1, 2, 6, 8], период постнаркозной ре-
адаптации потенциально опасен для пациен-
тов развитием целого ряда осложнений, таких 
как: дыхательные, циркуляторные, гастроин-
тестинальные, неврологические нарушения, 
ренальные. Активация и напряжение регу-
ляторных систем вызывает более или менее 
выраженные изменения функций различных 
органов и метаболизма. На первом месте, как 
по значению, так и по уделяемому анестези-
ологами вниманию стоят гемодинамические 
реакции. Одним из наиболее показательных и 
важных исследований, являющимся объектив-
ным критерием оценки состояния организма, 
остается определение параметров централь-
ной и периферической гемодинамики.До сих 
пор единая классификация осложнений, от-
носящихся непосредственно к постнаркозно-

му периоду, не принята, хотя имеется много 
предложений и вариантов, опубликованных в 
учебниках и руководствах, в основном, зару-
бежных [7].

Таким образом, в отечественной и ино-
странной литературе изучению проблемы 
пробуждения у детей уделяется недостаточно 
внимания. Представленные в работах ослож-
нения, относящиеся непосредственно к пост-
наркозному периоду, касаются в основном 
взрослых. 

Цель работы - изучить характер измене-
ний и скорость восстановления основных па-
раметров центральной гемодинамики (ЦГ), а 
также определить положительные и отрица-
тельные стороны методов общей анестезии у 
детей.

Материал и методы 
Проведен анализ анестезиологических по-

собий у 120 детей в возрасте от 1 до 15 лет 
с риском анестезии І-IIASA. Все оперативные 
вмешательства выполнены в плановом поряд-
ке по поводу варикоцеле, фимоза, гидроцеле, 
крипторхизма и грыж различной локализации. 
Пациентам прово дилась плановая хирурги-
ческая коррекция с использованием методик 
общей анестезии и ингаляционной анестезии 
на базе Андижанского областного детского 
многопрофильного медицинского центра. Все 
пациенты разделены на две группы. В первой 
группе проводиласьингаляционная анестезия с 
последовательным применением севофлурана 
и изофлурана в сочетании с кислородно-воз-
душной смесью (анестезиологическая станция 
FabiusPlusX, Drager, Германия), причем сево-
флуран будет применяться на этапе индукции, 
а изофлуран - на этапе поддержания анестезии 
(n=60). Во второй группе проводилась тоталь-
ная внутривенная анестезия (ТВА) с исполь-
зованием пропофола в возрастных дозировках 
(n=60). Пациенты в обеих исследуемых груп-
пах будут разделены на три возрастные груп-
пы: 1-3 года - младшая, 3-7 лет - средняя и 7-15 
лет – старшая. Длительность наркоза в сред-
нем со ставила 56,38±8,9 мин. Согласно дан-
ным анамнеза и клинического обследования 
дети не страдали иными соматическими, а так-
же неврологическими заболеваниями. Функ-
цию сердечно-сосудистой системы оценивали 
по данным ЦГ, основные показатели которой 
были получены с помощью ультразвуково-
го аппарата Phillips НD-3000 и реанимаци-
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онно-хирургического монитора «ЮМ-300Р» 
(«UTAS», Украина). Определяли сердечный 
индекс (СИ), индекс ударного объема (ИУО), 
индекс общего периферического сосудистого 
сопротивления (ИОПСС). 

Для объективизации состояния психиче-
ских функций при пробуждении больных 
была использована система оценки степени 
исчезновения послеоперационной сонливо-
сти и восстановления ориентированности по-
средством теста Bidway [4]. С целью оценки 
послеоперационной боли и дискомфорта была 
использована шкала Hannallah [5]. Исследо-
вание показателей ЦГ и клинических данных 
проводилось на следующих этапах: 1 -й - до 
операции; 2-й - в первые минуты после окон-
чания операции; 3-й - через 30 минут; 4-й - че-
рез 1 час; 5-й - через 2 часа; 6-й - через 4 часа. 
При обработке полученных данных применя-
лись: вычисление средней арифметической 
- М, ошибки средней арифметической - m, t - 

критерий Стьюдента, Данна.
Результаты и обсуждение
В I группе больных пробуждение протека-

ло относительно медленно. Открывание глаз 
по команде зафиксировано в среднем через 
17,52±1,66 мин, ответы на простые вопросы 
получены через 20,56±1,28 мин, а ответы на 
сложные вопросы - через 30,07±2,21 мин. К 
моменту окончания операции средний балл 
по Bidway составлял 3,44±0,12. Уже через 30 
мин после операции почти все дети (85,7%) 
отвечали на словесную команду, но только 3 
из них (10,7%) правильно ориентировались 
в пространстве и во времени; среднее коли-
чество баллов составило 1,76±0,16. Через 1 ч 
после операции уже 92,9% детей хорошо ори-
ентировались в пространстве и во времени, но 
чувствовали сонливость (рис.1.), в 2 случаях 
(7,1%) отмечалась пространственно-времен-
ная дезориентация; средний балл составил 
1,21±0,11. 

Изменения основных показателей гемодинамики отображены в таб.1. и рис.2.

Рис. 1. Динамика восстановления сознания на этапах исследования 
(*-достоверность различий р<0,05 по сравнению с исходным уровнем)

Таблица 1
Основные показатели центральной гемодинамикиу детей первой группы

Показатель До 
операции

После операции

В 1 мин Ч-з 30 мин Ч-з1 час Ч-з 2 часа Ч-з 4 часа

ЧСС,уд/мин 91,03±1,86 103,5±1,61* 103,3±2,6* 102,9±2,5 89,3±2,3* 90,4±2,4

САД, ммрт.ст. 83,9±1,8 85,1±2,3 86,7±1,2 87,6±1,1 85,8±1,8 83,3±1,12

УОС, мл 86,3±5,0 57,5±2,7* 60,0±1,9* 68,1±2,0* 74,5±3,0* 82,5±4,0

МОК, л/мин 7,9±0,3 5,9±0,2* 6,1±0,2* 6,9±0,2* 6,7±0,2* 7,5±0,2*

РЛЖ, кг/мин/м 4,0±0,3 3,1±0,2* 4,3±0,3* 4,5±0,24 4,9±0,3 4,35±0,27

ОПСС,дин/с 969,5±45,3 1057,6±38,0 1009,9±27,0 952,8±25 954,2±46,0 949,1±52,9

Sp02, % 99,3±0,2 97,1±0,3* 99,1±0,2* 99,3±0,2 99,4±0,2 99,4±0,2

Примечание: * - достоверность различия показателей (р<0,05) 
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Через 2 ч после окончания оператив-
ного вмешательства средняя оценка по 
Bidway составляла 0,9±0,1 балла. К 6-му 
этапу исследования практически все дети 
чувствовали себя удовлетворительно, 
лишь 2 пациента (7,1%) отмечали наличие 
сонливости. Уровень дискомфорта по шкале 
Hannallah сразу после окончания оперативного 
вмешательства составил 0,07±0,05 балла. 

Через 30 мин данный показатель составлял 
0,71±0,12 балла при наибольшем значении 
в 2 балла. Через 1 ч после операции средний 
показатель зафиксирован на уровне 1,0±0,16 
балла при максимальном значении 4 балла. 
На 5-м и 6-м этапах исследования средний 
показатель составил 0,73±0,09 и 0,51±0,25 
балла соответственно.

Рис. 2. Динамика показателей центральной гемодинамики в % от исходного этапа исследо-
вания у детей первой группы

В 2 случаях (7,1%) потребовалось прове-
дение послеоперационного обезболивания. 
Первые минуты окончания оперативного вме-
шательства характеризовались стабильными 
показателями АД и ОПСС. УОС снизился на 
33,4% (р<0,05), в то время как, на фоне ком-
пенсаторной тахикардии, МОК уменьшился 
на 24,8% (р<0,05). Одновременно с этим по-
казатель РЛЖ уменьшился на 22,1% (р<0,05) 
по сравнению с исходным уровнем, aSpО2 
уменьшилась на 2,2% (р<0,05).Через 30 мин 
после операции почти все показатели ЦГ 
оставались прежними. Лишь РЛЖ выросла 
на 37,3% (р<0,05) и вернулась к исходному 
уровню, aSpО2 выросла и достигла своего 
первоначального уровня. Начиная с 4-го этапа 
наблюдалось постепенное восстановление 
до предоперационного уровня измененных 
показателей ЦГ.Через 4 ч после операции 
достоверных отличий изучаемых показателей 
от исходных не было.В ходе исследования 
отмечены следующие нежелательные 
проявления: у 10,7% отмечался синдром 
озноба и мышечной дрожи, у 64,3% - 
повышение t°C до субфебрильных цифр, 
у 3,6% - головная боль, у 7,1% - тошнота, у 

14,3% - неприятные сновидения и у 32,1% - 
двигательное беспокойство.

Как исходный уровень анализируемых 
параметров ЦГ, так и их абсолютные величины, 
регистрируемые в течение анестезии, во второй 
группе соответствовали компенсированному 
или субкомпенсированному состояниям 
сердечно-сосудистой системы. Данный факт, 
в значительной степени, является следствием 
эффективности предоперационной подготовки 
и адекватности анестезиологического пособия. 
Однако на этапах анестезии наблюдались 
определенные закономерности динамики 
параметров ЦГ, имеющие особенности в 
зависимости от используемого базисного 
анестетика. В табл. 2 представлены показатели 
ЦГ при внутривенной анестезии на основе 
мидазолама в сочетании с пропофолом после 
вводной анестезии АДср. Однако, на этапе 
кожного разреза АДср демонстрировало 
увеличение, превышающее исходный 
уровень, а затем (этапы 4,5) вновь снижалось и 
оставалось на уровне ниже исходного. К концу 
операции АДср приближалось к исходному. 
Динамика ЧСС характеризовалась снижением 
на 10%-20% после вводной анестезии (этап 2).
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Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики у детей второй группы при внутривенной 

анестезии на основе мидазолама с пропофолом, Me (25-75р)

Показатель До 
оперции

После операции

В 1 мин Через 30 
мин

Через
1 час

Через
2 часа

Через
4 часа

ЧСС,
уд/мин

103,3
(89-123)

78,9 
(75-100)*

83,3
(70-105)*

86,3 
(80-95)*

94,5 
(86-105)*

98,9
(89-115)

САД,
ммрт.ст.

85,4 
(70-90)

71,8 
(65-80)*

92,9
(75-105)

76,5 
(65-86)*

72,2 
(64-80)*

68,2
(65-76)*

си, 2
л/мин/м

3,93 
(3,4-4)

2,86 
(2,7-3)*

2,6 
(2,4-2,7)*

2,88 
(2,5-3)*

2,93
(2,8-3)*

3,81 
(3,2-4)

ИУО,
мл/м2/уд.

45,5 
(40-48)

37,8 
(35-40)*

37,3 
(35-39)*

34,6 
(32-36)*

30,3 
(28-34)*

37,5 
(35-39)*

ИОПСС,
дин* с/см5

2088 
(1900-
2220)

2887 (2600-
2920)*

3088 (2900-
3236)*

2785
(2620-
2900)*

2699 (2580-
2720)*

1576 
(1460-
1700)*

Примечание: *- р<0,05 различие с этапом 1, критерий Данна
Уровень ЧСС приближался к исходному, 

а к концу операции превышал таковой на 10-
15%. СИ снижался после вводной анестезии и 
сохранялся на уровне ниже физиологической 
нормы. На 6 этапе наблюдалось повышение 
СИ до исходного уровня с последующим сни-
жением на 10-15% к концу операции. Дина-
мика ИУО была аналогична изменениям СИ. 
Следует отметить, что при использовании 
мидазолама максимальное снижение ИУО 
составляло 13 мл/м по сравнению с исходом 
и наблюдалось на 5-м этапе. На 6 этапе ИУО 
также был ниже исходного и еще больше сни-
зился к концу операции на 20%. ИОПСС после 
индукции повышался, достигая максимума на 
этапе 3, где был выше на 47% и оставался по-
вышенным по отношению к исходу.

Таким образом, ранний послеопераци-
онный период у больных I группы протекал 
относительно гладко. Скорость пробужде-
ния была достаточно низкой, однако полное 
восстановление сознания наблюдалось зна-
чительно быстрее (р<0,05) по сравнению с 
младшей возрастной группой. Сохранение у 
некоторых детей сонливости, вплоть до 6-го 
этапа исследования, не вызывало опасения. В 
данной группе все этапы исследования харак-
теризовались стабильными показателями АД 
и ОПСС. В первые минуты после окончания 
операции было отмечено уменьшение УОС, 

МОК, РЛЖ, что может быть связано с неко-
торыми отрицательными гемодинамическими 
эффектами анестетиков. С 3-го этапа иссле-
дования восстановление РЛЖ до исходного 
уровня свидетельствовало о более эффектив-
ном использовании кислорода и энергии по 
сравнению с предыдущим этапом. От 4-го к 
6-му этапу, по мере уменьшения явления пост-
медикации препаратов анестезии, происходи-
ло постепенное восстановление до исходного 
уровня измененных показателей ЦГ. Наибо-
лее частыми нежелательными проявлениями 
в периоде пробуждения были повышение t°Cи 
длительный послеоперационный сон. Параме-
тры ЦГ при анестезии на основе мидазолама 
и пропофола были достаточно стабильны и 
имели меньшую вариабельность в пределах 
одного показателя, чем при использовании ин-
галяционных анестетиков. Таким образом, ми-
дазолам в применяемых дозировках (0,07-0,22 
мг/кг/ч) оказывал менее выраженное влияние 
на гемодинамику по сравнению с ингаляци-
онными анестетиками. У всех обследованных 
пациентов IIгруппы методика ранней активи-
зации соблюдалась максимально строго и ос-
ложнений не было. Однако можно полагать, 
что при активизации пациентов с некорри-
гированной гипотермией, невосполненным 
дефицитом объема циркулирующей крови и 
других нарушениях протокола может развить-
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ся чрезмерная активация нейроэндокринной 
системы с опасными осложнениями. 

Выводы
1. Анализ гемодинамических профи-

лей показывает их достаточную стабильность 
и, в тоже время, наличие определенных зако-
номерностей, отражающих особенности этапа 
оперативного вмешательства и гемодинамиче-
ские эффекты используемых анестетиков.

2. В периоде пробуждения после малых 
операций у детей отмечается переходный 
нормодинамический тип кровообращения, а 
в старшей возрастной группе состояние гемо-

динамики соответствует картине умеренной 
гиподинамии. Продолжительность периода 
пробуждения (по данным теста Bidway) при 
использовании внутривенной анестезии в со-
четании с пропофолом длительность периода 
пробуждения у детей составляет от 1 до 2 ча-
сов.

3. Особенности депрессивного действия 
на гемодинамику у изучаемых анестетиков 
связаны с тенденцией к централизации крово-
обращения при использовании мидазолама и 
пропофола у детей, оперированных по поводу 
кардиохирургической патологии.
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Тошбоев Ш.О., Қодиров М.А., Абдуллаева М.И.
КИЧИК ОПЕРАЦИЯЛАРДАН СЎНГ УЙҒОНИШ ДАВРИДА БОЛАЛАР МАРКАЗИЙ 

ГЕМОДИНАМИКАСИГА УМУМИЙ ОҒРИҚСИЗЛАНТРИШНИНГ ТАЪСИРИ

Калит сўзлар: умумий оғриқсизлаштириш, постнаркоз реадаптация, марказий 
гемодинамика, болалар

Постнаркоз реадаптация даври болаларда бир қатор асоратлар ривожланиши, шунингдек 
гемодинамик бузилишларнинг ривожланиши билан хавфлидир. Мақолада “кичик” операциялар 
ўтказилган болаларда асосий марказий гемодинамик кўрсаткичларнинг ўзгариши ва тикланиш 
тезлиги тўғрисида маълумотлар келтирилган, шунингдек, умумий анестезиянинг ижобий ва 
салбий томонлари баён қилинган. 

Toshboev Sh.O., Qodirov M.A., Abdullaeva M.I. 
INFLUENCE OF GENERAL ANETHESIA ON CENTRAL HEMODYNAMICS OF 

CHILDREN AT WAKING UP AFTER SMALL OPERATIONS

Key words: general anesthesia, post-anesthetic rehabilitation, central hemodynamics, children

The article deals with period of post-narcotic rehabilitation that was potentially dangerous for chil-
dren by development of number complications, one of which was hemodynamic disturbances. The 
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article presents data on nature of changes and speed of recovery of main parameters for central hemo-
dynamics in children after “small” surgical interventions, as well as the positive and negative aspects 
of general anesthesia methods.

Хамраев А.Ж, Эргашев Б.Б. 
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА МЕТОДАМ 

ТРАНСАНАЛЬНОГО ЭНДОРЕКТАЛЬНОГО НИЗВЕДЕНИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 
Республиканский перинатальный центр; 

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Изучить эффективные методы хирургического лечения БГ у детей  
грудного возраста.

Материалы и методы. Нами за период 2007-2018 гг., путем сравнительной оценки изучены 
результаты эффективности метода Соаве в модификации Ленюшкина и Делаторре - Мандраго-
на при хирургическом лечении БГ у 79 детей грудного возраста, на основе клинических матери-
алов баз кафедры госпитальной детской хирургии ТашПМИ и РПЦ РУз. Возраст грудных детей 
составил: период новорожденности – 6; 1-3 мес. - 10; 3-6 мес.-24; 6-12 мес. - 39.

Результаты. При ректальных формах БГ оптимальным сроком радикальной операции счи-
таем период грудного возраста и выбором радикальной операций является метод Делаторре - 
Мандрагона. При ректосигмоидальных формах БГ оптимальным сроком радикальной операции 
является грудной возраст и выбором операций является метод Делаторре-Мандрагона. При хи-
рургическом лечении дистальных форм БГ у детей грудного возраста операция трансанальное 
эндоректальное низведение толстой кишки является более эффективным и малотравматичным 
методом выбора.

На современном этапе хирургического ле-
чения БГ у детей грудного возраста, выбор вы-
сокоэффективных, радикальных и малотрав-
матичных операций представляет особую ак-
туальность. 

 В эволюции хирургического лечения БГ у 
детей, среди классических методов лечения, 
операция Соаве, хотя считалась более физи-
ологичной, во избежание рецидивов болезни 
и послеоперационного осложнения несколько 
раз подвергалась модификациям: Болея, Ле-
нюшкина, Жоржесона, Делаторре- Мандраго-
на. В связи с этим, каждый модифицирован-
ный метод Соаве при хирургическом лечении 
больных с БГ у детей грудного возраста тре-
бует оптимизацию показания, дифференциро-
ванного выбора, сроков проведения радикаль-
ных и паллиативных операций в зависимости 
от анатомической формы и степени течения 
заболевания. Поэтому ряд вопросов тактиче-
ского и оперативно-технического плана по 
снижению последствий осложнений требуют 
научного обоснования, клинического уточне-
ния и решения, которое является актуальной 
проблемой в детской хирургии. 

Цель работы - изучить эффективные мето-
ды хирургического лечения БГ у детей  груд-
ного возраста.

Материалы и методы
Нами за период 2007-2018 гг., путем срав-

нительной оценки изучены результаты эффек-
тивности метода Соаве в модификации Ле-
нюшкина и Делаторре - Мандрагона при хи-
рургическом лечении БГ у 79 детей грудного 
возраста, на основе клинических материалов 
баз кафедры госпитальной детской хирургии 
ТашПМИ и РПЦ РУз. Возраст грудных детей 
составил: период новорожденности – 6; 1-3 
мес. - 10; 3-6 мес.-24; 6-12 мес. - 39. Среди них, 
70 ранее оперированных детей с БГ, подвер-
гались катамнестическому (анкетированию) 
и клиническому исследованию с целью изу-
чения эффективности метода хирургического 
лечения. Больные распределялись на 2 груп-
пы: 1 - группа (36 случаев) – оперированных 
больных в грудном возрасте по методу Соаве 
– Лёнюшкина; 2 - группа (34 случаев) - опери-
рованных детей по Делаторре - Мандрагона.

 Всем больным проводились общефизи-
кальные, лабораторные и специальные (поли-
позиционная ирригография - ППИ, МРТ и УЗИ 
с допплером) методы исследования. Проводи-
ли анкетирование оперированных больных 
обеих групп (в сроках 1- 13 лет) в отдаленном 
периоде, с целью изучения оптимизации более 
эффективных методов хирургического лече-
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ния БГ, путем оценки в балльной шкале от-
даленных результатов. При этом, с учетом ее 
характера акта дефекации, клинически оцени-
вали их отдаленные результаты: хорошее - на 
«1» балл, удовлетворительное на «0,5» балл, 
неудовлетворительное на «0» балл. При этом, 
если суммарный балл составляет 4–6 баллов 
оценивали – хорошо; 2–3 балла – удовлетво-
рительно; до 2 баллов – неудовлетворительно 
и соответственно этому разрабатывали такти-
ку оперативного и консервативного лечения, 
включая реабилитацию.

Результаты и обсуждение
Как известно, до настоящего времени при 

хирургическом лечении БГ у детей раннего 
возраста, среди модифицированных класси-
ческих методов, операция Соаве - Ленюшкина 
считалась оптимальной, физиологичной и по-
пулярной. Однако, она не лишена травматич-
ности, многоэтапности, рецидивов болезни и 
послеоперационных различных осложнений 
со сторони органов брюшной полости, стенки 
живота и промежности. По методу Соаве – Ле-
нюшкина, в процессе интраабдоминальной де-
мукозации в стенке прямой кишки, максималь-
но приближенной к анусу, часто повреждали 
внутренний анальный сфинктер или наборот 
неполноценное её выполнение приводило к 
рецидиву болезни. Более того, при демукоза-
ции в глубине таза, на фоне технической труд-
ности, часто наблюдалось перфорация стенки 
прямой кишки, которая приводила к тазовому 
перитониту и межфутлярному абсцессу или 
интраоперационной излишней тупой травме 
инструментами соседних органов малого таза 
различной степени тяжести; в послеопераци-
онном периоде способствовала нарушению 
крово- и лимфообрашению. Также, со сторо-
ны брюшной стенки и промежности зафик-
сировано нагноение операционной раны. В 
отдаленном периоде последствия приводили 
к спаечной болезни, деформацию заднего про-
хода, промежности, недержанию кала и мочи, 
а также явились фоновом состоянием к ран-
нему развитию заболеваний репродуктивных 
органов у мальчиков и девочек. 

Поэтому, нами при хирургическом лечении 
БГ у детей грудного возраста с целью профи-
лактики внутрибрюшного осложнения после 
операции по Соаве – Ленюшкина, применен 
трансанальное эндоректальное низведение 
толстой кишки по методу Делаторре-Ман-

драгона. При этом, выполняется демукозация 
трансанальным доступом при аганглиозе пря-
мой и сигмовидной кишки с низведением её 
эндоректально. После резекции зоны агангли-
оза накладывается первичный колоанальный 
анастомоз. При длинной зоне аганглиоза и 
выраженной супрастенотической дилатации 
толстой кишки, после трансанальной дему-
козации внебрюшинной части прямой киш-
ки, пересекается наружный футляр на уровне 
переходной складки брюшины. Далее прово-
дятся интраабдоминальная мобилизация зоны 
аганглиоза, путём лигирования краевых ар-
кадных сосудов до уровни здоровой части тол-
стой кишки. После резекции зоны аганглиоза 
с расширенной частью толстой кишки, накла-
дывается прямой колоанальный анастомоз по 
возможности в соответствии диаметра кишки. 
При этом, все основные технические моменты 
операции (демуказация и мобилизация) Соаве 
выполняются при методе Делаторре-Мандра-
гона в ретроградном варианте, через транса-
нальный доступ. 

Нами метод Делаторре-Мандрагона выпол-
нен у 39 больных грудного возраста, без пред-
варительного наложения колостомы, БГ с рек-
тальной и ректасигмоидальной формой, дли-
ной зоны аганглиоза 1,5-12 см. Среди них, 26 
больным при длинной зоне аганглиоза (свыше 
4 см), после трансанальной демукозации вне-
брюшинной части прямой кишки, пересека-
ли наружный футляр на уровне переходной 
складки брюшины и интраабдоминально про-
водили мобилизацию зоны аганглиоза, путём 
коагулирования и лигирования крупных крае-
вых аркадных сосудов до уровня здоровой ча-
сти толстой кишки. После резекции зоны аган-
глиоза с супрастенотической расширенной 
частью ТК, накладывали прямой коло-аналь-
ный анастомоз. В прямую кишку вставляли 
катетер Фолея №28 и на место колоанального 
анастомоза вставляли турунду, пропитанную 
бальзамом «Бакстимс». Перевязку проводи-
ли после ежедневного очищения и орошения 
прямой кишки гипертоническим раствором 
поваренной соли и выписывали больного на 
7-8 сутки после операции. По нашим клиниче-
ским наблюдениям во всех случаях, в интра- и 
послеоперационном периодах, ранние ослож-
нения, связанные с техникой операции не на-
блюдались. Преимуществами данного метода 
явились: радикальность, относительная ма-
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лотравматичность, отсутствие многоэтапно-
сти и соответственно послеоперационных ос-
ложнений со стороны брюшной полости, орга-
нов малого таза и промежности. Противопока-
заниями явились: наличие острых воспалений, 
множественные глубокие и эрозивные язвы в 
слизистой ампулы прямой кишки и гнойные 
воспаления парианальной области.

При ежемесячном контрольном осмотре 
до трёх месяцев, жалобы со стороны матери 
были только запоры разной интенсивности, 
что связано с процессом рассасывания (до 2-3 
мес.) нити (Викрил №0/4) на месте анастомо-
за. Поэтому, спустя 1 мес. после операции, для 
раннего купирования запора и профилактики 
стеноза, нами проводились очистительные 
клизмы с раствором ромашки и бужирование 
(до возрастной нормы) зоны анастомоза. С 
целью восстановления нервно-рефлекторной 
связи в аноректальной зоне проведено 1-2 кур-
са электростимуляции. При этом постепенно 
ликвидировались признаки запора и восстано-
вился нормальный акт дефекации в 3-4 меся-
цы после операции.

Ретроспективный анализ клинических ре-
зультатов оперированных 36 больных с БГ 
(1-я группа), брюшно - промежностной прок-
топластики по методу Соаве- Ленюшкина по-
казали, что у 35% пациентов в позднем перио-
де наблюдались нарушения акта дефекации по 
типу запора с полным и частичным отсутстви-
ем чувства к позыву. В отдаленном периоде 
(старше 12 лет) отмечались ранние признаки 
семяизвержения у мальчиков и нарушения 
менструального цикла у девочек. При обсле-
довании (УЗИ и МРТ) органов малого таза у 
этих групп больных, у мальчиков выявлен 
хронический простатит и трактован как по-
следствие интраоперационной тупой травмы 
предстательной железы, у девочек причинами 

нарушения менструации явились изгибы, пе-
регибы маточной трубы, атипичное располо-
жение яичников и спаечные процессы. 

 При ежеквартальном контрольном осмотре 
у второй группы больных клинические ранние 
признаки запора отмечены у 24% больных до 
полного восстановления функции зоны ана-
стомоза. После реабилитационного лечения 
запор ликвидирован в течение менее 6 меся-
цев. Недержание кала отмечено у 23% боль-
ных до 3-6 мес., которое ликвидировано путем 
применения электростимуляции анального 
жома 1-2 курсами лечения с интервалом в 3 
мес.. Таким образом, у второй группы детей, 
34 больных после раннего реабилитационного 
лечения в отдаленном периоде, клиническое 
нарушение акта дефекации нами отмечено, 
как хорошее - 84,3%, как удовлетворительное 
- 15,7%). Нарушение акта мочеиспускания и 
патологии репродуктивных органов у детей 
старшего возраста и подростков не наблюда-
лись. 

Выводы
1. Применение трансанального метода Де-

латорре - Мандрагона в грудном возрасте при 
хирургическом лечение БГ, обеспечивает от-
сутствие рецидивов болезни, интраабдоми-
нальных осложнений и минимизацию опера-
ционной травмы соседних тазовых органов, 
что является основой профилактики, в отда-
ленном периоде после операции, нарушение 
акта дефекации. 

2. С учетом высокой радикальности, ма-
лотравматичности и отдаленных благополуч-
ных результатов, при хирургическом лечении 
БГ у детей грудного возраста трансанальное 
эндоректальное низведение толстой кишки по 
Делаторре-Мандрагона является методом вы-
бора. 
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Хамраев А.Ж. Эргашев Б.Б.
КЎКРАК ЁШИДАГИ БОЛАЛАРДА ГИРШПРУНГ КАСАЛЛИГИДА ЙЎҒОН 

ИЧАКНИНГ ТРАНСАНАЛ ЭНДОРЕКТАЛ ТУШИРИШ ХИРУРГИК 
УСУЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ

Калит сўзлар: Гиршпрунг касаллиги, эрта ёшдаги болалар, даволаш.
  
Ушбу мақолада Гиршпрунг касаллиги билан туғилган 70 та чақалоқнинг колостома ёрда-

мида даволаш натижалари келтирилган. Уларнинг учта асосий вариантлари тахлил қилинган. 
Ўтказилган клиник кузатувларга асосланиб биз барча ичак дисфункцияси билан келган чақа-
лоқларга ташхисни тўлиқ аниқлаш мақсадида, шу жумладан 2-3 ёшгача консерватив даво ёрдам 
бермаган болаларни  хирургик бўлимга госпитализация қилиш ва ичак тутилиши холатларида 
ичаклар декомпрессияси мақсадида колостомия қўйиш хулосасига келдик

Ergashev B.B., Hamroev U.A.
TREATMENT HIRSCHSPRUNG’S DISEASE IN CHILDREN OF BREAST AGE BY 

THE METHOD OF TRANSANAL ENDORECTAL LOWERING OF 
LARGE INSTESTINE

Key words: Hirschsprung disease, young children, treatment

The article deals with results of Hirshprung disease in 70 newborns with the help of colostomy are 
given in present article. Three main variants of its current are analyzed. On the base of taken clinical 
observations we came to conclusion on hospitalization necessity of all the in newborns with intestine 
dysfunction to surgical departments for determination to surgical departments for determination of 
final diagnosis, and, also, non-efficacy of conservative therapy for 2-3 days, and, relapse of intestine 
occlusion are the display to operative decompression of intestine.

Хакимов М.А., Курбанов А.Х., Шамшиева Н.Н., Медведева Н.В.
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ И 

ЭХОГРАФИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА ПОЧКИ
Республиканский специализированный научно-практический 

медицинский центр фтизиатрии и пульмонологии;
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Изучить сравнительно рентгенологические и эхографические признаки 
туберкулеза почки.

Материал и методы. Проанализированы данные стандартного лучевого обследования, 
включающего экскреторную урографию и эхографию у 344 больных туберкулезом почки. Ре-
зультаты исследования верифицированы на основании клинико-лабораторных, рентгенологи-
ческих, радионуклидных и патоморфологических данных.

Результаты. Различные формы туберкулеза почки на эхограммах характеризовались очаго-
выми и органными признаками различной выраженности и зависели, прежде всего, от глубины 
наступивших патоморфологических изменений. Сравнительный анализ рентгенологических и 
эхографических методов исследования притуберкулезе почки показывает, что четкие признаки 
туберкулеза почки установлены на эхограммах почки у 261 (75,9%) больных, на экскреторных 
урограммах – у 176 (51,2%) пациентов. Эхография почки при туберкулезе почки обеспечива-
ет получение дополнительной информации о характере и распространенности специфического 
процесса в почках. Ценность этого метода заключается в возможности многовариантного его 
использования не только в целях диагностики, но и для контроля в процессе лечения и в послео-
перационном периоде. Самое важное, что ультразвуковые исследования почек при туберкулезе 
почки можно применять при сниженной функциональной способности почек, когда рентгено-
контрастные методы исследования неинформативны, а также при непереносимости рентгено-
контрастного вещества пациентами и у беременных.
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Несмотря на достижения современной ме-
дицины, до 80% случаев туберкулез почки 
(ТП) диагностируют в поздних и запущенных 
стадиях [4]. Запоздалое выявление определяет 
значительную долю распространенных и ос-
ложненных форм мочеполового туберкулеза. 
Информативность того или иного метода эхо-
графической и рентгенологической диагно-
стики туберкулеза почки зависит от локали-
зации, характера и выраженности деструктив-
ного процесса. Характерные для туберкулеза 
почки признаки наблюдаются, как правило, 
при его далеко зашедших формах и представ-
лены кавернозными образованиями и различ-
ными вариантами кальцификации [2, 3, 7].

Данные литературы по рентгенографии и 
эхографии различных форм туберкулеза поч-
ки противоречивы. До сих пор не определена 
эхографическая семиотика туберкулеза почки, 
не разработаны эхографические дифференци-
ально-диагностические признаки поражения 
почек [1, 5]. 

Цель работы - с целью ранней диагно-
стики деструктивных форм процесса изучить 
сравнительно рентгенологические и эхогра-
фические признаки туберкулеза почки.

Материал и методы
Проанализированы данные стандартного 

лучевого обследования, включающего экскре-
торную урографию и эхографию у 344 больных 
туберкулезом почки. Результаты исследования 
верифицированы на основании клинико-лабо-
раторных, рентгенологических, радионуклид-
ных и патоморфологических данных. Эхогра-
фию почек проводили на аппарате «Интер-
скан-250» (Германия), работающем в реальном 
времени с использованием линейных и секто-
ральных датчиков частотой 3,5-5,0 МГц.

Результаты и обсуждение
Различные формы туберкулеза почки на 

эхограммах характеризовались очаговыми и 
органными признаками различной выражен-
ности и зависели, прежде всего, от глубины 
наступивших патоморфологических измене-
ний. Согласно нашим наблюдениям, увели-
чение размеров почки при различных формах 
туберкулеза почки выявлялись в 41,8% случа-
ев, уменьшение размеров почки, связанные с 

фиброзными изменениями почки отмечено в 
2 раза реже (19,5%). В 75,9% случаев при ту-
беркулезе почки наблюдали неровность кон-
туров почки, что связано с деструктивными 
изменениями паренхимы почки. Довольно 
часто у больных туберкулезом почки выявили 
поражения чашечно-лоханочного комплекса: 
деформация чашечно-лоханочной системы у 
79,1%; уплотнение – у 67,2%; склерозирование 
– у 63,1%. Также была изучена эхогенность 
паренхимы почек при различных формах ту-
беркулеза почки. Это проводилось, согласно 
разработанным критериям для пациентов с 
хронической почечной недостаточностью [6]. 
По нашим данным, при различных формах 
туберкулеза почки, чаще выявлялись повыше-
ние эхогенности паренхимы почки I (41,6%) и 
II (22,1%) степени, а также «петрификаты» в 
паренхиме почки (50,3%). 

Среди обследуемых больных туберкулезом 
почки у половины были выявлены различного 
характера полостные образования в паренхи-
ме почки (каверны). Одно полостное образо-
вание наблюдалось у 70 (39,8%), более одного 
полостного образования – у 106 (60,2%) боль-
ных туберкулезом почки. Каверны с гнойным 
содержимым или очищенные в виде гипо- и 
анэхогенного полостных образований в парен-
химе почки выявлялись у большинства боль-
ных (64,2%). Каверны с фиброзным обызвест-
влением в виде гиперэхогенных полостных 
образований в паренхиме почки встречались 
в 2,6 раза реже (23,9%), чем каверны с гипо- 
и анэхогенными полостными образованиями. 
Стенки каверн были уплотнены у 110 (62,5%) 
и утолщены – у 96 (54,5%) больных. Нередко 
вокруг полостных образований наблюдались 
фиброзные изменения и деформации (65,9%). 
Наиболее часто полости распада в почке харак-
теризуются с неровными контурами (85,8%) и 
неправильной формой (63,6%).

Сравнительный анализ эхографических и 
рентгенологических исследований 344 боль-
ных туберкулезом почки установил различия 
в диагностической ценности этих методов. 
Четкие эхографические признаки туберкулеза 
почки были установлены у 76,2% и рентгено-
логические – у 51,2% больных (табл. 1). 
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Таблица 1
Сравнительная характеристика рентгенологических и эхографических методов исследова-

ния при различных формах туберкулеза почки, n (M±m%)
Методика Число

больных
Признаки заболевания

четкие сомнительные отсутствуют

1. Эхография почек
1.1.Ограниченные формы 
ТП
1.2.Распространенные 
формы

344

70

274

261 (75,9±2,3) 

32 (45,7±5,9)

229 (83,6±2,2)

38 (11,0±1,6)

16 (22,9±5,0)

22 (8,0±1,6)

45 (13,1±1,8)

22(31,4±5,5)

23 (8,4±1,6)

2. Экскреторная 
урография
2.1.Ограниченные формы 
ТП
2.2.Распространенные 
формы ТП

344

70

274

176 (51,2±2,6)

53 (75,7±5,1)

123 (44,9±3,0)

77 (22,4±2,2)

12 (17,2±4,5)

65 (23,7±2,6)

91 (26,4±2,3)

5 (7,1±3,0)

86 (31,4±2,8)

При ограниченных формах туберкулеза 
почки четкие эхографические признаки опре-
деляли реже (45,7%), чем рентгенологические 
– 75,7%; а при распространенных формах ту-
беркулеза почки, наоборот, эхографические 
четкие признаки туберкулеза почки выяв-
ляли чаще (83,6%), чем рентгенологических 
(44,9%).

Это подтверждено материалами по харак-
теристике лучевых методов исследования при 
различных формах туберкулеза почки. При ту-
беркулезном папиллите почки четкие эхогра-
фические признаки заболевания встречались в 
1,7 раза реже, чем рентгенологические (45,7% 
и 75,7% соответственно, P< 0,01); напротив, 
у больных кавернозной формой туберкулеза 
почки четкие эхографические признаки ту-
беркулеза почки выявлялись чаще, чем рент-
генологические (78,7% и 47,5% соответствен-
но, Р<0,01). При поликавернозных и фиброз-
но-кавернозных формах туберкулеза почки 
четкие эхографические признаки встречались 
почти у всех (90,7%) больных, напротив, чет-
кие рентгенологические признаки - только 
у 1/3 больных (Р<0,01). При туберкулезном 
нефроциррозе четкие эхографические призна-
ки установлены также часто (90,5%). Наобо-
рот, в этой группе больных, за счет «немой» 
почки и распространенности специфического 
процесса, рентгенологические четкие призна-
ки заболевания выявлены лишь в 14,3% случа-
ев. У больных с туберкулезным пионефрозом 
четкие эхографические признаки заболевания 
встречались в 83,3% случаев, напротив, рент-
генологические четкие признаки пионефроза в 

этих группах больных не выявлены. Это объ-
ясняется отсутствием паренхимы и значитель-
ными морфологическими изменениями почки. 
У больных туберкулезом единственной почки, 
проведенный нами анализ показал отсутствие 
статистических различий в частоте четких эхо-
графических и рентгенологических признаков 
заболевания. При туберкулезе единственной 
почки, часто встречаются ограниченные фор-
мы туберкулеза почки и выражены фиброзные 
изменения в паренхиме и чашечно-лоханоч-
ной системе. У больных с посттуберкулезным 
гидронефрозом четкие эхографические при-
знаки заболевания установлены в 94,8% слу-
чаев, а рентгенологические четкие признаки 
встречались лишь в половине случаев.

Таким образом, четкие признаки туберку-
леза почки установлены на эхограммах почки 
у 261 (75,9%) больных, на экскреторных уро-
граммах – у 176 (51,2%) пациентов. Эхогра-
фия почки при туберкулезе почки обеспечи-
вает получение дополнительной информации 
о характере и распространенности специфиче-
ского процесса в почках. Ценность этого ме-
тода заключается в возможности многовари-
антного его использования не только в целях 
диагностики, но и для контроля в процессе ле-
чения и в послеоперационном периоде. Самое 
важное, что ультразвуковые исследования по-
чек при туберкулезе почки можно применять 
при сниженной функциональной способности 
почек, когда рентгеноконтрастные методы 
исследования неинформативны, а также при 
непереносимости рентгеноконтрастного ве-
щества пациентами и у беременных.
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Выводы 
1. Эхографические признаки туберкулеза 

почки прямо зависят от глубины патоморфо-
логических изменений. 

2. Выявлены при туберкулезе почки глав-
ные и вторичные эхографические признаки. 
Главные признаки характеризуют сам тубер-
кулез («петрификаты» в паренхиме; полост-
ные образования в паренхиме неправильной 
формы с утолщенными, уплотненными стен-
ками и неровными контурами), вторичные – 
обусловлены изменениями вокруг специфи-
ческого очага (изменение размеров почки, де-
формация, склероз, уплотнение и расширение 
чашечно-лоханочной системы; повышение и/

или снижение эхогенности паренхимы почки). 
3. Сравнительный анализ рентгенологиче-

ских и эхографических методов исследования 
при туберкулезе почки показывает, что чет-
кие признаки заболевания установлены при 
эхографии почек в 76,2%; а при экскреторной 
урографии – в 51,2% случаев. 

4. При запущенных деструктивных формах 
туберкулеза почки четкие эхографические 
признаки выявляются чаще (86,8%), чем рент-
генологические – (51,2%). Эхография почек 
является высокоинформативным методом вы-
явления туберкулеза почки, точность метода 
составляет 78,5%, специфичность – 89,7%.
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Хакимов М.А., Курбанов А.Х., Шамшиева Н.Н., Медведева Н.В.
БУЙРАК СИЛИГА ТАШХИСЛАШДА, РЕНТГЕНОЛОГИК ВА ЭХОГРАФИК 

ТЕКШИРИШЛАРНИ СОЛИШТИРМА ХАРАКТЕРИСТИКАСИ

Калит сўзлар: экскретор урография, буйрак сили, эхографияси.

344 беморларда улътратовуш эхосемиотикасини ва бундан ташқари эхотомографияси меъ-
зони асосида аниқлаш, буйрак силини умумий текширишни, буйрак силида патоморфологик 
ўзгаришларни, ультратовуш текширувда, асосий ва иккиламчи белгилар ажратилади. Асосий 
белгилар буйрак силида шу билан характерланади, паренхимасида петрификатлар, паренхима-
да четлари ноаниқ шаклдаги қалинлашган, қалин деворли ҳосила билан. Иккиламчи белгиларга 
ўчоқ атрофидаги носпецифик ўзгаришлар, деформациялар, склеротик ўзгаришлар буйрак коса 
ва жомини қалинлашиши, қаттиқлашиши ёки ультратовуш текширувида буйрак паренхимаси 
эхогенлиги ошиши ёки камайиши киради.
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Khakimov M.A., Kurbanov A.Kh., Shamshieva N.N.,  Medvedeva N.V. 
COMPARATIVE CHARACTERISTIC RADIOGRAPHICS AND ECHOGRAPHIC STUDIES 

IN DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS OF KIDNEY

Key words: excretory urography, sonography, tuberculosis of the kidney

To organize the ultrasonic echosemiotics and echotomography criteria for the detection of tuber-
culosis of the kidney, subjected to a comprehensive survey of 344 patients.  Ultrasound signs of tu-
berculosis of the kidney directly depend on the depth of pathomorphological changes.The main and 
secondary ultrasound signs were revealed in tuberculosis of the kidney.Main features characterize the 
tuberculosis (“petrificada” in the parenchyma; cavernous formations in the parenchyma irregular in 
shape with thickened, thickened walls and irregular contours), secondary – due to changes around a 
specific focus (change the size of the kidney, deformation, sclerosis, induration and enlargement of 
Cup-pelvis-plating system; increase and/or decrease in echogenicity of renal parenchyma).

Хожелепесова Р.А.
ЭНТЕРАЛЬНОЕ И ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ У ДЕТЕЙ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 

СИНДРОМА КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Улучшить результаты лечения детей с хирургическими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта путем разработки нутритивной коррекции пищевого статуса в 
периоперационном периоде.

Материалы и методы. Все обследуемые пациенты (44 детей 3-15 лет) получали обязатель-
ный компонент лечебных мероприятий, проводимых при критических состояниях, включая па-
рентеральное питание. В 1-2 сутки послеоперационного периода всем больным проводилась 
пассивная декомпрессия ЖКТ с помощью назо-интенстинального зонда и полное парентераль-
ное питание. Начиная с 3 суток послеоперационного периода, в основной группе больных ну-
тритивная поддержка носила смешанный характер: энтеральное и парентеральное питание. Из-
учали изменения параметров общего белка, альбумина и уровня лимфоцитов

Результаты и обсуждение. В период 4-9 суток, направленность динамики показателей ме-
нялось. Нарастающая гипопротеинемия, гипоальбуминемия, уменьшение числа лимфоцитов в 
обеих группах отражают тяжесть системной воспалительной реакции. Происходило улучшение 
биохимических и иммунологических показателей как отражение позитивного сдвига в состоя-
нии больных. У больных контрольной группы уровень общего белка, альбумина увеличивались 
на 25%,28% соответственно, тогда как в основной группе эти показатели возрастали достоверно 
в большей степени – на 33% и 43% соответственно. Число лимфоцитов в контрольной группе 
увеличилось в 2 раза, а в основной – в 3 раза. Полученные результаты подтверждаются значи-
тельной разницей в сроках пребывания пациентов в основной и контрольной группах в реани-
мационном отделении (10,6 суток и 16,2 суток соответственно).

Согласно современным концепциям, син-
дром кишечной недостаточности (СКН) пред-
ставляет собой патологическое состояние с 
нарушением моторной, гомеостатической и 
барьерной функций кишечника, характеризу-
ющийся определенной стадийностью и разви-
вающийся на фоне самых различных заболева-
ний [11]. Современные источники различают 
три стадии синдрома кишечной недостаточно-
сти: кишечный стаз - острые нарушения мо-
торики без скопления в кишке газов и жидко-

сти, при этом микроциркуляция, всасывание и 
структура эпителиоцитов сохранены; кишеч-
ный парез – нарушение моторики сопровожда-
ется скоплением в кишке газов и жидкости, а 
также мальабсорбцией, венозным стазом и 
изменениями эпителиоцитов; динамическая 
кишечная непроходимость и энтероррагия – 
выраженные нарушения артериальной и ве-
нозной микроциркуляции, прогрессирующая 
гипоксия и глубокая дистрофия энтероцитов, 
растяжение кишечных петель, отсутствие пе-
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ристальтики, нарастающий дефицит воды, 
электролитов и лабильных белков [8].

Как показывают многочисленные иссле-
дования, при нарушениях питания в значи-
тельной степени снижается эффективность 
лечебных мероприятий, в 6 раз увеличивается 
количество инфекционных и септических по-
слеоперационных осложнений, в 11 раз ухуд-
шается показатель летальности [3, 7, 11]. При 
неадекватном лечении и снижении массы тела 
пациентов на 5%, продолжительность нахож-
дения детей в стационаре возрастает в 3,3 раза 
[9, 10, 13].

СКН замыкает порочный круг формирова-
ния и поддержания полиорганной недостаточ-
ности и гиперметаболизма. Прогрессирующее 
течение гиперметаболизма приводит к спец-
ифической органной дисфункции и белко-
во-энергетической недостаточности, причем 
резкое повышение потребностей организма 
в энергетических субстратах сопровождает-
ся выраженной толерантностью тканей к их 
усвоению [2, 6]. В таких условиях необходимо 
направить значительную часть лечебных уси-
лий на обеспечение организма необходимыми 
пластическими и энергетическими материа-
лами и скорейшее восстановление функций 
кишечника. Раннее энтеральное питание в 
этом аспекте преследует в основном три цели: 
поддержание метаболизма энтероцитов, пла-
стический обмен которых во многом зависит 
от наличия внутрипросветных питательных 
веществ, интенсивности мембранного пище-
варения и всасывания [5]; скорейшее разреше-
ние моторных и секреторных нарушений ки-
шечника посредством пищевой стимуляции; 
частичное обеспечение потребностей организ-
ма в белках, жирах и углеводах. 

Однако можно заметить, что раннее под-
ключение энтерального питания к лечебному 
процессу связано с рядом трудностей, таких 
как невозможность усвоения полимеров в свя-
зи с секреторной недостаточностью, затрудне-
нием всасывания мономерных смесей в связи 
с их высокой осмолярностью, быстрое инфи-
цирование питательных смесей [1, 2].

Современные подходы к лечению СКН 
базируются на раннем введении в лечебный 
процесс энтерального и парентерального пи-
тания, начиная с глюкозо-солевых смесей с 
последующим постепенным переходом на мо-
номерные питательные смеси в комбинации 

с парентеральным питанием, объем которого 
постепенно уменьшается. Критерием возмож-
ности увеличения доли энтерального питания 
является расчет усвоенного объема питатель-
ной смеси. 

При хирургических заболеваниях органов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), особен-
но в условиях низкого запаса питательных 
веществ и высокой напряженности обменных 
процессов, растущий организм быстро реаги-
рует на недостаток нутриентов нарушением 
физического и психического развития, осла-
блением естественного и приобретенного им-
мунитета [4, 5, 14]. Хирургическое вмешатель-
ство, независимо от вида сопровождающей 
его анестезии, является мощным стрессовым 
фактором и вызывает перестройку нейро-эн-
докринной системы организма. В условиях 
повышенных энергозатрат защитная реакция 
организма проявляется мобилизацией белко-
во-энергетических ресурсов и направлена на 
сохранение гомеостаза [1, 3, 6, 8].

У детей с нарушением питания и снижен-
ной иммунной резистентностью на фоне син-
дрома гиперметаболизма и ишемии кишечной 
стенки, после оперативных вмешательств по 
поводу воспалительно-деструктивных заболе-
ваний органов брюшной полости и колоэзафа-
гопластики, резко возрастает вероятность воз-
никновения недостаточности межкишечного 
анастомоза [9, 12, 13]. 

Оперативные вмешательства приводят к 
нарушению полостного пищеварения вслед-
ствие дисфункции желез панкреато-дуоде-
нальной зоны. Компенсаторным механизмом, 
обеспечивающим гидролитические процессы 
в тонкой кишке в раннем послеоперационном 
периоде, является мембранное пищеварение. 
Эффективным мембранное пищеварение ста-
новится лишь при использовании предвари-
тельно частично гидролизованных нутриен-
тов в виде смесей для энтерального питания 
[4,6,8]. Однако, учитывая важность фактора 
питания в структуре лечебного процесса, по-
явления новых питательных смесей особую 
актуальность приобретает рациональный вы-
бор адекватной нутритивной поддержки у пе-
диатрических пациентов [4,7,11]. 

Цель работы - улучшить результаты лече-
ния детей с хирургическими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта путем разработ-
ки нутритивной коррекции пищевого статуса 
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в периоперационном периоде.
Материалы и методы 
Исследование проведено у 44 детей (3-15 

лет), госпитализированных по поводу гной-
но-воспалительных заболеваний органов 
брюшной полости. Анализированы пациенты 
с разлитым фиброзно-гнойным перитонитом 
в двух группах: 1-я группа – при применении 
парентерального (ПП) питания (гиперали-
ментация по Дадрику) после абдоминальных 
операций; 2-я группа – при применении Скан-
динавской методики энергетического обеспе-
чения. Осуществлено клиническое исследо-
вание (масса тела, рост, индекс массы тела, 
индекс Кетле), определение периферической 
(АДс, АДд, АД ср динам.ЧСС) и центральной 
(ЭхоКГ) гемодинамики, метаболизма (общий 
белок, остаточный азот, электролиты), имму-
нологические показатели.

Все обследуемые пациенты получали обя-
зательный компонент лечебных мероприятий, 
проводимых при критических состояниях, 
включая парентеральное питание. В 1-2 сутки 
послеоперационного периода всем больным 

проводилась пассивная декомпрессия ЖКТ 
с помощью назо-интестинального зонда и 
полное парентеральное питание. Начиная с 3 
суток послеоперационного периода, в основ-
ной группе больных нутритивная поддержка 
носила смешанный характер: энтеральное и 
парентеральное питание. Парентерально-эн-
теральное питание начиналось с введения в 
назо-интенстинальный зонд глюкозо-солевых 
растворов – 100-200 мл в первые 12 часов, 
со скоростью 30-70 мл/час. Затем, начиная с 
3-4 суток, при условии стабилизации гемоди-
намики и стойкой тенденции к уменьшению 
застойного отделяемого из ЖКТ, в назо-ин-
тенстинальный зонд начинали введение поли-
мерной сбалансированной безлактознойизока-
лорической смеси «Нутризон». В контрольной 
группе нутритивная поддержка продолжалась 
проведением ППглюкозо-аминокислотными 
смесями с добавлением витаминов и электро-
литов по стандартной методике – 150-230 г/
сут. глюкозы и 320 мл растворов аминокис-
лот, что обеспечивало сточный колораж 1380 
– 1520 ккал/сут. и 37-82 г/сут. белка.

Таблица 1 
Протокол парентерально-энтерального питания детей с гнойно-воспалительными 

заболеваниями органов брюшной полости (абс).

Сутки Объем 
нутризона 

(мл)

Скорость 
введения
(мл/час)

Энергия
(ккал)

Содержание 
белка

(г)

Парентеральное питание

Глюкоза 
(г)

Аминокислоты 
(мл)

3-4 300 25 300 12 380±20 1000

5-6 500 25 500 20 360±10 1000

7-8 1000 75 1000 40 280±20 400

9-12 2000 100-125 2000 80 200±30

12 и 
более

2500 150 2500 100 140±20

Результаты и обсуждение
Согласно полученным данным, представ-

ленным в табл.2, динамика изменений био-
химических показателей в обеих группах в 
период 1-4 суток имела одинаковую направ-
ленность, и полученные результаты досто-
верно не отличаются. Нарастающая гипопро-
теинемия, гипоальбуминемия, уменьшение 
числа лимфоцитов в обеих группах отражают 
тяжесть системной воспалительной реакции. 
Но в дальнейшем, в период 4-9 суток, направ-

ленность динамики показателей менялось, 
Происходило улучшение биохимических и 
иммунологических показателей как отраже-
ние позитивного сдвига в состоянии больных. 
У больных контрольной группы уровень об-
щего белка, альбумина увеличивались на 25%, 
28% соответственно, тогда как в основной 
группе эти показатели возрастали достоверно 
в большей степени – на 33% и 43% соответ-
ственно. Число лимфоцитов в контрольной 
группе увеличилось в 2 раза, а в основной – в 
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3 раза. Анализируя клиническую характери-
стику осложненного гнойно-воспалительного 
процесса, заметно, что у 72% больных основ-
ной группы раннее включение энтерального 
питания в комплексе нутритивной поддержки 
принесло положительный эффект Отмечалось 
постепенное уменьшение количества застой-
ного отделяемого по зонду из желудка, вводи-
мого параллельно с интестинальным зондом 

– в среднем от 300±25,3 до 132±21,2 мл в сут-
ки. Прогрессивно восстанавливалась мотор-
но-эвакуационная функция ЖКТ. У пациентов 
основной группы реже возникали эрозивные 
повреждения ЖКТ (у 18% больных по сравне-
нию с 48% в контрольной группе), в меньшем 
числе случаев отмечалось несостоятельность 
швов передней брюшной стенки (24% и 35% 
соответственно). 

Таблица 2
Результаты исследований белкового обмена и иммунной системы в основной и 

контрольной группах (M±m)
Показатели Сутки Основная группа Контрольная группа

Общий белок (г/л) 1 60,4±2,85 60,8±2,7

4 45±1,2 43±2,6

9 60±2,3 54±2,4

Альбумин (г/л) 1 28,4±0,2 29,1±0,6

4 23±1,2 22,6±2,2

9 33±0,1 29±1,2

Лимфоциты (х 109) 1 1,0±0,2 1,0±0,1

4 0,5±0,2 0,5±0,2

9 1,5±0,2 1,0±0,2

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) 
входит в комплексную терапию полиорган-
ной недостаточности у больных с системной 
воспалительной реакцией. В основной группе 
анализируемых больных длительность ИВЛ 
составила 4 суток, тогда как в контрольной 
группе – 8. Частота летальных исходов в кон-
трольной группе составила 2,5%, а в основной 
группе летальных исходов не было. У 28% 
больных ранняя энтеральная терапия оказа-
лась неэффективной. Введение «Нутризола» 
сопровождалось усилением вздутия кишеч-
ника, тошнотой и рвотой, нарастающими по-
терями по назо-интенстинальному зонду (от 
230±28 до 280±21 мл/сутки). В связи с этим 
энтеральное введение «Нутризона» было при-
остановлено. Как правило, все эти больные 

нуждались в санационных оперативных вме-
шательствах и осуществления парентерально-
го питания.

Учитывая вышеизложенное, можно отме-
тить более благоприятное клиническое те-
чение гнойно-воспалительных процессов в 
брюшной полости у пациентов, получавших 
смешанную нутритивную поддержку с приме-
нением сбалансированной смеси «Нутризон» 
в ранние сроки, по сравнении с пациентами, 
находящимися на полном парентеральном пи-
тании. Полученные результаты подтвержда-
ются значительной разницей в сроках пребы-
вания пациентов в основной и контрольной 
группах в реанимационном отделении (10,6 
суток и 16,2 суток соответственно).
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Хожелепесова Р.А.
БОЛАЛАРДА ИЧАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ СИНДРОМИНИ 

ДАВОЛАШДА ЭНТЕРАЛ ВА ПАРЕНТЕРАЛ ОЗИҚЛАНТИРИШ

Калит сўзлар: болалар, ичак етишмовчилиги синдроми, энтерал ва парентерал озиқлантириш 

Тадқиқот мақсади болаларда ошқозон ичак трактида жарроҳлик амалиёти ўтказилгандан 
сўнг парентрал озиқлантириш билан даволаш натижасини яхшилаш. Барча текширувдан ўт-
ган беморлар (44 та 3-15 ёшгача) ва зарур бўлган даволаш билан бирга парентерал озиқлан-
тириш ўтказилган. Беморларда жарроҳлик муолажасини ўтказилгандан кейинги 2-3 кунлари 
назо-интенстинал найча ва тўлиқ парентерал озиқлантириш билан ошқозон ичак трактига суст 
декомпрессия ўтказилди. Жарроҳлик амалиётидан кейинги 3-чи кундан бошлаб асосий гуруҳ 
беморларга аралаш турдаги энтерал ва парентерал озиқлантириш ўтказилди. Умумий оқсил, 
альбумин ва лимфоцитлар кўрсаткичларининг ўзгариши кузатилди. Беморларда жарроҳликдан 
кейинги 4-9 кунлари кўрсаткичлар ўзгарди Иккала гуруҳда ҳам яллиғланиш сабабли кучайиб 
борувчи гипопротеинемия, лимфоцитлар сонини камайиши, гипоальбуминемия камаймади. Бе-
морларда биокимёвий ва иммунологик кўрсаткичлари яхши тарафга ўзгаришни бошлади. Назо-
рат гуруҳидаги беморларда умумий оқсил ва альбумин миқдори 25%, 28% га, асосий гуруҳдаги 
беморларда кўрсаткичлар ишончли даражада 33%, 43% гача кўтарилди. Лимфоцитлар сони на-
зорат гуруҳида 2 ҳисса, асосий гуруҳда 3 ҳиссага кўпайган. Жонлантириш бўлимида асосий ва 
назорат гуруҳ беморларнинг қолиши сезиларли фарқ қилишини олинган натижалар тасдиқлади 
(мос равишда 10,6 кун ва 16,2 кунлар).

Khozhelepesova R.A. 
ENTERAL AND PARENTERAL NUTRITION IN CHILDREN AT 
TREATMENT SYNDROME OF INTESTINAL INSUFFICIENCY

Key words: children, syndrome of intestinal insufficiency, enteric and paternal nutrition

The article deals with improved results of children (44 from 3-15 years old) treatment with surgical 
diseases of gastrointestinal tract by working out nutritional correction of feeding status in postoperative 
period. All patients received must-have set of therapeutic procedures, during critical state, including 
parenteral feeding. On 1-2 days of postoperative period, all patients were undergone to passive decom-
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pression of gastrointestinal tract by nasal intestinal probe and complete parenteral feeding. On the 3 
day of postoperative period in the main group of patients the nutritional support had mixed character: 
enteral and parenteral. Changes in general protein, albumin parameters and the level of lymphocytes 
were studied. From the 4 to 9 days the directionality of for indices dynamics changed. The improvement 
of biochemical and immunological signs was as reflection of positive change in the patients’ state. The 
level of general protein, albumin in patients of controlled group increased in 25%, 28% respectively, 
whereas in the main group these parameters increased significantly in 33% and 43% respectively. The 
number of lymphocytes in controlled group increased twice as much, and in main – three times as 
much. The received results were confirmed with considerable difference at time of staying in resus-
citation department of patients in the main and controlled groups (10, 6 and 16, 2 days respectively).

Ахмедова М.М., Шарипов Р.Х.
ДИСМЕТАБОЛИЧЕСКИЕ НЕФРОПАТИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО 

ВОЗРАСТА ПРИ ПНЕВМОНИИ 
Самаркандский медицинский институт

Цель исследования. На основе комплексного изучения состояния парциальных функций 
почек у детей раннего возраста, больных пневмонией с поражением почек разрабо тать принци-
пы ранней дифференциальной диагностики поражений почек обменного генеза.

Материалы и методы. Нами изучены парциальные функции почек у 121 больных с пнев-
монией, имеющих дисметаболические нефропатий и 20 больных пневмонией без дизметабо-
лических нефропатий (ДЗМН). Этим детям функция клубочкового аппарата оценивалась по 
клиренсу эндогенного образования, аммиака, титруемой кислотности, осмолярность мочи, ме-
таболиты (оксалаты, ураты, мочевая кислота). 

Результаты.  У больных детей пневмонией с дизметаболической нефропатией отмечалось 
изменение парциальных функций почек, структурно-функциональных состояний цитомембран 
эритроцитов, а также усиления перекисного окисления липидов. В связи с чем, было рекомен-
довано метаболическая коррегирующая терапия этих детей.

Заболевания почек у детей являются рас-
пространенной патоло гией от 16.6 до 54:1000 
детской популяции и в силу частоты ла-
тентного течения, склонности к хронизации 
представляет собой ак туальную проблему со-
временной педиатрии. Широкое внедрение в 
клиническую нефрологию клинико-генетиче-
ских и биохи мических методов исследования 
позволило установить изменение их нозологи-
ческой структуры, учащение мультифактори-
ально обусловлен ных клинических форм [3]. 
Так, по данным эпидемиологичес ких исследо-
ваний преобладающими в структуре нефропа-
тии (34-40%) [1] являются нефропатии обмен-
ного генеза в т.ч. 10-19% оксалатные, 14-29% 
уратные нефропатии. При этом почечная па-
тология манифестируется и устанавливается 
в связи с патологий ор ганов дыхания - среди 
новорожденных, находящихся в отделении 
па тологии новорожденных 34,2% [5], среди 
детей раннего возраста, находящихся на ле-
чении по поводу различных бронхолегочных 
заболеваний 17-35%, а при стафилококковых 
инфек циях 78,6%. Более того, после ликвида-

ции основного заболева ния от 24,2 до 31,5 % 
детей выписываются с остаточным мочевым 
синдромом [2]. В свете сказанного становит-
ся ясным, что существующие представления 
о мочевом синдроме у детей раннего возрас-
та, при наиболее распространенной в данном 
возрасте бронхолегочной патологии как о пре-
ходящем состоянии («инфекционная поч ка», 
«токсическая почка», «токсико-инфекцион-
ная почка») таит в себе значительную угрозу 
здоровью растущего организма. Существует 
несколько причин: во-первых, извест но, что 
развитие токсических состояний вообще у де-
тей раннего возраста (в т.ч. обуславливающих 
поражение почек) явление не слу чайное и в 
их развитии существенное значение играют 
токсикозы беременных, наличие наследствен-
ных нарушений обмена веществ, отяго щенная 
нефропатиями наследственность, во-вторых, 
именно такое начальное проявление типично 
для большинства нас ледственных, дизмета-
болических и врожденных заболеваний по-
чек, имеющих наиболее серьёзный прогноз 
[2,6]. На практике даже многократные эпи-
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зоды мочевого синдрома на фоне различных 
интеркуррентных заболеваний до настоящего 
времени продолжают оцени ваться в качестве 
инфекционной или токсической почки. Меж-
ду тем, современные методы обследования 
детей и родственников, широким внедрением 
в нефрологическую практику генетических и 
биохимических методов исследования позво-
ляют уточ нить метаболические нарушения, 
обуславливающие поражение почек с трудно 
дифференцируемым мочевым синдромом [4].

Цель работы - на основе комплексного 
изучения состояния парциальных функций 
почек у детей раннего возраста, больных 
пневмонией с поражением почек разрабо тать 
принципы ранней дифференциальной диагно-
стики поражений почек обменного генеза.

Материалы и методы
Нами изучены парциальные функции по-

чек у 121 больных с пнев монией, имеющих 
дисметаболические нефропатий (ДЗМН) и 20 
больных пневмонией без дизметаболических 
нефропатий (ДЗМН).

Функции клубочкового аппарата оценива-
лись по клиренсу эндогенного на Van Slayke.

О состоянии канальцевых функций почек 
судили по осмолярности мочи криоскопиче-
ским методом на аппарате ОМК Щ-01, титру-
емых кислот по И. Тодорову (1963).

Содержание мочевой кислоты в суточной 
моче определяли по методу Мюллера-Зейфер-
та, основанному на колориметрическом опре-
делении мочевой кислоты с фосфорно-воль-
фрамовым реактивом Фолина.

Количественное определение оксалатов в 
моче проводилось по Н.В. Дмитриевой (1966), 
а суточное выделение уратов с мочой приме-
няли метод Гопкинса в описании О.В. Трави-
ной (1955).

Результаты и обсуждение
У всех больных с пневмонией отмечалась 

тенденция к снижению суточ ного диуреза, а 
у больных пневмонией с ДЗМН нарушения-
ми достовер но снижалось до 0,37±0,013 по 
сравнению со здоровыми детьми 0,450±0,038 
(р<0,001) и у больных пневмонией без ДЗМН 
0,430±0,021 (р<0,05). Снижение клубочковой 
фильтрации обнаружено у больных пневмони-
ей с ДЗМН до 0,97±0,17 мл/сек (р<0,05), что, 
по-видимому, связано с гемодинамически-
ми нарушениями на фоне инфекционно-ток-
сического поражения легких, гипертермии, 

микроциркуляторных расс тройств.
Выявлено значительное снижение экскре-

ции аммиака у больных пневмонией с ДЗМН 
до 9,0±1,18 ммоль/с по сравнению со здоровы-
ми детьми (р<0,001) и у детей с пневмонией 
без ДЗМН 42,0 ±1,2 (р<0,05).

Уменьшение экскреции титруемых кислот 
до 23,37±4,25 ммоль/с по сравнению показа-
телями у здоровых детей 51,0 ±2,8 ммоль/с 
(р<0,001) и у детей с пневмонией без ДЗМН 
48,8 ±2,2 (р<0,05).

Снижение показателей ацидоаммониогене-
за у больных пневмонией с ДЗМН свидетель-
ствует о канальцевых почечных дисфункциях 
вызыва ющих нарушение адаптационно-ком-
пенсаторных функций организма в условиях 
гипоксии, что усиливает метаболический аци-
доз при пнев мониях.

Значительное увеличение экскреции окса-
латов с мочой выявлено у детей пневмонией 
с ДЗМН до 244,0 ±1,8 мкмоль/с по сравнению 
со здоровыми детьми 110,0 ±10,5 (р<0,001), 
и с группой детей пневмо нией без ДЗМН 
130,0±11,5 (р<0,05), что, возможно, носит 
характер вторичной оксалурии, являющейся 
результатом нестабильности цитомембран по-
чечного эпителия на фоне интоксикации орга-
низма, гипок сии, электролитных нарушений, 
сопровождающих развитие воспали тельного 
процесса в легких.

Учитывая, что у 2/3 больных пневмонией 
с мочевым синдромом отмечалась наслед-
ственная отягощенность по нарушению об-
мена щаве левой кислоты и мочевой кислоты, 
что выявлено путем изучения ро дословных и 
перекрестного опроса родственников, повы-
шенная экс креция оксалатов и уратов наряду 
с уратно и оксалатно-кальциевой кристаллу-
рией нами расценена как вторично оксалурия 
- уратурия, являющаяся результатом наслед-
ственной нестабильности цитомембран.

У больных пневмонией с ДЗМН отмеча-
лось почти двухкратное возрастание экскре-
ции уратов и мочевой кислоты, соответствен-
но 6,9 ±0,22 ммоль/с и 6,64 ±0,36 ммоль/с по 
сравнению с показателями у здоровых детей 
(р<0,001) и детей с пневмонией без ДЗМН 
3,18 ±0,20 (р<0,05) и 5,2±0,3 (р<0,05). Увели-
чения экскреции уратов и мочевой кислоты 
можно связать с усилением катаболических 
процессов на фоне гипертермии, гипоксии и 
распадом пуриновых оснований, что вызывает 
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увеличение уровня мочевой кислоты в крови. 
Таким образом, функциональные нарушения 
почек свойственны пневмонии у больных 
пневмонией без ДЗМН концентрация нефро-
токсических метаболитов (уратов, оксалатов, 
МК) не достигает величин, оказывающих 
нефротоксическое действие и по мере прове-
дения нап равленной терапии пневмонии, ди-
еты и водного режима снижалась концентра-
ция уратов, оксалатов, мочевой кислоты, чему 
соответс твовало исчезновение таких клини-
ческих проявлений как пастозность век, лица, 
нормализация диуреза. В ряде работ показана 
высокая эффективность комплексного фито-
нирингового препарата канефрон в лечении 
и профилактике микробно-воспалительных и 
дисметаболических процессов мочевыдили-
тельной системы [3]. 

Следует отметить, что у больных нефро-
патией обменного генеза с наследственной 
отягощенностью при наслоении пневмонии 
выявляют ся нарушения парциальных функ-
ций почек - олигоурия, снижения по казателей 
ацидоаммония генеза и повышения нефроток-
сических метабо литов, оксалатов, уратов, мо-
чевой кислоты, тем самым оказывает нефро-
токсическое действие. Это возможно объясня-
ется нарушением процесса адаптации на кле-
точном уровне как следствие индивидуаль ной 
неадекватной реакции на воздействия стрессо-
вого фактора в данном случае инфекции. По-
вреждение мембранных структур почечных 
канальцев может привести к вторичным изме-
нениям процессов секре ции и реабсорбции в 
канальцах, вызывая развитие вторичных тубу-
лопатий.

Изучение парциальных функций почек в 
зависимости от нозологических форм дизме-
таболических нефропатий проведено у детей 
больных пневмонией с обменными нарушени-
ями.

 Cуточная экскреция аммиака значи тельно 
снижались при диcметаболическом ИН 
23,6±3,9 ммоль/с Ср<0?05) и МКБ 29,6 ±3,2 
ммоль/с (р<0,05) и при ПН 33,8 ±2,6 (р<0,05), 
по сравнению со здоровыми детьми. Наиболее 
выраженное снижение экскреции титруемых 
кислот отмечалось при ИН 19,2 ±7,9 ммоль/с 
1,73 м, (р<0,05) и при ПН и МКБ составило 
соответс твенно 24,7 ±3,85 ммоль/с и 26,2 ±4,7 
ммоль/с (р<0,01).

Наиболее высоким показателем осмоляр-

ности мочи отмечалось у больных с МКБ 976 
±62,6 ммоль/с (р<П}П5), ИН 898 ±62,5 ммоль/с 
(р<0,05) и ПН 886 ±58,74 ммоль/с (р<0,05) по 
сравнению со здоровы ми детьми 627±61,7 
ммоль/с.

Таким образом, снижение функции ацидо-
аммониогенеза выявлено в группе больных с 
ИН, по сравнению с больными с ПН и МКБ, 
что характеризует напряженность компенса-
торно-адаптационных возмож ностей почек по 
поддержанию кислотно-основного состояния 
(КОС) организма в условиях тканевой гипок-
сии, дыхательного и метаболи ческого ацидоза 
при пневмонии.

Увеличение экскреции нефротоксических 
метаболитов (оксалатов отмечена при ПН 
226,0±23,0 ммоль/с (р<0,05), МКБ 262,7±49,8 
ммоль/с (р<0,01), и ИН 243,2±28,4 ммоль/с 
(р<0,05), по сравнению со здоровыми детьми. 
Экскреция уратов при ПН составило 6,22±0, 
52 ммоль/с, МКБ 8,3±1,32 ммоль/с (р<0,001), 
ИН 6,36±0,26 ммоль/с (р<0,001), по сравне-
нию со здоровыми детьми. Экскреция мочевой 
кислоты наиболее высок у больных при пие-
лонефрите 7,1±0,3 ммоль/с (р<0,01), при МКБ 
6,26 ±0,53 ммоль/с (р<0,05) и ИН 6,55±0,37 
ммоль/с (р<0,05), по сравнению со здоровыми 
детьми 4,13±0,21 ммоль/с. 

Имеющиеся изменения функции ацидоам-
мониогенеза, связаны с повышением экскре-
ции нефротоксических метаболитов, на Фоне 
нас ледственный отягощенности семейного 
анамнеза по обмену МК, оксалатов. Интокси-
кации, обезвоживание, дыхательная недоста-
точность и гипоксии на фоне пневмонии, усу-
губляющее обменные нарушения, приводят к 
расстройству гомеостатических функции по-
чек.

Соответственно возрастает и опасность 
нефротоксического действия уратов и окса-
латов на почки. Резкое возрастание концент-
рации уратов и оксалатов на фоне пневмонии 
у детей с обменными нарушениями создает 
угрозу тубулярной обструкции с последую-
щим ухудшением оттока мочи, вплоть до раз-
вития почечной недостаточ ности. Клинически 
у таких детей отмечались пастозность век, 
лица, снижения диуреза - до олигоурии.

Таким образом, выраженные изменения 
канальцевых функций по чек у детей раннего 
возраста, больных дизметаболическими неф-
ропатиями, недостаточность их адаптивных 
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реакций в условиях гипоксии и особенно при 
воздействии инфекции, являясь фактором, 
влияющим на течение пневмонии, способ-
ствуют хронизации патологического процесса 
в почках и увеличивают риск развития у них 
интерстициального нефрита, микрокристали-
зации, камнеобразования. Лечение в этих слу-

чаях без дифференцированной коррекции диз-
метаболизма, с ориентиром преимущественно 
лишь на мочевой синдром может привести к 
стабилизации и хронизации почечного про-
цесса, которые обретают самостоятельную 
важную медицинскую и социальную значи-
мость.
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Эрта ёшдаги болалардаги зотилжамда дисметаболик нефропатия 
Таянч сўзлар: эрта ёшдаги, сийдик синдроми, дизметаболик нефропатия.

Дисметаболик нефропатия фонида зотилжам билан оғриган 121 нафар эрта ёшдаги 
болалар, шунингдек сийдик синдромисиз кечаётган зотилжам касаллиги  шу ёшдаги 20 нафар 
болалар текширилди. Болаларда буйракнинг парциал фаолияти қуйидаги текшириш усуллари 
ёрдамида баҳоланди: коптокча фильтрацияси, аммиак, титрланувчи кислоталик, сийдикнинг 
осмолярлиги, метаболитлар (оксалатлар, уратлар. сийдик кислотаси) нинг бир кеча-кундузлик 
скрининги. Зотилжам билан оғриган дисметаболик нефропатияли болаларда буйрак парциал 
фаолияти, эритроцитлар  цитомембранаси структур-функционал ҳолатининг сезиларли 
даражада ўзгарганлиги, липидлар перекисли оксидланиши жараёнининг кучайиши аниқланди. 
Буйрак зарарланиши кузатилган бемор болаларга коррекциялаш максадида метаболитли даво-
лаш буюрилди.

Akhmedova M.M., Sharipov R.Kh.
DISMETABOLIC NEPHROPATHY IN CHILDREN OF EARLY AGE 

WITH PNEUMONIA

Key words: early age, urinary syndrome, dysmetabolic nephropathy.

121 children with pneumonia on dismetabolic nephroparthy background were investigated, and 20 
children with pneumonia without urinary syndrome. It were performed following methods of kidney 
partial functions investigation of: glomerulus filtration, ammonia, acidity, osmotic quality of urine, 
daily metabolites screening (oxalates, urates, urine acid). In patients with pneumonia on dismetabolic 
nephroparthy background were revealed significant alterations of kidney partial functions, structural 
and functional condition of erythrocytes membrane, increasing of peroxides lipid oxidation processes. 
For the purpose of correction children with pneumonia and renal pathology it was prescribed following 
treatment.
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Кадирханова Л.Б.
ВЛИЯНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

НА ВОСПРИЯТИЕ ИНФОРМАЦИИ
Южно-Казахстанская медицинская академия, Казахстан, г. Шымкент

Современные технологии неумолимо дви-
жутся вперед, делая нашу жизнь все более ин-
тересной и удобной. Если в 80-е и 90-е иметь 
плеер считалось престижным, и не всякий мог 
позволить себе его приобрести, то сегодня мо-
бильные телефоны, игровые приставки, CD и 
MP3- плееры, и тому подобные технологии 
есть почти у каждого. Кроме того, они стали 
намного компактнее (современные флэш - 
плееры легко умещаются в кармане) и гораз-
до экономичнее (время беспрерывной работы 
плеера увеличилось во много раз), а их память 
позволяет хранить десятки часов музыки. Та-
ким образом, плееры для многих людей стали 
привычным атрибутом повседневной жизни, 
начиная от школьников, слушающих музыку 
в перерывах между уроками, и людей, желаю-
щих занять время в общественном транспорте 
по пути на работу, до пожилых людей, слу-
шающих на природе радио или ностальгиру-
ющие под песни своей молодости. При таком 
частом повседневном использовании у многих 
возникает вопрос – а не вредно ли так часто 
использовать наушники? Насколько серьезно 
это может отразиться на слуховом аппарате?

Наш интерес в подготовке данного иссле-
довательского проекта вызван желанием уз-
нать, как влияют наушники на слух человека 
и как сохранить хороший слух?

На вопрос: Задумывались ли вы о влиянии 
наушников на ваш слух? 

40 опрошенных нами студентов ответили 
так: 10%-да, 90%-нет.

Напомним, что человеческое ухо состоит 
из ушной раковины, наружного слухового ка-
нала, а также среднего и внутреннего уха, ко-
торые находятся внутри черепа. Звуковые вол-
ны, попадающие в ухо через слуховой канал, 
при помощи барабанной перепонки преобра-
зуются в колебания и передаются на улитку, 
находящуюся во внутреннем ухе, где эти ко-
лебания, в свою очередь, трансформируются в 
нервные импульсы, воспринимаемые мозгом. 
Природа предусмотрела механизм, защищаю-
щий от повреждения внутреннее ухо: при воз-
действии громких низких и высокочастотных 
звуков две мышцы, стременная и напрягаю-

щая барабанную перепонку сокращаются и, 
при помощи слуховых косточек, перекрывают 
доступ опасных колебаний во внутреннее ухо. 
Если же громкие звуки длительное время не 
прекращаются, мышцы просто утомляются 
и они перестают защищать внутреннее ухо, 
приводя к повреждениям нервных волосковых 
клеток улитки, ответственных за передачу 
импульсов в мозг. При повреждении чувстви-
тельных волосков, ответственных за тот или 
иной сегмент частотного диапазона, человек 
больше не может слышать звуки соответству-
ющей частоты. Находясь на переднем фронте 
сенсорной зоны внутреннего уха, чувстви-
тельные элементы, ответственные за высокие 
частоты, страдают в первую очередь, поэто-
му неудивительно, что проблемы со слухом 
обычно начинают проявляться на высоких ча-
стотах (3-6 кГц).

Надеюсь, это небольшое отступление дало 
представление о том, почему длительное воз-
действие громкого звука вызывает поврежде-
ния слуха. 

Медики считают, что самыми тихими зву-
ками, которые способно уловить здоровое ухо, 
это 10-15 дБ. Шепот оценивается уже в 20 дБ, 
обычный разговор - в 30-35 дБ. Крик с уров-
нем звукового давления в 60 дБ уже приводит 
к дискомфорту, а по-настоящему опасны для 
слуха звуки силой от 90 дБ. Иными словами, 
любой поп- или рок-концерт с уровнем 100-
120 дБ - это серьезное испытание для уше. По 
мнению медиков, возрастные изменения слуха 
начинаются примерно с тридцати лет, но дли-
тельное воздействие громкого звука способно 
привести к гораздо более трагическим послед-
ствиям еще в совсем нежном возрасте. Одной 
из распространенных реакций на длительное и 
сильное шумовое воздействие является субъ-
ективный тиннитус - звон или назойливый 
шум в ушах, который слышит только сам па-
циент. Медики отмечают, что большая часть 
пациентов с этим заболеванием - люди 30-40 
лет, множество которых были одними из пер-
вых пользователей плееров Walkman. [2]

Александр Евтушенко приводит интерес-
ные результаты исследований, в ходе которых 
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установлено, что уровень звукового давления, 
создаваемый портативной аппаратурой, в об-
ласти, непосредственно примыкающей к ба-
рабанной перепонке, составляет от 70 до 128 
дБ. При этом, как показали исследования, лю-
бителям рок-музыки свойственно увеличивать 
необходимый для комфортного прослушива-
ния уровень сигнала на 35-45 дБ (в сто раз!). 
После плееров с таким уровнем громкости у 
большинства наблюдалось временное сниже-
ние слуха на 5-10 дБ (в 2-3 раза) на одной или 
нескольких частотах, причем после 24 часов 
отдыха показатели слуха пришли в норму. В 
другой группе после часового прослушива-
ния музыки с уровнем звука от 90 до 106 дБ 
снижение слуха достигало 30 дБ. Наше по-
коление уже и спит в наушниках. У нас, все 
больше школьников и студентов страдают от 
проблем со слухом. Если отбросить разного 
рода травмы, то шумовая нагрузка (дискотеки, 
портативные воспроизводящие устройства) – 
основная причина повреждения слуха. [1]

Как показали исследования в области че-
ловеческого слуха, использование наушников 
при занятиях спортом опасно. При интенсив-
ной физической нагрузке кровь отливает от 
головы к нагружаемым конечностям, и уши 
становятся намного более уязвимыми для 
громкого звука. Специалисты утверждают, 
что при занятиях спортом риск получения 
акустической травмы увеличивается вдвое. Но 
многие из нас не снимают наушники на уро-
ках физкультуры.

Использование наушников на дороге – 
смертельно опасно. Эксперты отмечают, что 
в момент, когда человек передвигается пеш-
ком по улице, при этом, слушая музыку в на-
ушниках, он сильно отвлекается от ситуации 
в окружающем мире, поскольку мозг больше 
сосредотачивается на музыке, а не на внешних 
стимулах. Число пострадавших от наушников 
за последние семь лет увеличилось втрое, 70% 
случаев заканчивались неблагоприятным ис-
ходом для пешехода. 

Большинство студентов любят слушать 
тяжёлую музыку (рок, рэп), которая больше 
всего раздражает ушные перепонки. Исследо-
вания показали, что подростки, после получа-
сового пребывания на дискотеке, полностью 
теряют над собой контроль и впадают в состо-
яние, близкое к гипнотическому.

Благоприятная музыка не пользуется лю-

бовью у студентов. Многие делают уроки под 
музыку, что приводит к снижению качества 
умственной работы. Например, если работать 
при шуме интенсивностью 70 дБ, то сделан-
ных ошибок окажется вдвое больше, чем при 
работе в нормальной обстановке. Работоспо-
собность при постоянном шуме снижается на 
треть.

Часть студентов слушают музыку через ко-
лонки. Они поступают правильно т.к. звук в 
этом случае поступает в ухо рассеянным и не 
оказывает высокого давления.

Рекомендации по использованию наушни-
ков

Проанализировав различные мнения вра-
чей, ученых, студентов о влиянии наушников 
на слух человека, мы считаем лучше предо-
стеречься от опасности снижения слуха, чем 
затем лечить данные заболевания. Если вы 
все-таки решились продолжать использовать 
наушники с плеером или телефоном, обяза-
тельно познакомьтесь с рекомендациями по 
использованию наушников и правилами слу-
ховой гигиены.

1. Грамотно выбирайте марку наушни-
ков при покупке.

2. Давайте своим ушам отдыхать и вре-
мя прослушивания музыки выбирайте от 40 до 
60 мин, не больше. Иначе ваш слух не будет 
успевать восстанавливаться.

3. Пользуйтесь закрытыми наушниками, 
позволяющими не достигать опасной громко-
сти.

4. Откажитесь от наушников-вклады-
шей, заменив их накладными.

5. Раз в два часа устраивайте перерыв на 
срок от пятнадцати минут до получаса.

6. Не продевайте провода под одежду: от 
них исходит радиоизлучение, которое оказы-
вает вредное воздействие на организм, особен-
но при непосредственном контакте с телом.

7. Отдыхайте на природе («слушайте ти-
шину»)

8. Периодически проверяйте слух у вра-
ча.

 Мы проанализировали данные исследо-
ваний ученых, своих микроисследований по 
воздействию наушников на слух человека и 
пришли к выводу, что использование данного 
прибора наносит непоправимый вред орга-
нам слуха. Человеческое ухо – единственный 
орган, при помощи которого мы можем услы-
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шать звук, нуждается в защите от звукового 
давления. Перепады звукового давления, соз-
даваемые наушниками, наносят вред нашему 
организму незаметно для нас.

Данная гипотеза нашла свое подтвержде-
ние и в наших микроисследованиях, в ходе 
которых мы установили, что наушники отри-
цательно влияют на здоровье человека.

Конечно, полностью отказаться от исполь-
зования наушников в повседневной жизни не-
возможно, но необходимо выполнять простые 
правила, которые помогут сохранить слух. 
Мы считаем, что необходимо рассказывать и 
объяснять ребятам, родителям, что неправиль-
ное их использование наносит непоправимый 
вред организму. 
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In this scientific work having information about the effects of headphones on the perception of in-
formation through the organ of hearing. About the attitude of teenagers to theirs health.

Кадирханова Л.Б.
ЗАМОНАВИЙ ТЕХНОЛОГИЯЛАРНИНГ МАЪЛУМОТЛАРНИ 

ҚАБУЛ ҚИЛИШГА ТАЪСИРИ

Калит сўзлар: қулоқ эшитгич (наушник)лар, замонавий технологиялар, эшитиш ускунаси. 

Мазкур илмий тадқиқотда сезиш аъзолари орқали маълумотни қабул қилишга қулоқ 
эшитгич (наушник)ларни таъсири хақидаги маълумот келтирилади. Шу билан бирга ёшларни 
ўз саломатлигига муносабати тўғрисида маълумот келтирилади. 

Курбанова С.Ю., Абдурахмонова К.Р.
ТЕРИ ЙИРИНГЛИ-ЯЛЛИҒЛАНИШ КАСАЛЛИКЛАРИДА 

БАКТЕРИЯЛАРНИНГ ЭТИОЛОГИК РОЛИ
Тошкент давлат стоматология институти;

Тошкент тиббиёт академияси

Тадқиқот мақсади - терида йирингли-яллиғланиш ўчоқларидаги микроорганизмлар пейза-
жини аниқлаш.

Материал ва услублар. Тадқиқот жараёнида терининг йирингли яллиғланиш касаллиги 
билан Республика тери - таносил касалликлари клиникасида даволанаётган 60 нафар бемор 
кузатувга олинди. Ташхиси анамнестик, клиник ва лаборатория маълумотларига асосланиб 
қўйилган. Микробиологик текширишлар учун бемор терисидаги папула, пустула ва бошқа жа-
роҳатланган қисмларидан материал олиб ТТА 2-клиникаси микробиология, вирусология ва им-
мунология кафедрасининг илмий-тадқиқот бактериологик лабараториясида махсус озиқ муҳит-
ларига стандарт усуллар асосида экиб, текширув олиб борилди. 

Натижалар. Моноинфекцияли беморларнинг бактериологик таҳлили шуни кўрсатдики, бе-
морлардан олинган патологик материалдан 37,1% ҳолларда стафилококклар (S. epidermidis–26%, 
S..аureus–11,1%), Pseudomonas aeruginosa–22,2% ва 17,1% ҳолда эса пиоген стрептококклар 
ажратиб олинди. Олинган натижалар шуни кўрсатдики, теридаги йирингли яллиғланиш касал-
ликларининг этиологиясида асосий ролни S. epidermidis ва Pseudomonas aeruginosa ўйнар экан. 
Микроблар ассоциацияси келтириб чиқарган йирингли яллиғланишларнинг клиник кечиши мо-
ноинфекцияли беморларга нисбатан, оғирроқ ўтиши клиник жиҳатдан эьтироф этилди. 
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 Патологик жараёнларни сурункали шакли-
га ўтиши иммунологик гомеостазни бузилиши 
ва тери йирингли яллиғланиш касалликларни 
ривожланиши билан тушинтирилади, улар 
шартли-патоген флора хисобига келиб чиқа-
ди. Шартли-патоген флора организмнинг хи-
моя кучлари пасайганда ўзининг инвазивлик, 
вирулентлик, дори препаратларига чидамли-
лик хусусиятини оширади, уларда юкори им-
муногенлик антигенларини “экранлаштириш” 
қобилияти ошади, бу холат уларни организмда 
узоқ вақт сақланишига, патологик жараённи 
вақти-вақти билан қайтарилишига ва сурунка-
ли шаклга ўтишига олиб келади [54]. 

 Юқоридаги фикрлардан келиб чиқиб, биз 
тери йирингли яллиғланиш касалликлари би-
лан оғриган беморларда ривожланган (териси-
даги йирингли папула, пустула ва бошқа жа-
роҳатланган қисмлар) йирингли яллиғланиш 
жараёнидаги ажралмаларида бактерияларнинг 
этиологик ролини ўрганишни ўз олдимизга 
мақсад қилиб қўйдик.

Тадқиқот мақсади. Терида йирингли-ял-

лиғланиш ўчоқларидаги микроорганизмлар 
пейзажини аниқлаш.

Материал ва услублар
Тадқиқот жараёнида терининг йирингли 

яллиғланиш касаллиги билан Республика тери 
- таносил касалликлари клиникасида даво-
ланаётган 60 нафар бемор кузатувга олинди. 
Ташхиси анамнестик, клиник ва лаборатория 
маълумотларига асосланиб қўйилган. Микро-
биологик текширишлар учун бемор терисида-
ги папула, пустула ва бошқа жароҳатланган 
қисмларидан материал олиб ТТА 2-клиникаси 
микробиология, вирусология ва иммунология 
кафедрасининг илмий-тадқиқот бактериоло-
гик лабараториясида махсус озиқ муҳитлари-
га стандарт усуллар асосида экиб, текширув 
олиб борилди. 

Ўткир ва сурункали терининг йирингли ял-
лиғланиш касаллиги билан даволанаётган 60 
нафар беморларнинг йирингли ажралмалари 
ва соғлом териси микрофлорасини бактери-
ологик текширувдан ўтказилиш жараёнида 
қуйидаги натижалар қайд этилди (1-жадвал). 

1-жадвал
Бактериологик текширувдан ўтказилган тери йирингли касалликлар таснифи

Бактериологик текширув Текширув сони Ажратиб олинган 
штаммлар сони

Вулгар хусунбузар 36 42

Пиодермия, псориаз 3  8

Ёриб чиқувчи фолликулит,
Ёғли себорея

6 12

Пушти ҳусунбузар 3 3

 Конглобатли хусунбузар 3 6

Тугунчали қичима 3 6

Вулгар сикоз, тери фолликулитлари 6 9

Жами 60  86

Беморларнинг барчаларидан микроорга-
низмлар ажратиб олинди. Ушбу беморларнинг 
терисидаги папула, пустула ва бошқа жароҳат-
ланган қисмларида ривожланган қуйидаги йи-
рингли яллиғланишлар: 36(60%) тасида вулгар 
хусунбузар, 3(5%) тасида пиодермия, псориаз, 
6 (10%) беморда ёриб чиқувчи фолликулит, 
ёғли себорея, 3(5%) беморда эса пушти ҳусун-
бузар, 3 (5%) тасида конглобатли хусунбузар, 
яна 3(5%) тасида қичима ва 6(10%) беморда 

эса вулгар сикоз, тери фолликулитлари куза-
тилди. 

Ўткир ва сурункали терининг йирингли ял-
лиғланиш касаллиги билан даволанаётган 60 
нафар беморларнинг патологик ўчоқлардаги 
йирингли ажралмаларини ва соғлом териси 
микрофлорасини бактериологик текширил-
ганда ҳар хил тери йирингли яллиғланиш жа-
раёнини касалликларини келтириб чиқарувчи 
қўзғатувчилар ажратиб олинди.
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2-жадвал
ТЙЯК билан оғриган беморлар терисида ривожланган ўткир йирингли ўчоқнинг ажралма-

сидан ажратиб олинган аэроб ва факультатив бактериялар кўрсаткичлари

Ажратиб олинган 
микроорганизмлар

Ажратиб олинган микроорганизмлар 
кўрсаткичлари

Назорат гурухи тери микрофлораси 
кўрсаткичлари

Учраш даражаси % КҲҚБ/мл lg Учраш даражаси % КҲҚБ/мл lg

S. aureus 37/20-54,05 6,44 ± 0,59* 0 0

S.epidermidis 37/4-10,81 6,06 ± 0,18* 0 0

S. hemolyticus 37/6-16,21 6,12±0,14* 0 0

Str. pyogenes 37/3-8,1 5,19± 0,0* 0 0

P. аeruginosa 37/0 0  0  0

Str. saprophyticus 0 0 12 3,24± 0,0

Str. viridens 37/2-5,4 4,87 ± 0,06* 0 0

Klebsiella spp 37/1-2,7 4,15± 0,17* 0 0

E. coli 37/1-2,7 3,24± 0,0* 0 0

Sarsina 0 0 12 4,74 ± 0,18

Micrococcus spp 0 0 12 4,73± 0,11

3-жадвал
ТЙЯК беморларининг терисида ривожланган сурункали йирингли ўчоқнинг ажралмасидан 

ажратиб олинган аэроб ва факультатив бактериялар кўрсаткичлари

Ажратиб олинган 
микроорганизмлар

Ажратиб олинган микроорганизмлар 
кўрсаткичлари

Назорат гуруҳи 
тери микрофлораси 

кўрсаткичлари

Учраш даражаси 
%

КҲҚБ/мл lg Учраш 
даражаси %

КҲҚБ/мл 
lg

S. aureus 23/15-65,21 6,12 ± 0,13* 0 0

S.epidermidis 23/1-4,34 4,79 ± 0, 18* 0 0

S. hemolyticus 23/1-4,34 6,02± 0,17* 0 0

Str. pyogenes 23/1-4,34 5,19± 0,0* 0 0

P. аeruginosa 23/2-8,69 5,87± 0,08* 0 0

Streptococcus 
viridens

23/1-4,34 4,87 ± 0,06* 0 0

Streptococcus 
saprophyticus

23/0 0 12/3 03,24± 0,0

Klebsiella spp. 23/1-4,34 5,24± 0,0* 0 0

 E. coli 23/1-4,34 3,15± 0,17* 0 0

Sarsina 23/0 0 12/5 4,74 ± 0,18

Micrococcus spp. 23/0 0 12/4 4,73± 0,11
Изоҳ: *- умумий аэроб ва факультативларга нисбатан ишонарли (Р<0,05) фарқланиши. Нати-

жалар (%) ажратиб олинган умумий бактериялар штаммларига нисбатан ҳисобланган.
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ЙЯЖ чақирувчи қўзғатувчиларнинг асосий 
қисмини стафилококклар, яъни коагулазапо-
зитив St. аureus ташкил этди. Бошқа бир қа-
тор муаллифларникидан фарқли ўлароқ коа-
гулазанегатив стафилококкларга 11% (р<0,05) 
тўғри келди. Нисбатан камроқ энтеробактери-
ялар учради. Йирингли яллиғланиш инфекци-

ясининг асосий вакилларидан ҳисобланувчи 
стрептококклар ва кўк йиринг таёқчаси эса 
камроқ миқдорларда топилди. 

Граммусбат бактерия вакилларидан асосан 
тилларанг стафилококклар ва камроқ микдор-
да йирингли жараёнлар чакирувчи стрепто-
кокклар учради (4-жадвал).

4-жадвал
Граммусбат микроорганизмларнинг ўзаро нисбати (абсолют, %)

Микроорганизмлар Штаммлар сони %
 Staphylococcus aureus 35 46,67
 Staphylococcus epidermidis 10 13, 33
 Staphylococcus hemoliticus 15 20
 Streptococcus pyogenes 9 12
 Streptococcus viridens 6 8

Жами 75 100

Юқоридаги жадваллардан кўриниб ту-
рибдики, ТЙЯК беморлар терисидаги папу-
ла, пустула ва бошқа жароҳатланган қисм-
ларида ривожланган йирингли яллиғланиш 
касалликлари билан оғриган 60 беморнинг 
йирингли ажралмаларини бактериологик тек-
ширувдан ўтказганда 86 та микроб штамм-
лари ажратиб олинди. Булардан 75 штамми 
факультатив анаэробларга (92,6%) тўғри кел-
ди. Факультатив анаэроб бактериялар ичида, 
бошқа бактерияларга нисбатан кўпроқ 46,6% 
S.аureus ажратиб олинди. S. hemolyticus 15 
та штамм (20%), St.pyogens эса 9 та штамм 
(12%), S.epidermidis 10 та штамм (13,33%) ва 
Streptococcus viridens 6та штамм (8%) бемор-
лардан ажратиб олинди. Шуни айтиб ўтиш ло-
зимки, ТЙЯК беморларида терисидаги папула, 
пустула ва бошқа жароҳатланган қисмларида 
ривожланган йирингли яллиғланиш жараёнла-
рида ажратиб олинган бактериялардан, риво-
жланган йирингли яллиғланиш асоратларида 
фақат 2 беморда (3,33%) кўк йиринг таёқчаси 
(Ps. аеruginosa) бемор йирингида топилган. 
Грамманфий бактериялардан асосан Klebsiella 
spp. 3 штамм (5%) ва E.coli 2 штамм (3,33%) 
ажратиб олинди. 

Бу натижалар S.аureus ни бошқа коккларга 
нисбатан 2-2,5 маротаба ва грамм манфий та-
ёқчаларга нисбатан эса 3,95 маротаба кўпроқ 
топилиши, ТЙЯК беморларида терисидаги йи-
рингли яллиғланиш ривожланишида S.аureus 
нинг муҳим этиологик аҳамияти борлигини 
билдиради.

ТЙЯК беморларида ривожланган йирин-
гли яллиғланиш касалликлари нинг адабиёт 
шарҳларида касалликнинг этиологик аҳами-
ятга эга бактериялар кўпчилик ҳолларда ассо-
циацияда учраши айтиб ўтилган [2,3,5,6]. Биз 
ҳам олинган натижаларни таҳлил қилганимиз-
да қуйидаги натижаларни олдик, бактериоло-
гик текширув ўтказилган 60 беморнинг 13 на-
фарида икки ва ундан ортиқ микроблар ассо-
циацияси (20,5%) 47 нафар беморда (79,5%), 
монокультуралар йирингли яллиғланишни 
келтириб чиқарган. Моноинфекцияни асо-
сан S. аureus келтириб чиқарган (60%) бўлса, 
камроқ миқдорда S. hemolуticus (26,1%) ва S. 
еpidermidis (13%) учраган. 

Олинган натижаларни асосий гуруҳ кўр-
саткичларига солиштирилганда, тери қоплами 
жароҳатлари асоратларида йирингли яллиғла-
нишларни моноинфекция 4,1 маротаба кўпроқ 
келтириб чиқарар экан. Микроблар ассоциа-
цияси эса ўз навбатида 3,9 маротаба камроқ 
учради. 

Шундан кўриниб турибдики, ТЙЯК бе-
морлари терисидаги папула, пустула ва бо-
шқа жароҳатланган қисмларида ривожланган 
йирингли яллиғланиш касалликларини келиб 
чиқишида моноинфекцияси сифатида этиоло-
гик ролни асосан S.аureus ўйнар экан.

Аэроб микроорганизмлардан асосан 
стафилококклар (S. aureus, S. hemoliticus), 
Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridens 
ва Pseudomonas aeruginosa микроблар ассоци-
ациясида етакчи ўринда турди. 
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Тадқиқот давомида барча беморлардан 
микроорганизмлар ажратиб олинди. Бемор-
лардан жами 86 та қўзғатувчилар ажратиб 
олинди. Олинган натижалардан кўриниб ту-
рибдики терида ЙЯК билан касалланганларда 
кўпинча вулгар хуснбузар кўпроқ учрар экан. 

Ўткир ва сурункали йирингли яллиғланиш 
билан оғриган беморларда аниқланган микро-
организмларнинг солиштирма кўрсаткичлари 
таҳлил қилинганда қуйидаги натижалар куза-
тилди (расмга қаранг).

Ўткир ва сурункали терининг йирингли яллиғланиш касалликларида қўзғатувчиларнинг 
учраш кўрсаткичлари

Ажратиб олинган 86 бактериялар штамми-
нинг 75 таси факультатив ва аэроб бактерия-
ларга (77,1%) тўғри келган бўлса, булардан 
4,8% қаътий аэроб бактериялар ташкил қил-
ган. Олинган натижалардан маълум бўлдики, 
назорат гуруҳ беморларда факультатив ва аэ-
роб бактерияларнинг этиологик роли асосий 
гуруҳ беморларга солиштирганимизда 1,3 
маротаба ошган. Факультатив анаэроб бак-
териялар ичида бошқа бактерияларга нисба-
тан бу гуруҳда грам мусбат бактериялар-
дан S. epidermicus 7та (26%) ва грам манфий 
бактериялардан Pseudomonas aeruginosa 6та 
(22,2%) умумий ажратиб олинган штаммлар-
га нисбатан кўпроқ топилди. Асосий гуруҳ 
беморларидаS. еpidermicus 8,43% ҳолатларда 
ажратиб олинган эди. Буни назорат гуруҳи 
кўрсаткичи билан солиштирганимизда, назо-
рат гуруҳида S. еpidermidis 3,08 маротиба кўп 
учрамоқда. S. aureus эса назорат гурухининг 3 
та беморидан (11,1%) ажратиб олинди. Бу кўр-
саткични асосий гуруҳ беморлар кўрсаткичла-
рига солиштирганимизда S. аureus бу гуруҳ 
беморларда 2,7 маротаба камроқ учраётганли-
ги кузатилди. Шундай кўрсаткич St. pyogenеs 

га ҳам таалуқли бўлди.
Бактериологик текшириш натижала-

рини таҳлил қилганимизда қуйидагилар 
аниқланди: cоғлом одамларда 100% бўлган 
бир пайтда, ўткир йирингли яллиғланишли 
беморларда S.saprophyticus (мос равишда 
85,0% гача), Sarsina (65,0%) ва Мiсrococcus 
spp..лар (65%гача) ўсиш фоизи камайган. 
Staphylococcus aureus (85,0%), ЛН E. coli 
(35,0%) ва Streptococcus А гуруҳи (50,0%), 
Candida albicans (35,0%) каби ШПМ ларнинг 
учраш фоизи ортганлиги аниқланди.

Сурункали йирингли яллиғланиш билан ка-
салланганларда эса, индиген тери микрофло-
раси вакиллари S.saprophyticus (мос равишда 
75,0% гача), Sarsina (60% ) ва Мiсrococcus spp.
лар (35% гача) ўсиш фоизи камайганлиги би-
лан бир вақтда Staphylococcus aureus (75,0%), 
ЛН E. coli (40,0%) ва Streptococcus А гуруҳи 
(65,0%), Candida albicans (45,0%) каби ШПМ 
ларнинг учраш фоизи ортганлиги аниқланди.

Тери йирингли яллиғланиш касаллиги 
билан оғриган беморларида терисидаги жа-
роҳатланган қисмларида ривожланган йи-
рингли яллиғланиш жараёнларида ажратиб 
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олинган бактерияларнинг этиологик роли-
ни кўриб чиққанимизда, йирингли-яллиғла-
ниш асоратларда асосан моноинфекциялар-
ни роли юқори эканлиги (77,3%) маълум 
бўлди, фақат 22,7% ҳоллардагина йирингли 
яллиғланишларнинг микроблар ассоциаци-
яси келтириб чиқарган. Моноинфекцияли 
беморларнинг бактериологик таҳлили шуни 
кўрсатдики, беморлардан олинган патологик 
материалдан 37,1% ҳолларда стафилокок-
клар (S. epidermidis–26%, S..аureus–11,1%), 
Pseudomonas aeruginosa–22,2% ва 17,1% 
ҳолда эса пиоген стрептококклар ажратиб 
олинди. Олинган натижалар шуни кўрсат-
дики, теридаги йирингли яллиғланиш касал-

ликларининг этиологиясида асосий ролни S. 
epidermidis ва Pseudomonas aeruginosa ўй-
нар экан. Микроблар ассоциацияси келти-
риб чиқарган йирингли яллиғланишларнинг 
клиник кечиши моноинфекцияли беморларга 
нисбатан, оғирроқ ўтиши клиник жиҳатдан эь-
тироф этилди. Ушбу беморлариниг йирингли 
яллиғланиш касалликлари билан асоратлани-
шида организм реактивлик ҳолатини ишонар-
ли пасайиши, айниқса маҳаллий иммунитетни 
сустлашиб кетиши, касалликда микроблар ас-
социацияларини ошишига сабабчи бўлишини, 
шу биотопларга хос бўлмаган грам манфий 
таёқчаларнинг ҳам этиологик аҳамиятга эга 
эканлигини намоён қилди.
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Курбанова С.Ю., Абдураxмoнова К.Р.
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ РОЛЬ БАКТЕРИИ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЕ 

ГНОЙНЫМ-ВОСПАЛЕНИЕМ КОЖИ

Ключевые слова: гнойные воспалительные процессы, микробиология, микрофлора.

При изучении нами этиологической роли бактерий выделенных из образовавших ран при 
гнойно-воспалительных процессах у больных с гнойным-воспалением кожи, было установле-
но что, важную роль играют моноинфекции (77,3 %), только в 22,7% случаях гнойные вос-
паления были вызваны ассоциациями микробов. Бактериологический анализ моноинфециро-
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ванных больных показало, что из патологи-
ческого материала в 37,1% случаях стафило-
кокки (S. epidermidis–26%, S..аureus–11,1%), 
Pseudomonas aeruginosa–22,2% и 17,1% пио-
генные стрептококки были извлечены. Полу-
ченные результаты показали, что в этиологии 

гнойно-воспалительных болезней кожи глав-
ную роль играют S. Epidermidis и Pseudomonas 
aeruginosa. Клинически признано тяжест тече-
ние гнойных воспалений кожи вызванные ас-
социациями микробов. 

Kurbanova S.Yu., Abduraxmonova K.R.
ETIOLOGICAL ROLE OF BACTERIA IN CASE OF PURULENT

 INFLAMMATION OF SKIN

Key words: purulent inflammatory processes, microbiology, microflora.

When we studied the etiological role of bacteria isolated from wounds that had formed during 
purulent-inflammatory processes in patients with purulent inflammation of the skin, it was found that 
monoinfections play an important role (77.3%), only in 22.7% cases the purulent inflammations were 
caused by associations microbes. Bacteriological analysis of monoinfected patients showed that from 
pathological material in 37.1% of cases of staphylococcus (S. epidermidis – 26%, S..aureus – 11.1%), 
Pseudomonas aeruginosa – 22.2% and 17.1% pyogenic streptococci were extracted. The obtained re-
sults showed that S. Epidermidis and Pseudomonas aeruginosa play the main role in the etiology of 
purulent-inflammatory skin diseases. The severity of purulent inflammation of the skin caused by mi-
crobial associations is clinically recognized.

Халметова Ш.А., Халметов З.С.
ИНТЕГРАЦИЯ ТРАДИЦИОННОГО И ИННОВАЦИОННОГО

 МЕТОДА ОБУЧЕНИЯ
Южно-Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Казахстан

Великая цель образования – не только знания,
но и прежде всего действия.

А.Шопенгауэр
На сегодняшний день система образования 

не только в Казахстане, но и во всем мире пре-
терпевает изменения. Прежде всего, это свя-
зано с развитием инновационных технологий, 
которые в свою очередь притесняют тради-
ционные методы образования. Этот процесс 
сопровождается существенными изменения-
ми в педагогической теории и практике учеб-
но-воспитательного процесса. Происходит 
смена образовательной парадигмы: предлага-
ются другое содержание, другие подходы, от-
ношения, поведение, и иной педагогический 
менталитет. Содержание образования обога-
щается новыми процессуальными умениями, 
развитием способностей оперированием ин-
формацией, творческим решением проблем 
науки и рыночной практики с акцентом на ин-
дивидуализацию образовательных программ 
способствующих развитию профессиональ-
ных компетенций. 

В системе традиционного обучения доми-

нировала лекционно-практическая методика 
обучения, характерными элементами которо-
го являются: 

• лекция как основная форма передачи 
большого объема систематизированной ин-
формации, которая должна быть ориентиро-
вочной основой для самостоятельной работы 
студентов;

• семинарско-практические занятия - 
форма организации, углубление, расширение, 
закрепления учебного материала, использо-
вание его на практике и для контроля знаний, 
полученных на лекции и в процессе самостоя-
тельной работы.

Если в традиционном обучении внимание 
акцентировалось на запоминании и воспро-
изведении информации, то в новых условиях 
возникла необходимость развития творческо-
го мышления студента, формирование его 
коммуникативных умений и практической 
подготовки к активной жизнедеятельности в 
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постоянно меняющейся социальной среде [1].
Традиционное обучение, использующее 

устную и письменную речь, уступает место 
компьютерным средствам применяющим те-
лекоммуникационные сети глобального мас-
штаба. 

Сами термины «инновационное» и «тради-
ционное» обучение, а также идея их альтерна-
тивности были предложены группой ученых в 
докладе римскому клубу в 1978 году. Доклад 
привлек внимание и вызвал значительный ре-
зонанс в образовательной среде, что послужи-
ло толчком к разработке и внедрению в педаго-
гические процессы высших учебных заведений 
инновационно-дидактических технологии [2].

Одним из направлений инновационного 
обучения является интерактивное обучение, 
представляющее собой применение новых 
технологий в процессе обучения. Интерактив-
ный («Inter» — это взаимный, «act» — дей-
ствовать) — означает взаимодействовать, на-
ходится в режиме беседы, диалога с кем-либо. 
Интерактивное обучение — это специальная 
форма организации познавательной деятель-
ности. Познание осуществляется в форме со-
вместной деятельности студентов. Все участ-
ники когнитивного процесса обмениваются 
информацией, взаимодействуют друг с дру-
гом, решают проблемы, оценивают собствен-
ное поведение и действия других, моделиру-
ют ситуации. В процессе коммуникации соз-
даются условия комфортного обучения, при 
которых студент чувствует свою успешность, 
свою интеллектуальную состоятельность. 
Взаимодействие при интерактивном обучении 
осуществляется не только между преподавате-
лем и студентом, в данном случае все обуча-
емые контактируют и работают сообща (или 
в группах). Интерактивные методы обучения 
– это всегда взаимодействие, сотрудничество, 
поиск, диалог, игра между студентами и ин-
формационной средой [3]. 

Используя активные и интерактивные 
методы обучения на уроках, преподаватель 
повышает объем усвоенного студентами ма-
териала до 90 процентов. Использование ин-
терактивных методов обучения начиналось с 
обычных наглядных пособий, плакатов, карт, 
моделей и т.д. Сегодня современные техноло-
гии интерактивного обучения включают но-
вейшее оборудование:

интерактивные доски;

планшеты;
компьютерные тренажеры;
В процессе интерактивного обучения сту-

денты учатся мыслить критически, анализи-
руют обстоятельства и полученную информа-
цию; решают сложные проблемы, принимают 
продуманные решения, участвуют в дискус-
сиях, учатся общаться с другими людьми. На 
занятиях организуются как парная, так и груп-
повая форма работы, ролевые игры, применя-
ются исследовательские проекты, проводится 
работа с документами и источниками инфор-
мации, используются творческие работы. Пре-
подавателю в образовательном процессе отво-
дится функция помощника в работе и, вместе 
с тем, он побуждает студентов к самостоя-
тельному обучению. 

Интерактивные занятия:
• пробуждают у студентов интерес 

к образовательному процессу и когнитивной 
деятельности;

• каждый обучающийся принимает ак-
тивное участие в образовательном процессе; 

• происходит эффективное усвоение 
учебного материала студентами; 

• участники образовательного процес-
са учатся формировать собственное мнение 
и отношение к действительности и ко всему 
происходящему вокруг них;

• формируются жизненные навыки;
Применение интерактивных методов обу-

чения в образовательном процессе медицин-
ских вузов способствует полноценному и на-
глядному освоению материалов. На примере 
занятий по предмету ИКТ, можно сказать, что 
применение облачных технологий, техноло-
гий веб-квеста, метода разработки баз дан-
ных и применение мобильных приложений 
на занятии увеличивает мотивацию, заинте-
ресованность и активное участие студентов в 
образовательном процессе, а также сводит к 
минимуму необходимость траты времени на 
проверку заданий во время занятия, исключа-
ется возможность дублирования работы дру-
гого студента, формируется командный дух 
способствующий развитию коммуникативных 
и когнитивных навыков. 

Таким образом, интерактивные методы об-
учения мотивируют студентов к учебно-про-
фессиональной деятельности и повышают 
собственную активность обучающихся. Ин-
терактивный способ ведения образовательно-
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го процесса позволяет перейти от пассивного 
усвоения знаний студентами к их активному 
применению в модельных или реальных си-
туациях профессиональной деятельности, 

что повышает качество подготовки будущих 
специалистов и делает их конкурентоспособ-
ными на мировом рынке труда.
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Халметова Ш.А., Халметов З.С.
АНЪАНАВИЙ ВА ИННОВАЦИОН ЎҚИТИШ УСЛУБЛАРИНИНГ

ИНТЕГРАЦИЯСИ 

Калит сўзлар: интерфаол таълим, одатий таълим

Мақолада анъанавий таълимдан инновацион усулига ўтиш ва ўзаро алоқаси саволи кўрила-
ди.  Таълим жараёнида ўқитишнинг интерфаол усулларининг қўллаш самарадорлиги ҳам кўри-
лади. 

Halmetova Sh.A., Halmetov Z.S. 
INTEGRATION OF TRADITIONAL AND INNOVATION TEACHING METHODS

Key words: interactive learning, traditional learning

Resume the article deals with the issue of interaction and transition from the traditional to the 
innovative method of learning. The effectiveness of interactive teaching methods in the educational 
process.

Шарипов Р.Х., Ахмедова М.М.
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ БРОНХОДИЛЯТАТОРОВ ПРИ 

ОБСТРУКТИВНЫХ СОСТОЯНИЯХ У ДЕТЕЙ
Самаркандский медицинский институт

Цель исследования. Сравнение клинической эффективности бронходилятаторов у детей 
раннего возраста. 

Материалы и методы. Для достижения указанной цели был проведен анализ клинических 
данных у 48 больных. Дети были разделены на 2 группы в соответствии с применением небу-
тамола и эуфиллина. С целью контроля эффективности проводимых лечебных мероприятий 
осуществляли ЭКГ исследование до и после лечения бронходилятаторами у всех наблюдаемых 
больных.

В последнее время появился ряд исследо-
ваний, свидетельствующих о благоприятном 
влиянии ингаляционной терапии небутамо-
лом на обструкцию дыхательных путей [2,5]. 
Однако, недостаточно работ, в которых изу-

чалось бы влияние перорального назначения 
препарата у детей раннего возраста. 

Известно, что эуфиллин является одним 
из наиболее популярных препаратов, приме-
няемых при лечении бронхообструктивного 
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синдрома [3]. Вместе с тем, он требует опре-
деленной осторожности при применении, по-
скольку имеет небольшую терапевтическую 
широту, длительный период полураспада и 
вызывает ряд побочных эффектов со стороны 
ЦНС, сердечно-сосудистой системы и других 
органов [1,4]. 

Все выше указанное диктует необходи-
мость поиска наиболее эффективных и удоб-
ных при применении у детей грудного возрас-
та препаратов, снимающих бронхообструк-
цию с наименьшим побочным влиянием.

Цель работы - сравнение клинической эф-
фективности бронходилятаторов у детей ран-
него возраста. 

Материалы и методы
Для достижения указанной цели был прове-

ден анализ клинических данных у 48 больных. 
Дети были разделены на 2 группы в соответ-
ствии с применением небутамола и эуфилли-
на. С целью контроля эффективности прово-
димых лечебных мероприятий осуществляли 
ЭКГ исследование до и после лечения бронхо-
дилятаторами у всех наблюдаемых больных.

 Чрезкожное определение насыщения ге-
моглобина артериальной крови кислородом 
осуществлялся с помощью аппарата пульсок-
симетр NELLCOR до применения препаратов 
и в динамике через 60 мин., 24 ч., 48 ч., 72 ч. 
после введения небутамола и эуфиллина. 

Результаты и обсуждение
Общее состояние наблюдаемых больных 

было средне - тяжелым в 81,2% (n-39) случа-
ях, тяжелым в 18,8% (n-9). При осмотре отме-
чено: бледность кожных покровов, цианоз но-
согубного треугольника, раздувание крыльев 
носа почти у всех больных. При аускультации 
легких у всех наблюдаемых больных выслу-
шивались сухие, средне–, крупнопузырчатые, 
а также единичные мелкопузырчатые хрипы. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы у 
всех больных тоны сердца были приглушены. 

Больные I-й группы (n-24) в составе ком-
плексной терапии получали небутамол внутрь 
(1 мг/кг 3 раза в день).

Во II-ю группу также были включены 24 
ребенка, которым в составе комплексной те-
рапии 3 раза в сутки перорально был назначен 
эуфиллин в стартовой дозе 4-6 мг на 1 кг мас-
сы с последующим переходом на поддержива-
ющую дозу 3 мг/кг.

Полученные результаты показали, что у 

больных I-й группы значительно быстрее на-
ступало клиническое улучшение: уже на  10-й 
минуте после введения небутамола отмеча-
лось уменьшение выраженности тахипноэ, у 
22 больных на 2-3 й день выявлено улучшение 
состояния, уменьшение цианоза носогубного 
треугольника, кашля и одышки, исчезновение 
симптомов бронхообструкции. У детей II-й 
группы положительная динамика отмечена у 
17 больных: полное снятие бронхообструктив-
ного синдрома наблюдалось  у 11 больных на 
3 день лечения; кашель с мокротой исчезали 
на 5-6 день лечения. У 6 больных было достиг-
нуто лишь незначительное улучшение: мокро-
та стала слизистой, количество ее уменьши-
лось. Результаты наших исследований пока-
зали, что у больных, получавших небутамол, 
исчезновение симптомов интоксикации про-
исходило на 2-3 день у 91,6%  больных, а во 
II-й группе этот показатель составил 79,1%. 
Особый интерес представляет купирование 
бронхообструктивного синдрома: так, на 2-3 
день лечения больных эуфиллином купиро-
вание обструкции отмечалось лишь у 66,6% 
больных, при применении небутамола полное 
снятие бронхообструктивного синдрома отме-
чалось у 91% больных. Кашель с выделением 
мокроты у больных, получавших небутамол, 
исчезал на 7 день у 91,6% больных, а в группе 
сравнения – на 7 день у 66,6% больных.

Происходила нормализация оксигенации 
крови у детей I-й группы, причем статистиче-
ски достоверно увеличение насыщения крови 
кислородом было выявлено уже на 60-й мину-
те наблюдения (55%). Увеличение насыщения 
крови кислородом параллельно отмечалось и 
во II-й группе, но было менее выраженным 
(35%).

У детей I-й группы мы наблюдали сниже-
ние частоты сердечных сокращений, что мо-
жет быть объяснено уменьшением выражен-
ности бронхиальной обструкции и нагрузки 
на аппарат дыхания, снижением сосудистого 
сопротивления в большом и малом кругах 
кровообращения. Тогда как у больных II-й 
группы отмечалась тахикардия к 60-й минуте 
после введения препарата, причем различия 
по этому показателю между группами остава-
лись достоверными на протяжении всего пе-
риода исследования. 

У больных I-й группы наблюдалось умень-
шение выраженности симптомов гипервозбу-
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димости со стороны ЦНС, которые имели ме-
сто до начало терапии, это могло быть связано, 
в том числе, с улучшением дыхательной функ-
ции легких. У 2 (8,3%) детей из  II-й группы 
наблюдалось увеличение выраженности сим-
птомов гипервозбудимости со стороны ЦНС, 
что могло быть связано с развитием побочных 
эффектов эуфиллина. Однако в целом эти яв-
ления были нестойкими и быстро исчезали на 
фоне отмены препарата.

Еще одним из важных показателей клини-
ческой эффективности небутамола является 
сокращение пребывания больных в стациона-
ре на 2,6 дней по сравнению терапией эуфил-
лином, что в среднем составило 7,4±0,6 кой-
ко-дней против 10,0±0,6.

Таким образом, хорошая переносимость, 
легкая дозируемость, отсутствие необходимо-
сти в обучении правильной технике приема, 
достоверное улучшение клинического состоя-
ния больных и отсутствие серьезных побочных 
эффектов со стороны сердечно-сосудистой 
системы позволяют рекомендовать небутамол 
при лечении бронхообструкции. Особенно это 
касается детей раннего возраста, у которых 
могут быть сложности в проведении ингаля-
ционной терапии. Наш опыт лечения острого 

обструктивного бронхита свидетельствует о 
возможности применения небутамола у боль-
ных с нетяжелым и среднетяжелым  течением. 
При тяжелой бронхиальной обструкции преи-
мущество следует отдавать небулизации небу-
тамола, которая позволяет достичь эффекта в 
более короткий срок. 

Выводы
1. Пероральная терапия небутамолом у 

детей наиболее предпочтительна в связи с хо-
рошей переносимостью, отсутствием побоч-
ных эффектов и необходимости в обучении 
правильной технике приема.

2. Применение перорально вводимого 
небутамола обеспечивает более быстрый и 
стойкий эффект, чем эуфиллин при бронхи-
альной обструкции у детей раннего возраста.

3. Исследования основных витальных 
показателей и чрезкожного насыщения ге-
моглобина кислородом методом пульсоксиме-
трии желательно проводить через 60 минут, 24 
ч, 48 ч, 72 часа после приема бронхорасширя-
ющих препаратов. Такая последовательность 
дает возможность широкого их использования 
не только  с целью диагностики, но и  контро-
ля эффективности проводимого лечения.                                                                       
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Шарипов Р.Х., Ахмедова М.М.
БОЛАЛАРДАГИ ОБСТРУКТИВ ҲОЛАТЛАРДА БРОНХОДИЛЯТАТОРЛАРНИНГ 

САМАРАДОРЛИГИГА ЗАМОНАВИЙ ЁНДОШУВ

Калит сўзлар: болалар, обструктив ҳолатлар, баҳолаш.

Илк ёшдаги 48 болаларда бронходилятаторларнинг клиник самарадорлиги солиштирилди.  
Олинган натижалар шуни кўрсатдики, I гурух беморларига (24) небутамол қўлланиши тахип-
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ноэни тезроқ камайишига, йўтал ва бурун-лаб 
учбурчаги цианозининг камайишига, бронхо-
обструкция белгиларининг йўқолишига олиб 
келди. Эуфиллин билан даволанган II гурух 
болалари (24) ичида эса айрим беморларнинг 
динамикада ижобий ўзгариши кечроқ куза-
тилди. Эуфиллин қўлланишининг 2-3 кунида 
бориб фақат 66,6 % беморларда обструкция 

белгилари бартараф этилди, небутамол ишла-
тилганда эса 91% беморларда бронхообструк-
тив синдромининг тўлиқ йўқотилиши куза-
тилди. Шундай қилиб, бронхообструкцияни 
даволашда небутамолнинг қўлланилиши бе-
морлар аҳволининг тез яхши томонга ўзгари-
ши ва препаратнинг асоратсиз ўзлаштирили-
шини кўрсатди.

Sharipov R.Kh., Akhmedova M.M. 
A MODERN POINT OF VIEW ON EFFICIENCY OF BRONCHODILATORS 

OBSTRUCTIVE STATES IN CHILDREN

Key words: children, obstructive conditions, аssessment

By the purpose of work was the comparison of clinical efficiency Bronchodilatation at children of 
early age. Carried out analyzing of clinical results at 48 patients. The received results have shown, 
that at the patients 1st of group (24) applications nebutamol promoted faster reduction of tachiapnea, 
improvement of a common condition of the patient, reduction of cyanosis at nose lips triangle and 
cough, disappearance of bronchobstruction symptoms. Whereas at 2nd group (24) of children receiving 
auphilin positive dynamic is marked in later terms and in small quantity of the patients. For 2-3 days 
of treatment the patients with auphilin купирование обструкции it was marked only at 66, 6 % of 
the patients, at application nebutamol the complete removal bronchobstruction was marked at 91 % of 
the patients. Thus, a good transforming of patient and the fast improvement of a clinical status of the 
patients, prove advantage assignment of nebutamol of bronchobstruction treatment.

Эшонхужаев О.О., Абдуназаров Т.А.
ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КОМБИНИРОВАННОЙ 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ УРОИНФЕКЦИЙ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ
Андижанский государственный медицинский институт

Цель исследования. Оценка частоты и качества использования комбинированной антибак-
териальной терапии при беременности.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 1708 историй болезни беремен-
ных женщин, которые за период 2008-2009 гг. были госпитализированы в 4-х роддомах Анди-
жанской области  в отделение «патология беременных» и получили антибактериальную тера-
пию (АБТ) с эубиотиками. 

Результаты. Результаты ретроспективных анализов медицинских документов, клинических 
наблюдений и социологических опросов свидетельствуют о том, что лекарственные средства 
могут играть значительно более важную роль в возникновении врожденной патологии, замед-
лении внутриутробного развития плода и последующего физического и интеллектуального раз-
вития ребенка, о котором свидетельствовали ранние факты.

Применение лекарственных средств при 
беременности является одной из наименее из-
ученных проблем клинической фармакологии 
[2]. В силу этических причин большие клини-
ческие исследования у беременных женщин 
не проводятся [1,2]. Результаты ретроспек-
тивных анализов медицинских документов, 
клинических наблюдений и социологических 
опросов свидетельствуют о том, что лекар-
ственные средства могут играть значительно 

более важную роль в возникновении врожден-
ной патологии, замедлении внутриутробного 
развития плода и последующего физического 
и интеллектуального развития ребенка, чем об 
этом свидетельствовали ранние факты [3].

Согласно результатам опроса из 5564 бра-
зильских женщин 4614 (83,8%)  принимали 
в период беременности лекарственные сред-
ства. В США 62% женщин получают в тече-
ние беременности, по крайней мере, 1 лекар-
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ственный препарат, 25% принимают опиаты 
и 13% - психотропные средства. Около 15% 
женщин принимают лекарственные средства в 
первые 6 месяцев беременности, 75% из них 
– от 3 до 10 препаратов. Лекарственные пре-
параты назначают беременным в 38% случаев 
обращений к врачу [4]. Но в этих работах не 
затрагивается вопрос о частоте применения 
антибактериальных средств при беременно-
сти. В частности о том, что какие антибактери-
альные средства применяются при патологиях 
у беременных и какова их доля от всех приме-
ненных лекарственных препаратов [4, 5].

Цель работы - оценка частоты и качества 
использования комбинированной антибакте-
риальной терапии при беременности.

Материалы и методы
Работа является описательным, ретроспек-

тивным, фармакоэпидемиологическим иссле-
дованием. Для качественного обзора получен-
ного материала был использован фармакоэпи-
демиологический метод «исследование серии 
случаев» (сообщения о группе сходных кли-
нических случаев у пациентов, принимавших 
определенный препарат).

Проведен ретроспективный анализ 1708 
историй болезни беременных женщин, кото-
рые за период 2008-2009 гг. были госпитали-
зированы в 4-х роддомах Андижанской обла-
сти  в отделение «патология беременных» и 
получили антибактериальную терапию (АБТ) 
с эубиотиками. 

В специально разработанных индивиду-
альных регистрационных картах регистриро-
вались демографические данные, назначение 
комбинированных антибактериальных препа-
ратов с эубиотиками и их режим дозирования, 
пути введения, длительность лечения, лабора-
торные показатели, указанные в историях бо-
лезни.

Статистический анализ проводили путем 
вычисления стандартного набора показателей, 
использующихся в описательной статистике 
с помощью компьютерной программы Excel  
для Windows 97. Для качественных перемен-
ных определяли частоту случаев  и долю (в %) 
от общего числа случаев.  

Результаты и обсуждение
За период с 2008 по 2009 гг. были госпи-

тализированы 1078 беременных, получивших 
АБТ. Из них 365 (33,8%) получили комбини-
рованную антибактериальную терапию. Бак-

териологический анализ не проводился ни у 
одной беременной. Температура тела была 
зарегистрирована до начала антибактериаль-
ной терапии с эубиотиками у 461 (85,0%) па-
циенток и в среднем равнялось – 36,2  ± 0,010 
С. Из лабораторных данных общее число лей-
коцитов до применения антибактериальной 
терапии была зарегистрирована у 531 (97,9%) 
беременных и  составила в среднем – 8,4х109  
± 0,16 мкмоль/л час. После лечения этот по-
казатель был зарегистрирован у 119 (21,9%) 
беременных и равнялся – 5,9х109 ± 0,08 мк-
моль/л час. 

Среди заболеваний на первом месте ре-
гистрировался: хронический пиелонефрит  у 
141 (26,0%) беременной пациентки; угроза на 
преждевременные роды – у 110 (20,3%); ане-
мия (I, II, III степени) – у 73 (13,5%); гестацио-
ный пиелонефрит – у 58 (10,7%); острый пие-
лонефрит – у 50 (9,2%); бронхит – у 42 (7,7%); 
пиелонефрит беременных – у 27 (5,0%); гестоз 
– у 18 (3,3%); цистит – у 8 (1,5%); кольпит – 
у 8 (1,5%); токсоплазмоз – у 3 (0,6%); гидро-
нефроз – у 2 (0,4 %, и, наконец, холецистит и  
системная склеродермия – у по одной (0,2%) 
беременной.

Из антибактериальных средств, часто при-
меняемым препаратом был ампициллин  в 
410 (55,8%) случаях. Ампициллин применен  
в первом триместре  у 76 (18,5%) пациенток, 
из них  у 15 (19,7%) - при диагнозе угроза на 
преждевременные роды; у 27 (35,5%) - при 
хроническом пиелонефрите; у 6 (7,9%) -при 
остром пиелонефрите; у 7 (9,2%) - при геста-
ционном пиелонефрите; у 5 (6,6%) - при пие-
лонефрите беременных; у 5 (6,6%) - при брон-
хите; у 1 (1,3%) - при холецистите; у 1 (1,3%) 
- при цистите; у 9 (11,8%) - при анемии. Во 
втором триместре ампициллин применялся у 
161 (39,3%) беременных, из них  у 46 (28,6%) 
при хроническом пиелонефрите;  у 34(21,1%) 
- при угрозе на преждевременные роды; у 
17 (10,6%) - при остром  пиелонефрите; у 21 
(13,0%) - при анемии;  у15 (9,3%) - при геста-
ционном пиелонефрите; у 9 (5,6%) - при пи-
елонефрите беременных;  у 10 (6,2%)  - при 
бронхите; у 1 (0,6%) - при системной склеро-
дермии; у  4 (2,5%)  - при цистите; у 1 (0,6%) 
- при токсикозе и у 3 (1,7%) - при кольпите. В 
третьем триместре ампициллин применялся в 
173 (42,2%) случаях, из них в 43 (24,8%) - при 
хроническом пиелонефрите; в 29 (16,7%) - при 
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угрозе на преждевременные роды; в 13 (7,5%) 
- при остром  пиелонефрите;  в 24 (13,8%) - 
при анемии; в 27 (15,6%) - при гестационном 
пиелонефрите; в 8 (4,6%) - при пиелонефрите 
беременных; в 9 (5,6%) - при бронхите;в  17 
(9,8%) - при гестозе; в 1 (0,6%) - при цистите; в 
1 (0,6%) - при гидронефрозе и в 1 (0,6%) - при 
кольпите. 

Анализ разовой и суточной дозы ампицил-
лина показал, что по 1,0 г. 3 раза в сутки при-
менялся у 331 (80,7%) пациенток;  по 0,5 г. 3 
раза в сутки у 26 (6,3%); по 0,5 г. 4 раза в сутки 
у 22 (5,4%); по 1,0 г. 4 раз в сутки у 16 (3,9%); 
по 1,0 г. 1 раза в сутки у 6 (1,5%); по 1,0 г. 2 
раза в сутки у 5 (1,2%); по 0,5 г. 2 раза в сутки 
у 2 (0,5%); по 0,25 г. 3 раза в сутки у 1 (0,2%); 
по 2,0 г. 1 раза в сутки у 1 (0,2%) беременной.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии (СПАТ)  ампициллином соста-
вила – 5,2 ± 0,08 дней.

Вторым, часто использованным препара-
том, был фуродонин с эубиотиками – в 115 
(15,6%) случаях. Фуродонин  в первом триме-
стре использовался в 28 (24,3%) случаях, из 
них  в 11 (39,3%)   при хроническом пиелонеф-
рите; в 3 (10,7%) - при остром пиелонефрите; в 
6 (21,4%) - при гестационном пиелонефрите; в 
1 (3,6%) - при пиелонефрите беременных; в 1 
(3,6%) - при бронхите;  в 3 (10,7%) - при угрозе 
на преждевременные роды; в 2 (7,1%)- при ци-
стите; в 1 (3,6%) - при анемии. Во втором три-
местре фуродонин  применялся в 52 (45,2%) 
случаях, из них в 19 (36,5%)-при хрониче-
ском  пиелонефрите; в 4 (7,7%)- при остром 
пиелонефрите; в 7 (13,4%) - при гестационном 
пиелонефрите;  в 6 (11,6%) - при пиелонеф-
рите беременных; в 3 (5,8%)  - при цистите; 
в 6 (11,6%) - при угрозе на преждевременные 
роды; в 7 (13,4% - при анемии. В третьем три-
местре препарат был назначен 35 (30,5%) раз. 
Из них 2 (5,7%) - при хроническом  пиелонеф-
рите; 6 (17,1%) - при остром пиелонефрите; 8 
(22,8%) - при гестационном пиелонефрите; 2 
(5,7%)- пиелонефрит беременных; 5 (14,3%)- 
при угрозе на преждевременные роды; 7 
(20,0%) -при анемии; 2 (5,7%)- при гестозе; 1 
(2,9%- при цистите; 1 (2,9%)- при кольпите и 1 
(2,9%)- при гидронефрозе.

Анализ разовой и суточной дозы фуродо-
нина с эубиотиками показал, что по 0,05 г. 3 
раза в сутки он применялся у 102 (88,7%) па-
циенток;  по 00,5 г. 2 раза в сутки у 7 (6,1%); 

по 0,1 г. 3 раза в сутки  -у 6 (5,2%) беременной.
Средняя продолжительность антибактери-

альной терапии фуродонином составила – 5,7 
± 0,2 дней.

Бензилпенициллин натриевая соль с эу-
биотиками применялась в 99 (13,5%) случа-
ях. В первом триместре бензилпенициллин 
использовался в 31 (31,3%) случаях, из них  
в12 (38,7%) при диагнозе - угроза на преж-
девременные роды;в  2 (6,4%) при хрониче-
ском пиелонефрите; в 6 (19,3%) - при остром 
пиелонефрите; в 1 (3,2%) - при гестационном 
пиелонефрите; в 3 (9,7%) - при бронхите; в 2 
(6,4%) - при цистите; в 3 (0,7%) - при анемии 
и по одной при кольпите и при токсикозе бе-
ременных. Во втором триместре этот препарат 
применялся в 40 (40,4%), из них в 3 (7,5%) - 
при диагнозе анемии; в 11 (27,5%) - при угрозе 
на преждевременные роды; в 9 (22,5%) - при 
хроническом пиелонефрите; в 5 (12,5%) - 
при диагнозе гестационный пиелонефрит; в 
11 (27,5%) - при бронхите и в 1 (2,5%) - при 
кольпите. И в третьем триместре бензилпени-
циллин был назначен 28 (28,3%) беременным, 
из которых 6 (21,4%) при диагнозе анемия; 
5 (17,8%) - при угрозе на преждевременные 
роды; 4 (14,2%) - при хроническом пиелонеф-
рите; 1 (3,6%) - при гестационном пиелонеф-
рите; 2 (7,1%) - при пиелонефрите беремен-
ных; 5 (17,8%) - при остром пиелонефрите; 3 
(10,7%) - при бронхите; 1 (3,6%) - при гестозе; 
1 (3,6%) - при гидронефрозе.

Анализ разовой и суточной дозы бензилпе-
нициллина показал, что по 1000000 ЕД 3 раза 
в сутки он применялся у 54 (54,6%) пациенток;  
по 1000000 ЕД г 4 раза в сутки -у 32 (32,3%); 
по 1000000 ЕД 1 раза в сутки- у 7 (7,1%); по 
1000000 ЕД 2 раза в сутки- у 3 (3,0%); по 
500000 ЕД 3 раза в сутки -у 1 (1,0%); по 500000 
ЕД 4 раза в сутки- у 1 (1,0%) и  по 400000 ЕД 8 
раза в сутки -у 1 (1,0%) беременной.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии   бензилпенициллином соста-
вила  5,2 ± 0,2 дней.

Нитроксолин использовался в 60 (8,1%) 
случаях. В первом триместре нитроксолин 
использовался в 5 (8,3%) случаях, из них  2 
(40%) - при хроническом пиелонефрите и при 
остром пиелонефрите;  одна - при гестацион-
ном  пиелонефрите. Во втором триместре ни-
троксолин применялся в 22 (36,7%), из них в 9 
(40,9%) - с диагнозом хронический пиелонеф-
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рит; 2 (9,1%) - при угрозе на преждевременные 
роды; 1 (4,6%) - при цистите; 5 (22,7%) -  при 
остром пиелонефрите и 1- при пиелонефрите 
беременных. В третьем триместре препарат 
был назначен 33 (55,0%) беременным, из ко-
торых 11 (33,3%) - при хроническом пиело-
нефрите; 3 - (9,1%) при остром пиелонефрите; 
7 (21,3%)- при гестационном пиелонефрите; 
5 (15,2%) - при пиелонефрите беременных; 1 
(3,0%) - при диагнозе анемия; 3 (9,1%) - при 
гестозе; 1 (3,0%) - при цистите и 1 (3,0%) - при 
гидронефрозе. 

Анализ разовой и суточной дозы нитрок-
солина показал, что по 0,05 г. 3 раза в сутки 
он применялся у 33 (55,0%);  по 0,1 г. 3 раза в 
сутки- у 20 (33,3%); по 0,05 г. 2 раза в сутки- у 
3 (5,2%); по 0,1 г. 4 раз в сутки -у 2 (3,4%); по 
0,05 г. 4 раза в сутки-у 2 (3,4%); по 0,1 г. 2 раза 
в сутки- у одной (1,7%) беременной.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии   нитроксолином составила   
5,4 ± 0,27 дня.

Гентамицин использовался 17 (2,3%) раз. 
В первом триместре гентамицин использо-
вался в 2 (11,7%) случаях - при хроническом 
пиелонефрите и при угрозе на преждевремен-
ные роды. Во втором триместре гентамицин 
применялся в 7 (41,2%) случаях, из них в 4 
(57,1%) - при хроническом  пиелонефрите; в 
2 (28,6%) - при бронхите и один раз (14,3%) 
- при остром пиелонефрите. И в третьем три-
местре препарат был назначен 8 (47,1%) бере-
менным пациенткам, 2 (25,0%) - при хрониче-
ском  пиелонефрите; 1 (12,5%) - при остром 
пиелонефрите; 4 (50,0%) - при бронхите и 1 
(12,5%) - при анемии. 

Анализ разовой и суточной дозы гентами-
цина показал, что по 0,08 г. 3 раза в сутки он 
применялся у 13 (76,5%) беременных,  по 0,08 
г. 2 раза в сутки, по 0,08 г. 1 раз - у 4 (23,5%) 
пациенток.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии гентамицином составила 4,7 ± 
0,57 дней.

Нистатин применялся в 14 (1,9%) случаях. 
Нистатин  в первом триместре использовался 
в 4 (28,6%) случаях, по одной - при хрони-
ческом пиелонефрите, холецистите, кольпи-
те, анемии. Во втором триместре нистатин  
применялся в 5 (35,7%) случаях, из них 2 
(40,0%)- при хроническом  пиелонефрите; 2 
(40,0%)- при остром пиелонефрите; 1- (20,0%) 

при кольпите. И в третьем триместре препарат 
был назначен  5 (35,7%) беременной, по одной 
- при гестационном  пиелонефрите, остром пи-
елонефрите, бронхите, гестозе и анемии. 

Анализ разовой и суточной дозы нистатина 
показал, что по 250000 МЕ 3 раза в сутки он 
применялся у 6 (42,9%);  по 250000 МЕ 4 раза 
в сутки - у 5 (35,7%); по 250000 МЕ 2 раза в 
сутки - у 2 (14,3%); по 250000 МЕ 1 раз в сутки 
-у 1 (7,1%) беременной.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии нистатином составил  5,1 ± 
0,39 дней.

Бисептол применялся в 10 (1,7%) случаях. 
Бисептол  в первом триместре  использовал-
ся в 4 (40,0%) случаях, по одной при хрони-
ческом пиелонефрите, остром пиелонефрите, 
угроза на преждевременные роды и кольпите. 
Во втором триместре бисептол  применялся в 
3 (30,0%) случаях, один при хроническом  пи-
елонефрите и у двух при диагнозе кольпит. И 
в третьем триместре препарат был назначен  3 
(30,0%) беременным, по одной - при гестаци-
онном  пиелонефрите  и угрозе на преждевре-
менные роды.     

Анализ разовой и суточной дозы бисептола 
с эубиотиками показал, что по 0,96 г 2 раза в 
сутки он применялся у 4 (40,0%);  по 0,48 г 2 
раза в сутки - у 5 (50,0%); по 0,96 г 3 раза в 
сутки - у 1 (10,0%) беременной.

Средняя продолжительность антибакте-
риальной терапии бисептолом составил 4,6 ± 
0,89 дней.

Метронидазол применялся в  7 (0,9%) слу-
чаях. В первом триместре метронидазол  ис-
пользовался в 1 (14,3%)  случае при диагнозе 
анемия. Во втором триместре метронидазол 
применялся в двух случаях, при диагнозе ане-
мия  и при угрозе на преждевременные роды. 
В третьем триместре препарат  был назначен в 
4 (37,1%) случаях, из них  в 3 (75%) -при хро-
ническом пиелонефрите и одна - при бронхи-
те. 

Анализ разовой и суточной дозы метрони-
дазола показал, что по 100,0 мл 1 раза в сутки 
он применялся у 3 (42,9%);  по 0,25 г. 1 раза в 
сутки- у 2 (28,5%); по 0,25 г. 3 раза в сутки- у 
1 (14,3%); по 0,25 г. 2 раза в сутки- у 1 (14,3%) 
беременной.

Средняя продолжительность антибакте-
риальной терапии метронидазолом составила  
3,1±0,85 дней.
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Сульфадемизин применялся в 3 (0,4%) слу-
чаях. Сульфадемизин   в первом триместре  
использовался в одном случае при угрозе на 
преждевременные роды. Во втором триместре 
сульфадемизин  применялся также у одной 
пациентки с диагнозом анемия. И в третьем 
триместре препарат был назначен  одной бере-
менной при токсикозе.

Анализ разовой и суточной дозы сульфаде-
мизина показал, что он применялся у 3 бере-
менных  по 0,25 г. 3 раза в сутки.

Средняя продолжительность антибактери-
альной терапии сульфадемизином составила  
4,9 ± 0,88 дней.

Соотношение парентерального и энтераль-
ного применения всех использованных анти-
бактериальных средств составил 497 (67,6%) 
на 238 (32,4%) соответственно.

Комбинации антибактериальных средств 
(АБС) использовались у 180 (33,2%) пациен-
ток. Из них комбинация из двух АБС зареги-
стрировалась в 169 (93,9%) случаях, комби-
нация тремя АБС - в 9 (5,0%) и комбинация 
четырьмя АБС - в 2 (1,1%) случаях.

Выводы
1. Антибактериальная терапия при бере-

менности проводилась не обоснованно и не 
рационально.

2. Аминогликозидные антибиотики при 
беременности назначаются только по жизнен-
ным показаниям.

3. Почти во всех случаях выбор стартового 
АБС производился эмпирически.

4. Замена неэффективного АБС также про-
водилась без бактериологического анализа.

5. Разовая, суточная доза и кратность вве-
дения не соответствует научным стандартам.

6. Очень часто применялись неактивные 
АБС в отношениях патогенных микроорга-
низмов.

7. Для лечения уроинфекций нижних моче-
выводящих путей в большинстве случаев АБС 
применялись парентерально, но рациональнее 
было назначение пероральных АБС для обе-
спечения постоянной антибактериальной кон-
центрации  в моче.

8.  Продолжительность АБТ был слишком 
коротким. 
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Eshonhuzhaev O.O., Abdunazarov T.A.
PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL ANALISES OF COMBINED ANTIBACTERIAL 

THERAPY UROINFECTIONS AT PREGNANCY

Key words: pregnancy, uroinfections, antibacterial drags, antibacterial therapy, pharmacoepidemi-
ology, combination.

Using the medicinal facilities, at pregnancy is one of the most studied problems to clinical phar-
macology. On the strength of ethical reasons greater clinical studies beside expectant mother’s are not 
conducted. The results of retrospective analysis of medical documents, clinical supervisions and socio-
logical questioning testify that medications can play an important role the origin of innate pathology 
and deceleration of antenatal fetation. In subsequent it all can be reflected, on physical and intellectual 
development of child. 
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Эшонхужаев О.О., Абдуназаров Т.А.
ҲОМИЛАДОРЛИКДАГИ УРОИНФЕКЦИЯЛАРДА  КОМБИНАЦИЯЛАШГАН 

АНТИБАКТЕРИАЛ ТЕРАПИЯНИНГ ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИК ТАХЛИЛИ

Калит  сўзлар: ҳомиладорлик, уроинфекция, фармакоэпидемиология, антибактериал воси-
талар, антибактериал терапия, комбинация.

Ҳомиладорликда дори воситаларини қўллаш клиник фармакологиянинг энг кам ўрганилган 
соҳаларидан бири ҳисобланади. Масаланинг маънавий томонидан келиб чиқиб, ҳомиладор аёл-
ларда йирик клиник текширувлар ўтказилмайди. Клиник кузатишлар, тиббий ҳужжатларнинг 
ретроспектив таҳлил натижалари ҳамда социологик суриштирувлар шундан дарак бермоқдаки, 
ҳомиладорликда қўлланилувчи дори воситалар туғма патологиялар вужудга келиши, ҳомила 
ичи ривожланишининг секинлашуви ва кейинчалик чақалоқларнинг жисмоний, ақлий риво-
жланишига таъсир кўрсатиши мумкин.

Мухитдинов У.Б., Амонов Ш.Э.
ДИАГНОСТИКА И РЕЗУЛЬТАТЫ

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ГНОЙНОГОСРЕДНЕГО ОТИТА

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования.Оценить результаты тимпанопластики при хроническом гнойном 
среднем отите.

Материал и методы. Проведен анализ результатов тимпанопластики 204 пациентов в 
возрасте от 10 до 50 лет с ХГСО, находившихся на стационарном лечении в ЛОР-отделении 
клиники ТашПМИ, до и после хирургического лечения.Исследуемые в зависимости от 
используемого материала были разделены на три группы.

Результаты.Использование надхрящницы с хрящом для замещения барабанной 
перепонки, приводит к улучшению слуховой функции, что позволяет его рекомендовать для 
тимпанопластики.

Хронический гнойный средний отит 
(ХГСО) еще остаётся одной из важных про-
блем оториноларингологии. Из всех суще-
ствующих способов функционально-рекон-
структивных оперативных вмешательств при 
ХГСО наиболее часто в клинической практике 
применяется способ восстановления барабан-
ной перепонки, т.е. мирингопластика [1, 2, 4, 
6, 8]. Эффективность мирингопластики зави-
сит от размера перфорации барабанной пере-
понки, длительности заболевания, стадии па-
тологического процесса, адекватного подбора 
биоматериала и от регенеративных возможно-
стей тканей ложи трансплантата. От успеш-
ности выполнения мирингопластики зависит 
как функциональный результат, так и исход 
по прекращению инфицирования барабанной 
полости через перфорацию [3, 5, 7, 8, 9].

С диагностической точки зрения при ХГСО 
в настоящее время неоспоримую помощь ока-
зывает мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ) височной кости. Данная ме-

тодика является достаточно информативным в 
плане диагностики, она особенно важна перед 
проведением слухоулучшающих операций, 
для оценки состояния слуховой трубы, струк-
турных клеток сосцевидного отростка и моз-
говых оболочек, состояние слуховых косточек 
и лабиринта [7].

Материал и методы
Проведен анализ результатов тимпанопла-

стики 204 пациентов в возрасте от 10 до 50 лет 
с ХГСО, находившихся на стационарном ле-
чении в ЛОР-отделении клиники ТашПМИ, до 
и после хирургического лечения. 

Исследуемые в зависимости от используе-
мого материала были разделены на три груп-
пы. В I группу включены 69 (33,8%) пациенты, 
у которых для закрытия дефекта барабанной 
перепонки применена надхрящница козелка с 
хрящем. Во II группу вошли 67 (32,8%) паци-
ентов, где была применена надхрящница ко-
зелка. В III группу - 68 (33,4%) пациентов, у 
которых для тимпанопластики использована 
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фасция височной мышцы. 
Пациентов с двусторонним поражением 

уха было 127 (62,3%), с односторонним пора-
жением 77 больных (37,7%). При двухсторон-
них поражениях, операция тимпанопластики 
выполнялась на хуже слышащем ухе. Всем па-
циентам было выполнено общее клиническое 
обследование, традиционный осмотр ЛОР-ор-
ганов, отомикроскопия, определение прохо-
димости слуховой трубы, эндоскопическое 
исследование носоглотки и устья слуховой 
трубы, акуметрия, тональная пороговая ауди-
ометрия и МСКТ височных костей.

Анализ клинических данных обследован-
ных пациентов проводился в четырех воз-
растных группах: от 10 до 20 лет - 76 (29,4%) 
пациентов, от 21 до 30 лет - 65 (36,1%), от 31 
до 40 лет - 39 (21,6%) и от 41 до 50 лет - 24 
(12,7%) пациентов.При сборе анамнеза забо-
левания выявлено, длительность хроническо-
го процесса в среднем ухе от 1 года и до 10 
лет составила у 79% пациентов, а у остальных 
21% заболевание продолжалось более 11 лет.

Результаты и обсуждение 
Данные отомикроскопического обследова-

ния показали наличие субтотальной перфора-
ции барабанной перепонки у 48% пациентов, 
тотальную - у 32%, и краевую у 20%. По месту 
локализации - центральная перфорация имела 
место у 80%, краевая - у 20%. При исследова-
нии слуховой трубы у всех пациентов имело 
место нарушения её функций II-III степени. 
У больных на тональной пороговой аудиоме-
трии кондуктивный характер тугоухости вы-
явлено у 196 (96,1%) и смешанный - у 8 (3,9%) 
с превалированием кондуктивного типа.

В предоперационном периоде проводили 
и оценивали данные МСКТ височных костей. 
При лучевых исследованиях височных костей 
у 73,3%, выявлены склеротические изменения 
в сосцевидном отростке, в основном у пациен-
тов с субтотальной и тотальной перфорацией, 
у 26,7% отмечено нарушение пневматизации 
в виде расширения периантральных клеток. 
Нарушение пневматизации в виде утолщения 
костного устья слуховой трубы было отмече-
но у 37,2%, кариозные изменения в длинном 
отростке молоточка у 16,6% и частичное раз-
рушение цепи слуховых косточек было обна-
ружено в 6% случаях.

Операции проводили под местной и общей 
анестезией, эндоуральным доступом. I группу 

составили 69 (33,8%) пациентов. После ане-
стезии вырезался фрагмент хряща с надхрящ-
ницей необходимого размера с козелка, затем 
под микроскопом по краям хрящевую часть 
отделяли от надхрящницы и удаляли, остав-
ляя в середине хрящевую основу. Последняя 
истончалась, получался ровный, тонкий сое-
динительно-тканный трансплантат. Главная 
отличительная особенность метода заклю-
чалась в необходимости уложить хрящевую 
основу трансплантата на остатки рукоятки 
молоточка. Приготовленный трансплантат 
высушивался и укладывался под остатки бара-
банной перепонки (underlay) с целью профи-
лактики возникновения вторичной холестеа-
томы, предварительно заполняя барабанную 
полость желатиновой губкой, пропитанной 
антибиотиком, которая служила основанием 
для фиксации и питания трансплантата в пер-
вые дни после операции. 

Во II группе в 67 (32,8%) случаях пластика 
барабанной перепонки проводилась с надх-
рящницей, взятой из козелка. Разрез делался 
по свободному краю козелка, выделялась над-
хрящница, вырезался фрагмент необходимого 
размера. Получался ровный, тонкий соедини-
тельно-тканный трансплантат, размером 1х1 
см, достаточный для замещения дефектов, 
обычно превышающих размер перфорации 
барабанной перепонки. В тех случаях, ког-
да цепь слуховых косточек была сохранена 
и подвижна, вмешательство ограничивалось 
восстановлением барабанной перепонки. При 
фиксации цепи слуховых косточек спаечным 
процессом восстанавливалась их подвижность 
с иссечением рубцов.

В III группе материалом для восстановле-
ния барабанной перепонки в 68 (33,4%) слу-
чаях служила фасция височной мышцы, по-
следнюю брали общепринятым методом. В 
основном фасцию использовали у пациентов 
с субтотальным дефектом барабанной пере-
понки. Барабанная полость также заполнялась 
желатиновой губкой и фиксировалась как в I и 
во-II группах. 

Анализ результатов исследования позво-
лило выявить особенности выполнения вме-
шательств, влияющие на процесс адаптации 
разнородных трансплантатов. 

В ходе результатов катамнестического ана-
лиза проведенной работы у пациентов I группы 
при аудиологическом тестировании выявлено 
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улучшение слуховой функции на 17,2±1,52 дБ, 
у пациентов II группы на 14,3±1,54 дБ, у па-
циентов III группы на 8,5±1,47 дБ. При этом, 
результаты анализа проведенной работы по-
казали, что у пациентов I группы - у 2 (2,8%) 
улучшение слуховой функции не отмечалось, 
у пациентов II группы - у 5 (7,4%), у пациен-
тов III группы - у 7 (10,2%). Причем вторичная 
перфорация барабанной перепонки у пациен-
тов I группы не наблюдалось, во II группе - у 6 
(8,9%) и в III - у 10 (14,7%). 

Результаты анализа аудиологических дан-
ных (через 2 года) выявили у пациентов I 
группы 97,1% улучшения слуховой функции, 
во II группе - 92,5% и в III группе - 89,7%. 

Анализ результатов клинико-аудиологиче-

ских исследований показал, что надхрящница 
с хрящом служит надежным материалом для 
улучшения передачи звуковых колебаний в 
структуре внутреннего уха и надежным мате-
риалом для восстановления целостности бара-
банной перепонки.  

Применение комплекса предварительных 
исследований с включением МСКТ височных 
костей при ХГСО является информативным 
в плане подготовки пациентов к тимпанопла-
стике. 

Использование надхрящницы с хрящом для 
замещения барабанной перепонки, приводит к 
улучшению слуховой функции, что позволяет 
его рекомендовать для тимпанопластики.
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Мухитдинов У.Б., Амонов Ш.Э.
СУРУНКАЛИ ЙИРИНГЛИ ЎРТА ОТИТНИ ТАШХИСЛАШ ВА ХИРУРГИК 

ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИ

Калит сўзлар: сурункали йирингли ўрта отит, тимпанопластика, компьютер томография.

Сурункали йирингли ўрта отит (СЙУО) билан оғриган 10 ёшдан 50 ёшгача бўлган 204 беморда 
ўтказилган тимпанопластика амалиёти натижаларининг хирургик давогача ва хирургик даводан 
кейинги таҳлили ўтказилган. Беморлар 3 гурухга ажратилди. I гуруҳга ноғора пардаси нуқсонини 
ёпишда қулоқ дўмбоқчасининг тоғай усти пардаси билан тоғай қўлланилган 69 (33,8%) бемор 
киритилди. II гуруҳ 67 (32,8%) бемордан ташкил этди, бу беморларда нуқсонни ёпишда думбоқча 
тоғай усти пардасидан фойдаланилди. III гуруҳга 68 (33,4%) бемор киритилди, бу беморларда 
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тимпанопластика амалиётида чакка мушаги фасциясидан фойдаланилди. Ўтказилган тадқиқот 
натижаларининг катамнестик таҳлили шуни кўрсатдики, I гуруҳ беморларида аудиологик тест 
ўтказилиши натижасида эшитиш функцияси 17,2±1,52 дБ га, II гуруҳ беморларида 14,3±1,54 
дБ га, III гуруҳ беморларида 8,5±1,47 дБ га яхшиланган. Шу I гуруҳдаги  2 (2,8%), II гуруҳдаги 
5 (7,4%) ва III гуруҳдаги 7 (10,2%) беморда эшитиш функциясида ўзгариш қайд этилмаган. 
Ноғора пардасининг иккиламчи тешилиши I гуруҳ беморларида кузатилмади, II гуруҳда 
- 6 (8,9%) беморда ва III гуруҳда - 10 (14,7%) беморда қайд этилган. Аудиологик текширув 
натижаларининг таҳлили (2 йилдан кейин) эшитиш функциясининг I гуруҳ беморларида 97,1% 
га, II гуруҳда 92,5% ва III гуруҳда 89,7% га яхшиланганлигини кўрсатди.

Mukhitdinov U.B., Amonov Sh.A. 
DIAGNOSTICS AND RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 

CHRONIC PURULENT ACUTE EAR

Key words: chronic otitis media, tympanoplasty, CTscan.

There was hold an analyze of 204 medical records of patients at the age from 10 to 50 with COM 
before and after surgical treatment. Patients were divided into three groups. Perichondrium tragus with 
cartilage was used for closing the defect in the tympanic membrane in the Group I, which includes 69 
(33,8%) patients. Group II includes 67 (32,8%) patients, there was used perichondrium tragus. Group 
III includes 68 (33,4%) patients, where there was used temporal fascia for tympanoplasty.Catamnesis 
results of the analyses performed during audiological testing revealed, patients of Group I Improve-
ment of Hearing function 17,2±1,52 дБ, patients of  Group II - 14,3±1,54 дБ, patients of  Group III 
- 8,5±1,47 дБ. At the same time, the Improvement of Hearing function was not observed in patients 
as a results of the analysis of the work done, Group I - 2 (2,8%) patients, Group II - 5 (7,4%) patients, 
Group III - 7 (10,2%) patients. Moreover, tympanic membrane perforation secondary in patients of 
Group I was not observed, Group II - 6 (8,9%) patients, Group III - 10 (14,7%) patients.Results of the 
analysis of audiological data (after 2 years), 97,1% of Hearing Improvement function was revealed in 
patients of the Group I,  92,5% of improvement in patients of the Group II and 89,7% in Group III.

Юсупов А.С., Таджиев Б.М., Каримова Д.У., Файзиев Б.О.
НАРУШЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ИНТОКСИКАЦИИ 

ОБУСЛОВЛЕННОЙ ПОЧЕЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА В

Ташкентский педиатрический медицинский институт

Цель исследования. Оценить состояние иммунной системы при токсикозе, обусловленным 
хроническим вирусным гепатитом B на фоне хронического пиелонефрита.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 42 больных, в возрасте от 16 
до 62 лет с хроническим гепатитом, у всех больных имело место сопутствующей патологии 
- хронический пиелонефрит. Все исследуемые дети были разделены на 2 группы - основная 
группа – 22 больных, которым назначался Гепа-Мерц в дозе 20 г в сутки внутривенно капельно 
и нитроксолин по 1таблетке 3 раза в день на фоне инфузионной терапии. Контрольную группу 
составили 20 больных, которые получали инфузионную терапию и антибиотик цефтриаксон на 
фоне инфузионной терапии. 

Результаты. У больных с синдромом токсикоза, обусловленным хроническим вирусным 
гепатитом B на фоне хронического пиелонефрита, получившиеся лечение препаратами Гепа-
Мерц и нитроксолин на фоне дезинтоксикационной инфузионной терапии, имело место более 
быстрого исчезновения основных клинических симптомов заболевания, свидетельствующее о 
более высокой терапевтической эффективности комплексной терапии.

Тяжелые формы вирусных гепатитов на 
фоне сопутствующих заболеваний внутрен-

них органов отягощает течение основной па-
тологии. Одним из ведущих мест в патогенезе 
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многих инфекционных заболеваний принад-
лежит токсикозу, который усугубляет общее 
состояние больных и нередко является при-
чиной летального исхода [2, 3, 5]. В течение 
болезни токсикозы развиваются очень быстро 
со снижением иммунологических показате-
лей. В настоящее время проблема лечения та-
ких форм заболеваний является актуальным 
в области гепатологии. В многочисленных 
исследованиях описано, что лечение хрони-
ческих форм гепатита на фоне хронической 
патологии почек с использованием препарата 
Гепа-Мерц в комбинации с нитроксолином 
способствало улучшению общего состояния 
больных [1, 2, 4]. В связи с этим, проведение 
исследования в данном направлении является 
наиболее актуальным.

Цель работы - оценить состояние иммун-
ной системы при токсикозе, обусловленным 
хроническим вирусным гепатитом B на фоне 
хронического пиелонефрита.

Материалы и методы 
Под нашим наблюдением находились 42 

больных, в возрасте от 16 до 62 лет с хрониче-
ским гепатитом. У всех больных имело место 
сопутствующая патология - хронический пи-
елонефрит (из них 17 мужчин и 25 женщин). 
Всем исследуемым больным был определён 
план обследования, включающий клиническое 
обследование, общеклинические, биохимиче-
ские, инструментальные, бактериологические 

и иммунологические исследования (основные 
показатели клеточного и гуморального имму-
нитета. Все исследуемые дети были разделены 
на 2 группы - основная группа – 22 больных, 
которым назначался Гепа-Мерц в дозе 20 г. в 
сутки внутривенно капельно и нитроксолин 
по 1 таблетке 3 раза в день на фоне инфузион-
ной терапии. Контрольную группу составили 
20больных, которые получали инфузионную 
терапию и антибиотик цефтриаксон на фоне 
инфузионной терапии. 

Результаты и обсуждение
При исследовании существенное значение 

уделено бактериологическим и иммунологи-
ческим исследованиям (определение количе-
ства Т-, В- и О- лимфоцитов и их субпопуля-
ций, иммуноглобулинов А, М, G). 

При посевах мочи у 58,9% больных выде-
лена кишечная палочка, у 13,2% - протей, у 
6%- клебсиелла, у 22,9% - стафилококк. Кли-
ническое течение болезни, несмотря на разно-
видность возбудителей, существенно не отли-
чалось. В основной группе больных наряду с 
инфузионной терапией в составе комплексной 
терапии включён препарат Гепа-Мерц и ни-
троксолин. 

Характеристика продолжительности ис-
чезновения клинических симптомов при сред-
не-тяжелом течении болезни приведена в та-
блице.

Характеристика продолжительности исчезновения клинических симптомов при 
средне-тяжелом течении болезни

Клинические симптомы Дни исчезновения клинического симптома (дни)

Инфузионная терапия+Гепа-
Мерц+Нитроксолин

Инфузионная 
терапия+цефтриаксон

Общая слабость 7 8

Желтушность кожи и склер 9 12

Зуд кожи 5 8

Сухость кожных покровов, 
жажда

2 2

Тошнота 3 3

рвота 2 2

Боли в поясничной области 3 5

В контрольной группе больных пиелонеф-
ритом при поступлении в стационар имело 
место значительное уменьшение количества 

Т-лимфоцитов (P<0,001), которая сохранялась 
через две недели от начала лечения и перед 
выпиской из стационара. Наряду с этим у этих 
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больных отмечалось уменьшение количества 
Т-хелперов и увеличение Т-супрессоров, сни-
жение отношения Тх/Тс (P<0,01), повышение 
процентного содержания 0-клеток (P<0,001) 
при отсутствии значимых изменений числа 
В-лимфоцитов в крови. Кроме того, у боль-
ных с пиелонефритом при поступлении в ста-
ционар выявлялось незначительное снижение 
уровня иммуноглобулина G, на всех этапах 
исследования – небольшое снижение концен-
трации иммуноглобулина А и увеличение со-
держания иммуноглобулина М в сыворотке 
крови (P<0,005).

Сравнительный анализ результатов иссле-
дований у больных основной и контрольной 
группы показал неоднозначные сдвиги имму-
нологических показателей. У больныхоснов-
ной группы, на этапах исследования сохранял-
ся дефицит Т-лимфоцитов и хелперов, отмеча-
лось увеличение количества В- и 0- клеток в 
крови (P<0,005), содержание иммуноглобули-
на G было нормальным, иммуноглобулина А 
пониженным, а количество иммуноглобулина 
М в сыворотке повышалось (P<0,001).

У больных контрольной группы на вто-
ром этапе исследования отмечалось умень-
шение содержания Т-лимфоцитов, хелперов 
и В-клеток (P<0,001) на фоне увеличения ко-
личества супрессоров и 0-лимфоцитов в крови 
(P<0,001). Но выявленные изменения содер-
жания популяций и субпопуляций лимфоци-

тов в крови больных, получавших Гепа-Мерц 
и нитроксолин на фоне инфузионной терапии, 
оказались менее выраженными, чем у боль-
ных контрольной группы. Перед выпиской 
из стационара у больных основной группы 
регистрировалась нормализация количества 
Т-лимфоцитов, хелперов и супрессоров, при 
сохранении уменьшенного числа В-лимфоци-
тов (P<0,001) и небольшого увеличения числа 
0-клеток в крови. На втором этапе исследова-
ния имело место снижение содержания имму-
ноглобулина G (P<0,005), а также небольшое 
снижение содержания иммуноглобулина А. 
Повышение концентрации иммуноглобулина 
М в сыворотке крови у данных больных было 
менее выраженным, чем в контрольной группе 
больных.

У больных с синдромом токсикоза, обу-
словленным хроническим вирусным гепати-
том В на фоне хронического пиелонефрита, 
получивших лечение препаратами Гепа-Мерц 
и нитроксолин на фоне дезинтоксикационной 
инфузионной терапии, имело место более бы-
строе исчезновение основных клинических 
симптомов заболевания, свидетельствующее о 
более высокой терапевтической эффективно-
сти комплексной терапии, что подтверждается 
более быстрым наступлением клинико-лабо-
раторной ремиссии и нормализацией иммуно-
логических показателей. 
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Юсупов А.С., Таджиев Б.М., Каримова Д.У., Файзиев Б. О.
СУРУНКАЛИ ВИРУСЛИ ГЕПАТИТ В ФОНИДА БУЙРАК КАСАЛЛИКЛАРИДАГИ 

ИНТОКСИКАЦИЯДА ИММУН ТИЗИМИДАГИ БУЗИЛИШЛАР 

Кaлит сўзлaр: сурункaли вирусли гeпaтит B, сурункали пиелoнeфрит, иммун тизимининг 
лaбoрaтoр пaрaмeтрлaри, Gepa-Mertz, нитрoксолин.

Тадқиқот мақсади - сурункали пиелонефрит фонида сурункали вирусли гепатит В даги 
токсикозда иммун тизим ҳолатини баҳолаш. Kузатувимиз даврида 16 ёшдан 62 ёшгача бўлган 
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42 нафар сурункали гепатит билан оғриган беморларнинг ҳаммасида биргаликда патологик 
сурункали пилонефрит бўлган. Тадбиқ этилган барча болалар икки гуруҳга бўлинади: асосий 
гуруҳ - 22 нафар бемор инфузион терапияси пайтида кунига 20 г дозада интра веноз томизиш 
вa нитроксолинни 1 таблеткадан 3 мaҳал Gepa-Mertz буюрилган. Нaзoрaт гуруҳидаги 20 
нaфaр бемор инфузиoн тeрaпия вaқтидa aнтибиoтик цeфтриaксoнни қaбул қилгaн. Сурункaли 
пиeлoнeфрит фонида сурункaли гeпaтит B билaн оғригaн бeмoрлaрдаги тoксикоз синдромида 
дeзинтоксикацион инфузиoн даволаш билан биргаликда Hepa-Merz вa нитрoксoлинни 
биргаликда қўллаш юқори тeрaпeвтик сaмaрaдoрлик берган ва кaсaлликнинг aсoсий клиник 
бeлгилaри тeз йўқолиши кузатилган.

Yusupov A.S., Tadjiev B.M., Karimova D.U., Fayziev B.O. 
DISORDERS OF IMMUNE SYSTEM AT INTOXICOSATION CAUSED BY CHRONIC 

PATHOLOGY ON THE BACKGROUND OF CHRONIC VIRUS HEPATITIS В 

Key words: Chronic viral hepatitis B, chronic pyelonephritis, laboratory indices of the immune 
system, Hepa-Mertz, nitroxoline.

The purpose of the study was to assess the state of the immune system in toxicosis caused by chronic 
viral hepatitis B against chronic pyelonephritis. We observed 42 patients at the age of 16 to 62 years 
with chronic hepatitis, all patients had concomitant pathology - chronic pyelonephritis. All studied 
patient were divided into 2 groups - the main group - 22 patient, who were prescribed Gepamertz in a 
dose of 20 g.intravenozis and nitroxolin 1 tablet 3 times a day on the background of infusion therapy. 
The control group consisted of 20 patient who received infusion therapy and an antibiotic ceftriaxone 
on the background of infusion therapy. In patients with toxicosis syndrome caused by chronic viral 
hepatitis B against chronic pyelonephritis, the treatment with Hepamertz and nitroxoline with the use 
of detoxification infusion therapy resulted in a faster disappearance of the main clinical symptoms of 
the disease, which indicates a higher therapeutic effectiveness of complex therapy.

Хайтматова Н.А. 
К ВОПРОСУ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ В ТАШКЕНТЕ ВО 

ВТОРОЙ ПОЛОВИНЕ XIX ВЕКА
Ташкентский педиатрический медицинский институт

Детская хирургия в отличие от общей хи-
рургии, которая стара как мир, очень молодая 
отрасль медицины — она дала свои первые 
ростки лишь в XIX веке. До этого времени хи-
рургическую помощь детям оказывали хирур-
ги общего профиля и единственным отличи-
ем хирургии детей от хирургии взрослых они 
считали размеры объекта своей деятельности. 
Ребенок с медицинских и биологических по-
зиций рассматривался как «взрослый в мини-
атюре». Родилась детская хирургия на стыке 
двух медицинских специальностей — хирур-
гии и педиатрии, когда стало ясно, что ребенка 
от взрослого в очень значительной мере отли-
чают анатомо-физиологические особенности. 
С развитием науки этих особенностей выявля-
лось все больше и больше.

Но практическая медицина вплотную заня-
лась детской хирургией лишь во второй поло-
вине XIX столетия. В 1869 г. в Санкт-Петер-

бурге была открыта первая в России детская 
больница с впервые же открытым хирургиче-
ским отделением. Организатором больницы, 
ее первым главным врачом и вместе с тем 
заведующим детским хирургическим отделе-
нием был известнейший в то время педиатр 
и хирург К.А. Раухфус, чье имя после 1917г. 
больница носит по сей день (до революции она 
носила имя принца П.-Г.Ольденбургского, на 
средства которого по просьбе Раухфуса была 
построена). Это было образцовое детское ле-
чебное учреждение, многие годы служившее 
эталоном организации педиатрической помо-
щи. 

11 июля 1867 г. в результате ликвидации 
Кокандского ханства было образовано Турке-
станское генерал-губернаторство. Первым ге-
нерал-губернатором был назначен барон фон 
Кауфман. Ему были предоставлены широкие 
полномочия. Он получил право самолично без 
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согласования с центральным правительством 
решать все политические, экономические и 
пограничные вопросы в крае, обменивать-
ся посольствами с сопредельными странами, 
заключать с ними договоры [7]. Весь край, в 
отличие от центра России, был подчинён не 
министерству внутренних дел, а военному 
министру. Был образован сильный военный 
аппарат управления, что свидетельствует о ко-
лониальном положении края. 

Вместе с критикой событий колониально-
го и советского периодов необходимо отме-
тить, что: «...и в условиях колониализма, и в 
советское время власти способствовали наци-
ональной интеллигенции при участии передо-
вых представителей некоренного населения 
в становлении светского образования, науки, 
новых жанров литературы, новых видов ис-
кусства». Также отмечаются процессы рас-
пространения медицинского обслуживания 
на коренное население Туркестана во второй 
половине XIX - начале XX вв. [13, 15]. В конце 
XIX в. в Туркестане появились медицинские 
учреждения европейского типа.

 В рассматриваемый период местное насе-
ление края пользовалось услугами народной, 
доисламской и исламской медицины. Такие 
врачеватели народной медицины, как таби-
бы, джаррахи (хирурги), риштачи (хирурги, 
удалявшие ришту – гвинейскую червь), си-
никчи (травматологи), доя (повивальные баб-
ки), зулукчи (гирудотерапевты) оказывали 
медицинские услуги населению. Роль хирур-
гов в основном выполняли цирюльники. На 
территории Ташкента в этот период лечением 
больных так же занимались духовные лица, 
дервиши и др. [4]. Духовники лечили больных 
чтением отдельных сур (глав) Корана, а неко-
торые заклинанием. Во время чтения (закли-
нания) больной укрывался шкурой животного, 
принесенной им в жертву. Кровь животного 
размазывалась по телу больного. По-видимо-
му, жертвоприношения должны были заме-
нить возможную смерть больного смертью 
животного. К этому времени в каждом городе 
работали всего по 3–4 табиба, которые есте-
ственно, не могли оказать медицинскую по-
мощь всем нуждающимся. К тому же методы 
их лечения отставали от европейской научной 
медицины и находилось на уровне средних 
веков. Однако и она была не доступной для 
всех. Поэтому население пользовалась услу-

гами народной медицины, которая оказалась 
основной формой медицинской помощи [1]. 
Достижения науки и техники весьма слабо 
проникали в край. 

Первое медицинское лечебное заведение 
в Ташкенте открылось в 1868 г., через не-
сколько лет после начала военных действий 
по присоединению среднеазиатских ханств и 
через год после создания Туркестанского ге-
нерал-губернаторства. Это был Ташкентский 
военный лазарет, который был преобразован 
в 1870 г. в Ташкентский военный госпиталь 
второго класса на 415 кроватей, в нем оказы-
вали медицинскую помощь солдатам, постра-
давшим во время военных действий, а также 
вновь прибывшему в Туркестан населению[2].

С 1883 г. в Ташкенте начала работать «ам-
булаторная лечебница для туземных женщин 
и детей», идея создания которой принадлежа-
ла женщинам-врачам Н.Н.Гундиус, А.В.По-
славской и Е.Н.Мандельштам, заметивших, 
что религия и традиционность женщин автох-
тонного населения региона не позволяют им 
обращаться за помощью к мужчинам-врачам. 
Они обратились к Туркестанскому генерал–гу-
бернатору и «предложили безвозмездно свои 
услуги». Именно они стали первыми врачами 
этого медицинского учреждения. 25 октября 
1883 г. на страницах газеты «Туркестанские 
ведомости» было опубликовано положение об 
организации амбулатории [7]. В соответствии 
с ним в учреждении, созданной в «старой» 
части Ташкента, медицинский персонал мог 
состоять только из женщин. При создании до-
кумента учитывались традиции народов Тур-
кестана. Вся медицинская помощь в амбула-
тории оказывалась бесплатно – и лекарства, и 
водные процедуры, и несложные операции и 
перевязки. Женщины-врачи предлагали свои 
медицинские услуги безвозмездно на первона-
чальном этапе. В лечебнице работала перевод-
чицей татарка Биби Гафифа Нургалиева. Не-
знание местных языков большинством врачей 
и отсутствие переводчиков усложняло оказа-
ние медицинской помощи населению. 

В первые же годы после образования амбу-
латорий на страницах газеты «Туркестанские 
ведомости» стали публиковаться подробные 
отчеты, касающиеся деятельности этих ме-
дицинских учреждений. Оказание женщинам 
и детям медицинской помощи было во всех 
амбулаториях бесплатным, в то время как 
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мужчины платили за медицинские услуги 20 
копеек [10]. Например, в отчете по врачебной 
части Туркестанского Генерал-губернатора за 
1885 год было отмечено, что «Ташкентская 
амбулаторная лечебница для туземных жен-
щин и детей вела свое дело при том же соста-
ве медицинского персонала, как и раньше: 2 
женщины врача и фельдшеры. В Ташкентской 
женской лечебнице в отчетном году было об-
ратившихся к женщинам-врачам 3115 женщин 
и детей. Такие отличные результаты говорят 
сами за себя и, в виду приведенных цифр, не 
представляется надобности доказывать, что 
русские врачи весьма полезны для края» [3]. 
Но уже в отчете О деятельности лечебницы 
для туземцев женщин и детей в азиатской 
части г. Ташкента за 1897 год отмечалось: 
«В 1897 году амбулаторную лечебницу для 
туземцев женщин и детей посетило 8200 че-
ловек, сделавшие 13365 посещений. Из них 
женщин было 4459 человек, сделавшие 7221 
посещений, детей было 3741 человек, сделав-
ших 6144 посещения». Это говорит о том, что 
население Туркестанского края, наряду с на-
родной медициной, постепенно начинает до-
верять и пользоваться услугами европейской 
медицины». Но, тем не менее, И.Добросмыс-
лов отмечает, что «серьезно говорить о меди-
цинской помощи населению за первые 15 лет 
русского управления Ташкентом нельзя. Что 
мог сделать один врач на 100 000 населения 
без больницы и приемного покоя..» [2, 3]. Хи-
рургическое отделение в амбулатории было 
устроено по принципам асептики. Операци-
онная, перевязочная и стерилизационная ком-
наты были для этого не очень хорошо обору-
дованы. Из антисептических растворов в опе-
рационной и перевязочной имелись растворы 
цианистой ртути, лизола, борной кислоты и 
марганцовокислого калия. 

Почти треть умерших в хирургическом 
отделении детей умирали от инфекционных 
заболеваний. В “Отчетах” описано много слу-
чаев, демонстрирующих, что дети нередко 
тяжело болеют оспой, корью, тифом, тропи-
ческими болезнями (ришта, малярия, пендин-
ская язва). В больнице ежегодно наблюдались 
заболевания эпидемическими формами болез-
ней среди детей хирургического отделения. 
В Туркестанском крае были распространены 
несколько видов эндемических заболеваний. 
К числу таковых относились: так называе-

мая «сартовская болезнь», проказа, а также 
эндемический зоб [16]. Афганская язва или 
паша-хурда (разъедаемая мухой), по-русски 
называлась «сартовской болезнью» [11], пред-
ставляла собой накожное заболевание и была 
распространена в Ташкенте. Она начиналась 
с папулы, затем превращалась в язву величи-
ной от горошины до сливы, а иногда ладони 
и больше, от которой после заживления оста-
вался рубец, большею частью неглубокий. 
Язвы были не смертельными, поражали чело-
века, главным образом, на открытых местах 
тела и редко сопровождались лихорадкой и 
ухудшением самочувствия. Болезнь продол-
жалась от 2 до 8 месяцев. Лучшим лечением 
для «сартовской болезни» было содержание в 
чистоте, покой и перевязка антисептическими 
растворами. Довольно удачно лечили «сартов-
скую болезнь» и табибы. Большинство насе-
ления, проживавшего в Туркестане, как рус-
ского, так и местного, объясняли «сартовскую 
болезнь» свойствами используемой воды. По-
мимо этого, местное население использовало 
различные едкие средства, такие как сулема, 
киноварь, мышьяк, медный купорос. 

Гвинейский червь или медицинский стру-
нец в Туркестане был более известен под на-
званием «ришта» (в переводе с персидского 
означает «нитка»). Местом обитания зрелой 
ришты служит подкожная клетчатка человека; 
паразит наблюдается на всех участках тела, 
включая ладони, ступни и даже веки, исклю-
чая волосистую часть головы, но чаще всего 
он сосредотачивается на нижних конечностях 
[12]. Умиравший под кожей паразит или об-
рывок паразита, который оставался при из-
влечении, вызывал тяжелое флегмонозное 
воспаление. Заражение риштой происходило 
через питьевую воду или напитки, с которыми 
смешивалась некипяченая вода. А.П.Федчен-
ко указывал на то, что эндемия была связана с 
недостатком проточной воды, которая собира-
лась в прудах и освежалась лишь периодиче-
ски. С питьевой водой внутрь организма чело-
века проникали циклопы, зараженные зароды-
шами ришты, из которых развивалась зрелая 
глиста [6]. Необходимо отметить, что из всех 
видов водных ракообразных наиболее часто 
в местных водоемах встречались различные 
виды циклопов и дафний. Как метод решения 
проблемы А.П. Федченко предлагал очистить 
водоемы от глистов ришты с помощью разве-
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дения рыб [5]. Первоочередной он считал обе-
спечение населения качественной питьевой 
водой. Для лечения болезни табибы практи-
ковали в качестве основного следующий при-
ем: как только обнаруживалось присутствие 
червя под кожей, непосредственно над ним, 
в середине, бритвой делали круглую вырез-
ку, предварительно приподняв кожу острием 
большой швейной иглы с тем, чтобы не пора-
нить червя, а затем, поддевая паразита тупым 
концом иглы, вытягивали его руками. Хотя 
местное население с каждым годом все чаще 
обращалось за медицинской помощью в амбу-
латории, снижение числа заболевших острым 
и инфекционными болезнями не наблюдалось.

При описании результатов лечения детей с 
черепно-мозговой травмой имеет место сме-
шение понятий. Дети с этой патологией опи-
саны в разделах “ушибы”, “переломы других 
костей”, в частности в разделе “переломы дру-
гих костей” — подраздел о больных с “сотря-
сением мозга”, которых, судя по описанию, 
отнести к данной категории в нашем понима-
нии невозможно. По утверждению А.Л. Швар-
ца, русские врачи не смогли завоевать доверие 
местного населения при лечении переломов и 
вывихов. Так, за 10 лет с 1883 по 1894 гг. в 
амбулатории в связи с ними обратилось все-
го 100 человек, в 1897−1908 гг. количество 
выросло до 201 человека, т. е. на каждый год 
приходилось 20 пациентов. В процентном 
отношении это число было весьма незначи-
тельным. На основе изучения многочислен-
ных данных доктор А.Л. Шварц утверждал, 
что табибы-костоправы были конкурентами 
докторов и считал, что они в этом отношении 
опередили европейскую медицину, тем бо-
лее, что метод недолгой перевязки и массажа 
поврежденного органа приводил к быстрому 
заживлению [14]. Особо целебные свойства 
при переломах костей приписывались мумиё, 
как способствовавшее их скорейшему сращи-
ванию. Myмиё в среднеазиатской медицине 
считалось панацеей, так как, почти не было 
болезней, при лечении которых оно не исполь-
зовалось.

Результаты лечения детей в рассматривае-
мый период трудно оценить, так как распре-
деление пациентов по группам отлично от 
принятого в настоящее время. Так же многие 
болезни, которые в настоящее время мы уве-
ренно относим к разряду хирургических, в то 

время столь же уверенно относили к терапев-
тическим: плеврит, перикардит, выпадение 
прямой кишки, септические состояния (напри-
мер, на фоне пневмонии), сотрясение головно-
го мозга, внутричерепные гематомы.

В конце ХIХ – начале ХХ вв. в Ташкенте 
предпринимались попытки подготовки фельд-
шеров, акушерок, повивальных бабок меди-
цинских сестер. Несмотря на многочисленные 
инициативы, в Туркестане не удалось открыть 
учебные заведения для подготовки медицин-
ских работников с высшим и средним образо-
ванием [8]. 

Появление медицинских учреждений, не-
смотря на все их преимущества и самоотвер-
женный труд представителей российских ме-
дицинских учреждений, поначалу восприни-
малось местным населением в значительной 
степени с конфессиональной точки зрения. 
Происходило это, прежде всего, из-за разли-
чий в подходах в религии, культуре, мента-
литете, неприемлемости для мусульманского 
населения приемов, использовавшихся пред-
ставителями российской медицины, неприя-
тия чего-то чуждого, пришедшего со стороны. 
Вместе с тем проблема недоверия постепенно 
преодолевалась. В развитии медицинской нау-
ки в республике важное значение имели обще-
ства врачей. Первое общество врачей и есте-
ствоиспытателей в Туркестане было образо-
вано 1870 г. в г.Ташкенте. Его организатором 
и первым ученым секретарем был известный 
естествоиспытатель А. П. Федченко. В 1892 
г. врачи, работавшие тогда в Туркестане, об-
разовали Ферганское общество врачей. Затем 
были созданы медицинские общества в других 
городах, а также общества врачей по отдель-
ным специальностям — терапии, хирургии, 
офтальмологии, дерматологии и венерологии, 
гигиене [9].

 В развитии медицинской науки и практи-
ческого здравоохранения важную роль играли 
съезды и симпозиумы, проходившие в городах 
Узбекистана. Первый научный съезд врачей 
Туркестана состоялся 23–28 октября 1922 г. в 
Ташкенте. В нем участвовали 188 врачей-де-
легатов из разных городов Туркестана (Цен-
тральной Азии). На съезде было заслушано 
82 научных доклада по различным вопросам 
медицинской науки и практики. 5–8 февраля 
1927 г. в г.Самарканде проходил I съезд врачей 
Узбекистана. На нем рассматривались важ-
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ные актуальные научные и организационные 
проблемы, стоящие перед здравоохранением 
республики. Такие ученые, как Р.С.Гершено-
вич, А.А. Коган, Б.Х. Магзумов, В.В. Вахидов, 
У.А. Арипов, К.А.Зуфаров, Н М.Мажидов, 
А.Н.Николаев, А. М.Максудов, Л.М. Исаев, 
Д.М.Ниязов, В.П.Широкова-Диваева, С.С.Са-
биров, М.А.Мирзамухамедов, У.А.Каримов, 
О.С.Махмудов и многие другие внесли свой 
огромный вклад в становление и развитие ме-
дицинской науки во взаимосвязи с практиче-
ским здравоохранением в Узбекистане. 

Врачи и медицинский персонал Ташкента 
проводили большую работу, часто оказывали 

самую необходимую помощь. Появление ме-
дицинских учреждений, несмотря на все их 
преимущества и самоотверженный труд пред-
ставителей российских медицинских учреж-
дений, поначалу воспринималось местным на-
селением с осторожностью. В конце XIX - на-
чале XX вв. в Ташкенте не предпринимались 
попытки интегрирования народной медицины 
в западную систему медицины, они существо-
вали самостоятельно, народная медицина края 
оценивалась как несовременная и далекая от 
достижений европейской науки. Вместе с тем 
проблема недоверия постепенно преодолева-
лась.
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